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SUMARIO

Estudios previos han demostrado que las maloclusiones pueden deberse no Uinicamente al
posicionamiento de los dientes, sino también a la forma del rostro de una persona. Se realizé un
estudio comparativo entre la clasificacion molar de Angle y el patréon facial de Graber, para
determinar su relacion. Se utilizo el disefio de muestreo por conglomerados, los cuales fueron
constituidos por adolescentes de 13 a 16 afios, de ambos sexos, del nivel basico, inscritos en el
2004, en institutos publicos de las cabeceras departamentales, de las regiones de salud I
(Metropolitana: Guatemala) y region V (Central: Chimaltenango- Escuintla —Antigua Guatemala),
de la Republica de Guatemala. Por region se estudié una muestra de 140 pacientes, se realizaron
medidas antropométricas extraorales y se determind su oclusion molar. Los resultados obtenidos
fueron similares a los de Aguilar, en donde la clase I de Angle es la mas significativa asi como el
patron mesocefalico de Graber. En la region I, 67 (47.85%) son femeninos y 73 (52.14%)
masculinos. Al relacionar estas dos entidades, se presentaron con mayor frecuencia: femeninos,
clase I-mesocefalico 21 (15.00%), y masculinos clase III-mesocefalico 17 (12.15%) pacientes.
Los examinados en la region V, 79 (56.43%) son femeninos y 61 (43.57%) masculinos. Al
relacionar estas dos entidades, se presentaron con mayor frecuencia: en el sexo femenino, clase I-
mesocefalico 21 (15.00%) pacientes, y en el sexo masculino, clase IlI-mesocefalico 16 (11.43%)
pacientes. A nivel Nacional (Republica de Guatemala), la relacion entre estas dos entidades,
se observd que la clase I-mesocefalico se presentd con mayor frecuencia con 328 (29.29%)
pacientes de ambos sexos, la relacion de menos frecuencia fue la clase II con dolicocefalico, 21
(1.88%) pacientes de ambos sexos. Se concluye que el patrén facial se encuentra con mucha

frecuencia relacionado con la oclusion molar de Angle.



INTRODUCCION

En la practica clinica normalmente se atienden pacientes de diferentes edades; en odontologia
es muy importante ya que a edades menores se pueden interceptar y corregir maloclusiones y guiar
el crecimiento de los huesos faciales que después del desarrollo de un individuo el tratamiento es
mucho mas complejo, por lo que un adecuado diagndstico sumado a un buen examen clinico son de
suma importancia para poder detectar desviaciones fuera de lo normal, por lo que esta investigacion

se orienta en este sentido.

Este trabajo consistio en determinar y comparar la frecuencia entra las maloclusiones dentales
clasificacion de Angle (relacién molar) y el patrén morfologico facial (clasificacion de Graber), en
adolescentes de 13 a 16 afios, de ambos sexos, del nivel basico de institutos publicos de las
cabeceras departamentales de las regiones de salud I (Metropolitana: Guatemala) y region V

(Central: Chimaltenango-Escuintla-Antigua Guatemala), de la Republica de Guatemala.



ANTECEDENTES

La morfologia facial es influenciada por multiples factores que pueden modificarla en
cualquier etapa de la vida, como por ejemplo, la musculatura, traumatismos, tratamientos de
ortodoncia, posicionamiento de huesos, factores genéticos, entre otros.  Basandose en estos datos,
Thomas M. Graber diferencid tres patrones morfo-faciales segin las caracteristicas clinicas que
presentaban sus pacientes, asi como las formas de sus arcadas dentarias y tomando como
referencia las alturas y anchuras de la cara los dividié en: braquiocefalico, cara mas ancha que larga
con arcadas trapezoidales, mesocefalico, anchura y altura de cara en similares proporciones y
arcadas en forma de “U” y dolicocefalico con caras mas largas que anchas y arcadas con forma de

“V”

En tanto, Edward H. Angle trataba de unificar criterios en cuanto a clasificar la relacion de
las cuspides de las primeras molares permanentes, formulando la muy conocida clasificacion molar
de Angle en donde: clase I, la cuspide mesiobucal de la primer molar superior permanente articula
en el surco mesiobucal del primer molar inferior permanente, clase II: la cuspide mesiobucal de la
primer molar permanente superior articula por delante del surco mesiobucal de la primer molar
inferior permanente y clase III: la cuspide mesiobucal de la primer molar permanente articula

hacia distal del surco mesiobucal de la primer molar permanente inferior.

Basandose en el estudio de estas dos clasificaciones y sabiendo que las distintas
maloclusiones pueden relacionarse con diferentes patrones de morfologia facial, se realizé un
trabajo comparativo entre estas dos entidades (patron de morfologia facial de Graber y relacion
molar de Angle), en institutos publicos de nivel basico de las cabeceras departamentales de las
diferentes regiones de salud de la Republica de Guatemala, en donde se selecciond una muestra
representativa de estudiantes a los cuales se les realizaron mediciones antropométricas extrabucales
e intrabucales con lo que se determiné su oclusion y patron de morfologia facial, con estos datos se

elaboraron tablas y graficas para poder interpretar y comparar los resultados.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Estudios cientificos han demostrado que el pico méaximo de crecimiento craneal-maxilar-
mandibular coincide con la maduracion sexual corporal que se manifiesta entre los 10 y 12 afios en

las nifias y de 12 a 14 afios en los nifios @

Desde el punto de vista morfologico, el pico maximo de crecimiento craneal-maxilar-
mandibular define las lineas curvas y el contorno del rostro humano, las formas tipicas individuales
de la apariencia facial que tendra el individuo toda su vida. Sin embargo, este complejo craneo-
facial puede verse alterado o influenciado por diversos factores como lo son: genéticos, patologicos,
externos o ambientales (accidentes, tratamientos ortoddncicos, por malposiciones dentales, etc) que

. o . L 12
de forma directa o indirecta modifican la apariencia final del rostro de una persona .

Graber, considerando la morfologia craneo-facial en analogia con las capas germinales
embrionarias: ectodermo, mesodermo y endodermo y utilizando como base la forma de los arcos
dentales, establecié su nomenclatura del patron morfoldgico facial esquelético en: braquiocefalico
(ectodermo), mesocefalico (mesodermo) y dolicocefalico (endodermo) (clasificacion de Graber).
Por otra parte, otra entidad: la clasificacion de la relacion molar de Edward Angle que utiliza el
primer molar superior e inferior como llave de la oclusion dental, en perfecta relacién uno con otro
y las diferentes combinaciones maloclusales que se dan entre si (clase I, clase II y clase III) se

utiliza como un medio clinico para diagnosticar diferentes maloclusiones méxilo-dento-faciales.

Por lo tanto, se planteo la necesidad de realizar este estudio para poder determinar: ;Cudl es
la relacion entre la frecuencia de maloclusiones dentales, clasificacion de Angle (relacion molar), y
el patron morfolégico facial, clasificacion de Graber, en adolescentes de 13 a 16 afios de edad del
nivel basico de institutos publicos de las cabeceras departamentales de las diferentes regiones de

salud de la Republica de Guatemala?



JUSTIFICACION

Este estudio fue necesario realizarlo debido a que como odont6logos es de suma importancia
diagnosticar, referir o tratar al paciente que pueda presentar anomalias en su oclusion o en el patron

facial.

Sin embargo es muy limitada la bibliografia a la cual puede referirse para obtener
informacion acerca de este tipo de estudios, en especial al comparar las frecuencias de maloclusion

molar de Angle y el patron facial de Graber

Por lo tanto, es necesario realizar un estudio comparativo entre la frecuencia de la
tradicional clasificacion oclusion-relacion molar de Angle, clase I, II, III y la morfologia
esquelética facial de Graber, dolicocefalico, mesocefalico y braquiocefalico debido a que
representan dos entidades distintas pero estrechamente relacionadas, debido a que una afecta
indistintamente a la otra, lo que desde el punto de vista diagnostico permite al clinico distinguir y

detectar con cierta premura una anomalia de origen dental de una posible esqueletal o ambas.



REVISION DE LITERATURA
1. CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

Los conocimientos basicos sobre el crecimiento y desarrollo craneofacial son fundamentales
para el diagnoéstico de las complejas modificaciones que ocurren a lo largo de distintas etapas de la
vida de un individuo, la coordinacion perfecta de factores de incremento y desarrollo craneofacial,

. ., P . . 13
consolidan la oclusion dentaria, insertada en un rostro bien proporcionado .

Las malposiciones dentarias muchas veces tienen relacion con irregularidades en la posicion
espacial de la maxila y mandibula y estos huesos con la base del craneo, por consiguiente, influyen
sobre el crecimiento y desarrollo craneofacial dentro de los patrones normales, pues son esenciales

e . . 13
para una estética facial armoniosa '),

Ciertamente no se pueden comprender los procesos correlativos de crecimiento y desarrollo
del craneo y de la cara sin volver a los conceptos basicos de crecimiento y desarrollo, los cuales se

describiran a continuacion.

1.1. CRECIMIENTO.
Representa un aumento permanente e irreversible del volumen, aunque limitado en el tiempo

y el espacio, en duracion y magnitud 13

Durante la adolescencia, la velocidad de crecimiento se incrementa, alcanza un pico
maximo y después desciende, este incremento de la velocidad es cominmente conocido

como “estir6n” de la pubertad 2.

Segun Juan Aguilar, existe una estrecha relacion entre los picos puberales de crecimiento

facial y la estatura @

1.2. DESARROLLO.

. . . . .,
Es esencialmente un progreso hacia la madurez e incremento en el grado de organizacion %),



Como se establecid, el crecimiento significa un aumento del volumen, sea por
multiplicacion celular, o por un aumento del volumen celular. El crecimiento total se debe, en
definitiva, al crecimiento de las partes. Por eso podemos decir que los tejidos crecen debido a los
siguientes procesos: hiperplasia, hipertrofia e hipertrofoplasia. Es necesario mencionar otros tres
procesos de crecimiento de tejidos y organos, como lo son: el intersticial, aposicional e

intersticioaposicional .

El crecimiento intersticial consiste en anexar nuevos elementos celulares en los intersticios

de los ya existentes, la mayoria de tejidos crece de esta manera.

El crecimiento aposicional se basa en anexar capas superpuestas de nuevos elementos a los
que ya existen, es el caso tipico de los tejidos 6seos. Y en el crecimiento intersticioaposicional los

dos procesos anteriormente citados funcionan coordinadamente.

El hueso crece por un mecanismo de aposicion y resorcion, el primero a expensas de células
osteoblasticas, y el segundo a expensas de las células osteoclasticas, las c€lulas que forman el tejido
6seo permanecen atrapadas en la matriz osteoide que se calcifica, y por causa de esto no pueden
multiplicarse. Por ese motivo el hueso crece por oposicion a expensas del periostio y del

endostio"?.

El mecanismo de crecimiento es activo en los adolescentes, es decir, en ellos hay mas
aposicion 0sea que resorcion, por esta razon un individuo modifica sus dimensiones, en el adulto
hay un equilibrio entre los procesos de aposicién y resorcion y en los ancianos, la resorcion es

(1
mayor que la aposicion ).

Los conceptos anteriormente expuestos son fundamentales para comprender el crecimiento
craneo-facial, ya que innumerables maloclusiones son consecuencia de alteraciones en el

crecimiento normal de piezas dseas distantes de los arcos dentarios.

El crecimiento de los huesos que componen el esqueleto facial es extremadamente complejo

por las intrincadas combinaciones de desplazamiento primario, secundario y remodelacion 6sea.



1.3. CRECIMIENTO DEL MAXILAR SUPERIOR “ %3,

La maxila crece en modelo intramembranoso, por aposicion y resorcion en casi toda su
extension, y por proliferacion del tejido conjuntivo sutural en los puntos en que este hueso se une a
piezas vecinas (frontal, zigomaticos, palatino y proceso pterigoideo del esfenoides). El area

principal o centro de crecimiento de la maxila se sitiia en la region de la tuberosidad.

Las areas de aposicion se localizan en:
o tuberosidad.
o proceso alveolar.
o region de la espina nasal anterior.
o suturas: frontomaxilar, cigomaticomaxilar, pterigopalatina.

o superficie bucal del paladar.

Las areas de resorcion se localizan en:

O Porcidn nasal del proceso palatino del maxilar.
O Superficie vestibular de la maxila anterior al proceso zigomatico.

O Regioén del seno maxilar.

En el crecimiento de la maxila, debido a sus conexiones con la base del craneo, el
desarrollo de ésta, que es de origen cartilaginoso, influye en la maxila que es de origen
membranoso. Por causa del dominio de los huesos de origen cartilaginoso sobre los de origen
membranoso, el crecimiento a lo ancho del maxilar termina tempranamente siguiendo la curva de
crecimiento neural de la base del craneo. Segun Graber, este hecho contrasta con el crecimiento de

la maxila hacia abajo y adelante que sigue la curva general del crecimiento .

Es necesario aclarar que la maxila tiene un trayecto predominante de crecimiento hacia
atras y hacia arriba, sin embargo, su desplazamiento se hace hacia delante y hacia abajo. Este
aumento intenso y continuo del hueso en la region de la maxilar, durante la fase de crecimiento, es

e . .7 1
el que permitira que los molares permanentes tengan espacio para la erupcion .



1.4. CRECIMIENTO DEL MAXILAR INFERIOR “ %13,

La mandibula es un hueso de origen membranoso, que se desarrolla lateralmente al cartilago
de Meckel, componente cartilaginoso del primer arco branquial, secundariamente en la region del
condilo, apofisis coronoides y también angulo mandibular, se forma tejido cartilaginoso.  Su
osificacion ejercera un papel muy importante en el crecimiento mandibular, por lo tanto, la
proliferacion del tejido cartilaginoso de la cabeza del condilo, la aposicion y resorcion superficial en
el cuerpo y rama ascendente (tipo membranoso) constituyen el complejo mecanismo de crecimiento

de este hueso.

Segun Flavio Vellini-Ferreira, cuando se estudia la oclusion se verifica que ella no
solo depende del modelo de erupcion de los dientes, sino del patrén de crecimiento de los huesos

que componen el esqueleto facial y la base del craneo .

2.- TIPO CORPORAL Y FORMA FACIAL (-9 (anexoNo.2)

Los individuos se clasifican de acuerdo a su constituciéon corporal, los sistemas mas
comunes de somatotipos clasifican a los seres humanos segtin la forma en que su fisico combina los
rasgos de los tres arqueotipos basicos:

o Endomorfo.
o Mesomorfo.

o Ectomorfo

Diferentes estudios correlacionaron los hallazgos cefalométricos con la constitucion
corporal. Bjork, utilizando este método, encontrd que la robustez generalmente iba acompafiada por
arcos dentarios grandes y dientes grandes. También parecia haber una relacion positiva entre la
constitucion corporal y erupcion dentaria, ya que la erupcion mas temprana estaba asociada con
robustez esquelética. Graber en base a esta relacion, disefio una clasificacion donde relacionaba la

forma de las arcadas y la forma facial en los siguientes tipos:

o Braquiocefalico.
o Mesocefalico
o Dolicocefalico

10



2.1. BRAQUIOCEFALICO ("*%)

Poseen caras amplias, cortas y anchas, con

arcadas dentarias trapezoidales o cuadradas,

altura facial corta, perfil prognatico, diametro

transversal mas ancho y mas corto que el

. . 1
diametro anteroposterior craneal ("°)

2.2. DOLICOCEFALICO ('*9)

Poseen caras angostas y largas, con arcadas
dentarias angostas en forma de V, perfil
retrognatico, altura facial larga, diametro
transversal mas estrecho y mas largo que el

. . 1,6,1
diametro anteroposterior craneal (*'°)

2.3. MESOCEFALICO('*%)

Se encuentra clasificado entre ambos
Tipos (braquiocefalico y dolicocefalico).
Cara similar en altura y ancho, arcadas
dentarias en forma de U, perfil recto,
altura facial similar al ancho facial,
didmetro transversal al didmetro

anteroposterior craneal (1’4'6)

Las maloclusiones pueden variar con el tipo facial, sin embargo no se puede decir que las arcadas

angostas inevitablemente se presentan con las caras angostas y las arcadas amplias con las caras

amplias "

11



3. PROPORCIONES FACIALES (>#@nexoNo-3)

Desde el advenimiento de la radiografia cefalométrica, Odontologos y Ortodoncistas usan muy a
menudo mediciones antropométricas (por ejemplo, mediciones directas durante el examen clinico)
las cuales ayudan al establecimiento de las proporciones faciales. Es de notarse que las mediciones
pueden ser hechas sobre una pelicula cefalométrica pero otras no podrian ser; cuando existen dudas
a cerca de las proporciones faciales es mejor realizar las mediciones clinicamente que esperar por el
analisis cefalométrico, porque las distancias entre un tejido suave y un tejido duro pueden ser

importantes.

Los parametros de medidas faciales antropométricas son el ancho bicigomatico, ancho gonial, altura

facial y el plano mandibular (Go-Me) ®"*° N9,

3.1. ANCHO CIGOMATICO: (zy-zy)

O distancia bicigomadtica, se localiza en la zona
mas prominente de los arcos zigomaticos,

la medicion determina la anchura facial,

al relacionar la altura con la anchura, el
resultado ayuda a determinar el tipo de

cara: ancha, mediana y larga @

El valor normal en hombres es 137mm

y en mujeres 130mm. "0 Ne3Y3),

3.2. ANCHO GONIAL: (go-go)

Se localiza en el angulo de union del cuerpo
mandibular con la rama, esta medida se toma
de 4ngulo gonial a &ngulo gonial.

También se utiliza para determinar el tipo

de cara: ancha, media y larga(4).

El valor normal en hombres es 97mm

. No.
y en mujeres 91mm, @0 N3 Y3,

12



3.3. ALTURA FACIAL:

Evalua las proporciones verticales faciales las
cuales pueden ser observadas durante el
examen completo de la cara, pero algunas
veces son mas claros de perfil, una cara

bien proporcionada puede ser dividida en
tercios verticales. Estos puntos se localizan
trazando tres perpendiculares al plano sagital
medio™"

La altura facial se mide de la glabela (na) al

borde inferior de la mandibula. En hombres

es 121mm y en mujeres 112mm. @0 N3¥3)

Estos puntos son:
» Cresta superciliar o glabela (na)
» Punto subnasal
» Punto mentdn. (Sub-mentoneano, parte mas inferior del mentdén o borde inferior

de la mandibula).

Estos puntos dividen la cara en dos mitades que son el area superior o nasoorbitaria y area inferior
o bucal. Ambas zonas deben tener idéntica altura para que el tercio medio e inferior de la cara estén
debidamente proporcionados. Una desviacion de la proporcion establecida permite expresar si el
tercio inferior facial (dimension vertical de la caja bucal) es largo o corto con relacién al resto de la

cara (4).

3.4. PLANO MANDIBULAR

Es otra evaluacion vertical facial, este punto

se localiza del angulo de la mandibula a la

parte mas inferior del menton. Se toma del =://ﬁ k
punto de uni6bn o angulo que forma la rama K]

con el cuerpo mandibular (go) hacia el

punto mentdn (me) "). Su valor normal en

hombres y en mujeres es 81.5mm. X0 N03¥3),

13



Es importante tomar en cuenta algunas medidas para evaluar ciertas proporciones como la
relacion existente entre los anchos entre los ojos nariz y boca. Desde una vista frontal, es
importante examinar la cara para establecer la simetria bilateral. Un pequefio grado de asimetria
bilateral de la cara existe en a mayoria de los individuos. Esto puede identificarse por medio de la
comparacion fotografica de la cara. Ligeras desviaciones en las proporcione verticales ocurren
frecuentemente, pero pueden ser notadas por la desproporcion de la longitud de la cara en el tercio

. .. . 1
medio o en el tercio inferior (V.

4. CLASIFICACION DE ANGLE: RELACION MOLAR (10 (anexoNo.4)

Para clasificar la oclusion, se debe tener un concepto de la oclusion normal. Un sistema de

clasificacion es un agrupamiento de casos clinicos, de aspecto similar.

Se ha dicho que la introduccién del sistema de clasificacion de las maloclusiones de Angle,
fue el paso principal para convertir los conceptos clinicos desorganizados en la ciencia de la

Ortodoncia.

De todos los métodos de clasificar maloclusiones presentados a los profesionales, solamente
dos persisten y son usados en la actualidad. Uno de ellos, el sistema de Angle, se emplea intacto, el

otro sistema es el de Saimond.

El que compete a este estudio es el sistema de clasificacion de Edward H. Angle, que se basa
en las relaciones anteroposteriores de los maxilares entre si. Angle presentd su clasificacion
originalmente, sobre la teoria que el primer molar permanente superior estaba invariablemente en
posicion correcta y las clasifico en clase I, clase II y clase III. El énfasis en la relacion de los
primeros molares permanentes ha hecho que los clinicos ignoren el esqueleto facial y piensen
solamente en términos de la posicion de los dientes. A pesar de criticas a este sistema de
clasificacion, el método de Angle para clasificar casos es el mas practico y, por lo tanto, el méas

popular en uso actualmente ‘.
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4.1. CLASE I (NEUTROCLUSION) (19,

Las oclusiones en las que hay una relacion
anteroposterior normal entre maxilar superior w
e inferior, se ubica en esta clase. f

El reborde triangular de la cuspide mesiobucal \

. . . o ‘\
del primer molar permanente superior, articula _—
en el surco mesiobucal del primer molar
permanente inferior. La base 6sea que
— L/

soporta la dentadura inferior esta directamente
por debajo del maxilar superior, y ninguna de
las dos esta demasiado adelante o atrds en

relacion con el craneo.

4.2. CLASE II (DISTOCLUSION) -%19,
Constituyen esta clase las maloclusiones

en las que hay una relacion “distal” del maxilar

inferior respecto al superior. El surco mesiobucal

del primer molar permanente inferior articula por

detrés de la cispide mesiobucal del primer molar

permanente superior.

r g |

4.3. CLASE III (MESIOCLUSION) 19 < F

Las maloclusiones en las que hay una L \
relacion “mesial” del maxilar inferior con _— /

w7
respecto al superior. El surco mesiobucal m /

f/
<
del primer molar permanente inferior articula J’f‘% (\‘
por delante de la cuspide mesiobucal del
/v-\-.__,/

primer molar permanente superior.

También puede hablarse de subdivisiones, esto en caso que afecte inicamente a uno de los lados,
izquierdo o derecho. La relacion incisiva suele estar invertida con los incisivos superiores

ocluyendo por lingual de los inferiores .
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OBJETIVOS

GENERAL

Realizar un estudio comparativo entre la frecuencia de maloclusiones dentales, clasificacion
de Angle (relacion molar), y el patron morfoldgico facial, clasificacion de Graber, en adolescentes
de 13 a 16 afios, de ambos sexos, del nivel basico de Institutos Publicos de las cabeceras

departamentales, de las diferentes regiones de salud, de la Republica de Guatemala.

ESPECIFICOS

1. Determinar la frecuencia de relacion molar de Angle clase I, Il y III bilateral, por

edad y sexo.

2. Determinar la frecuencia del patrén morfolégico de Graber, braquiocefalico,

mesocefalico y dolicocefalico, por edad y sexo.

3. Comparar la frecuencia de relacion molar clase I de Angle bilateral, patron

morfoldgico facial de Graber braquiocefalico, mesocefalico y dolicocefalico.

4. Comparar la frecuencia de relacion molar clase I de Angle bilateral, patrén

morfoldgico facial de Graber braquiocefalico, mesocefalico y dolicocefalico.

5. Comparar la frecuencia de relacion molar clase III de Angle bilateral, patron

morfoldgico facial de Graber braquiocefalico, mesocefalico y dolicocefalico.
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VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

1. Clasificacidon relacion molar.
2. Patrén morfolégico facial.

3. Regiones de salud de la Reptiblica de Guatemala.

VARIABLES DEPENDIENTES:
1. Frecuencia.
2. Edad.
3. Nivel bésico.

4. Sexo.

INDICADOR DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES
1. Relacion molar de Angle: clase I, 1 y III.
2. Morfologia facial de Graber: Braquiocefalico, mesocefalico y dolicocefalico.

3. Regiones del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, las cuales son ocho.

VARIABLES DEPENDIENTES
1. Frecuencia de relacion molar de Angle Clase I, II, IIl y el patréon facial de Graber
dolicocefalico, mesocefalico y braquiocefalico.
2. Edad referida por el paciente al momento de examinarlo que es de 13 a 16 afios en este
estudio.
3. Estudiante inscrito en el establecimiento del nivel basico.

4. El género se observa por la condicion de varén o mujer.
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DEFINICION DE VARIABLES

VARIABLES INDEPENDIENTES:

1.

1.1.

1.2.

1.3.

2.

2.1.

2.2.

2.3.

CLASIFICACION DE ANGLE RELACION MOLAR:

CLASE I (NEUTROCLUSION): Se refiere a las maloclusiones en las que hay relacion
anteroposterior normal entre maxilar superior e inferior. EIl vértice de la cuspide
mesiobucal del primer molar permanente superior, articula en el surco mesiobucal del
primer molar permanente inferior. La base dsea que soporta la dentadura inferior esta
directamente por debajo del maxilar superior, y ninguna de los dos esta demasiado adelante

, ., , 1,8,10
0 atras en relacion con el craneo 319,

CLASE II (DISTOCLUSION): Constituye esta clase las maloclusiones en las que hay
relacion distal del maxilar inferior respecto al superior. El vértice de la ctispide mesiobucal
de la primer molar superior permanente, articula por delante del surco mesiobucal de la

primer molar inferior permanente > %'%.

CLASE III (MESIOCLUSION): Las maloclusiones en las que hay una relacion mesial del
maxilar inferior con respecto al superior. El surco mesiobucal del primer molar permanente

inferior articula por delante de la cuspide mesiobucal del primer molar permanente superior
(1,8,10)

PATRON MORFOLOGICO FACIAL CLASIFICACION DE GRABER:

BRAQUIOCEFALICO: Poseen cara amplias, cortas y anchas, arcadas dentales
trapezoidales o cuadradas, perfil prognatico, altura facial corta, diametro transversal mas

. . . 14,6
ancho y mas corto que el didmetro anteroposterior craneal (14.6)

MESOCEFALICO: Cara similar en altura y ancho, arcadas dentarias en forma de “U”,
perfil recto, altura facial similar al ancho facial, didmetro transversal similar al didmetro

. 1,46
anteroposterior craneal -9,

DOLICOCEFALICO: Poseen caras angostas y largas con arcadas dentarias angostas en
forma de “V”, perfil retrognatico, altura facial larga, didmetro transversal mas estrecho y

. < . 1,46
mas largo que el diametro anteroposterior craneal -+,
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3. REGIONES DE SALUD DE LA REPUBLICA DE GUATEMALA:

3.1. Segun la ley de regionalizacion del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social, las
regiones de salud de la Republica de Guatemala son ocho:

REGION DEPARTAMENTO CABECERA
(I) METROPOLITANA GUATEMALA GUATEMALA
(II) NORTE ALTA VERAPAZ COBAN
BAJA VERAPAZ. SALAMA.
(I) NOR-ORIENTE PROGRESO GUASTATOYA
IZABAL PUERTO BARRIOS
ZACAPA ZACAPA
CHIQUIMULA. CHIQUIMULA.
(IV) SUR-ORIENTE SANTA ROSA CUILAPA.
JALAPA JALAPA.
JUTIAPA JUTIAPA.
(V) CENTRAL CHIMALTENANGO | CHIMALTENANGO
SACATEPEQUEZ. ANTIGUA GUAT.
ESCUINTLA. ESCUINTLA.
(VI) SUR-OCCIDENTE SOLOLA SOLOLA
TOTONICAPAN. TOTONICAPAN.
QUETZALTENANGO. | QUETZALTENANGO.
SUCHITEPEQUEZ.  |MAZATENANGO.
RETALHULEU. RETALHULEU.
SAN MARCOS. SAN MARCOS.
(VI[) NOR-OCCIDENTE | HUEHUETENANGO |HUEHUETENANGO
QUICHE. SANTA CRUZ DEL
QUICHE.
(VIII) PETEN PETEN FLORES.

VARIABLES DEPENDIENTES:
1. FRECUENCIA: Cantidad de veces que se repite o tiene lugar un suceso.

2. EDAD: Periodo transcurrido desde el nacimiento que se expresa en afios, meses y dias.

3. NIVEL BASICO: Estudios que se efectian después de cumplir la primaria y se realizan en
un periodo de tres afios consecutivos.

4. SEXO: Condicién organica que distingue al macho de la hembra o lo masculino de lo
femenino.
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MATERIALES Y METODOS
El estudio se realizo de la siguiente forma:

1. Definicion de la poblacion de estudio y del marco de muestreo.
Disefio y tamafio de la muestra.

Definicién de los criterios de inclusion.

Proceso de calibracion de los examinadores.

Trabajo de campo.

AN O T

Analisis de datos.

1. POBLACION DE ESTUDIO Y MARCO DE MUESTREO:
La poblacion de este estudio estuvo conformada por todos los estudiantes comprendidos entre las
edades de 13 a 16 afios de ambos sexos, del nivel basico inscritos en el aflo 2004, en los institutos

publicos de la Republica de Guatemala.

El marco de muestreo estuvo constituido por el listado oficial de escuelas del nivel basico de las
cabeceras departamentales, urbanas para el ciclo académico 2004. Esta informacion fue brindada

por el Ministerio de Educacion de la Reptiblica de Guatemala.

2. DISENO DE LA MUESTRA:

Para la presente investigacion se utilizé un disefio de muestra por conglomerados, formado por
estudiantes comprendidos entre los 13 y 16 afios de edad de institutos publicos del nivel basico de la

Republica de Guatemala.

De cada conglomerado se seleccion6 aleatoriamente estudiantes de ambos sexos
comprendidos entre los 13 y 16 afios de edad, inscritos en el ciclo escolar 2004. La muestra se

calcul6 de acuerdo a la siguiente formula:

2
Nc X Var *ED
n=
2
LE X N-1 Nc X Var
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n= Tamafo de la muestra.

Nc= Nivel de confianza deseada o intervalo de confianza.(de 0.96)
Var= Variabilidad estimada a partir de los parametros conocidos.
Le= Limite de error deseado. (Se us6 de 0.05%)

N= Poblacion total (444,345 estudiantes).

Ed=  Efecto de disefio por usar conglomerados.

Los cuales se definen como:

POBLACION TOTAL (N):

Numero total de estudiantes inscritos en los tres grados que comprende el nivel basico de
institutos publicos de las cabeceras departamentales, que segiin datos del Ministerio de Educacion

en su unidad informatica ascendié a 444,345 escolares para el afio 2004.

NIVEL DE CONFIANZA (Nc):

Representa el valor que indica la certeza, previo a la toma de la muestra que el investigador
desea tener respecto a lo que el intervalo de confianza contenga el verdadero parametro o

diferencia, para esta investigacion se utilizé el valor 1.96.
LIMITE DE ERROR (Le):

Dato que sirve para determinar la veracidad de la amplitud de la muestra obtenida. Se usé
en este estudio el valor de 0.05% para disminuir las posibilidades de un error en los resultados de la
muestra.

TAMANO DE LA MUESTRA:

El tamafio de la muestra obtenido segun la formula anteriormente indicada es de 1,120

estudiantes, distribuidos en las ocho regiones del Ministerio de Salud Publica y Asistencia Social.
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3. CRITERIOS DE SELECCION:

INCLUSION:
o Escolares de ambos sexos que tengan presente sus cuatro primeras molares
permanentes.
o Comprendido entre los 13 a 16 afios de edad.
o Que resida en las cabeceras departamentales.
o Que asista a establecimientos urbano-estatales.
EXCLUSION:

o Adolescentes embarazadas.

4. CALIBRACION

Se llevaron a cabo tres sesiones de calibracion entre asesores e investigadores para unificar

criterios durante la primera semana, previo a efectuar el estudio de campo de la siguiente manera:

1. Primera sesion: resumen del contenido bibliografico para afinar conocimientos tedrico-

practicos del tema a investigar.

2. Segunda sesion: Revision del uso del calibrador Vernier, para estandarizar el procedimiento
realizando una practica entre los investigadores para revisar que sea adecuada la técnica para

el estudio.

3. Tercera sesion: coordinacion del trabajo de campo revisando el procedimiento clinico que se
llevara a cabo, el uso de la ficha de recoleccion de datos, recursos con que se cuenta, etc. se

logré realizar la unificacion de criterios al 100% entre el asesor y los investigadores.

5. TRABAJO DE CAMPO
5.1. CONSENTIMIENTO INFORMADO A LOS INSTITUTOS PARTICIPANTES:

Se giraron solicitudes a los directores de los institutos seleccionados para la muestra, en la
cual se hizo una breve explicacion del estudio y el procedimiento clinico que se llevé a cabo

indicando la fecha, la hora y algunos recursos que se necesitaron.(ver anexo No. 6).

5.2. ANAMNESIS:
Se llend una ficha clinica preparada para este estudio (ver anexo No. 1) en donde se

obtuvieron los datos generales del paciente, edad, establecimiento y region de salud.
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5.3. CONSENTIMIENTO INFORMADO Y COMPRENDIDO:

Se informé a todos los individuos de la muestra las razones del estudio y seguidamente se
solicitdé su consentimiento informado y comprendido (componente bioético de la investigacion),
por ser menores de edad esto ultimo se dirigio a los padres de familia o en su defecto a los tutores.

(ver anexo No. 7)
5.4. EXAMEN CLINICO

Los hallazgos del examen clinico fueron anotados en una ficha clinica (ver anexo No. 1). El

examen clinico se realizo en dos fases:

1. Intrabucal: se efectud con el paciente sentado en su escritorio, tratando de que exista la
mayor cantidad de luz natural o artificial posible, y con un reflector alumbrando el area
intrabucal, haciendo uso de bajalenguas y espejos, se evaluara su relacion molar de ambos

lados.

2. Extrabucal: se hizo a través de mediciones clinicas de la altura y anchura facial con

calibrador tipo Vernier.

Todos estos datos fueron trasladados a la ficha clinica en donde se anotd el tipo de relacion
molar y las medidas antropométricas de altura y anchura facial se anotaron en mm. Estos
datos se compararon con las medidas obtenidas de Graber ° y de Abreu ', para poder
determinar el patron facial braquiocefalico, mesocefélico o dolicocefalico de Graber (ver

anexo 5).

6. ANALISIS ESTADISTICO

Una vez obtenidos los valores de cada paciente en su ficha, se hizo el trabajo estadistico.
Ello mediante la aplicacion de el programa estadistico de computacion EPI INFO version 6.0
creado por la OMS. Este programa se utilizo para hacer el analisis estadistico de la informacion, ya
que facilito el manejo de los datos, la uniformidad en el ingreso, tabular, trasladar la informacion a
cuadros finales y organizar el disefio de los resultados en texto para formar el informe escrito, todo

ello se presenta en la seccion de resultados por medio de cuadros.

23



RESULTADOS

La presentacion de los resultados se hace en dos secciones; por ser un trabajo en grupo, en

forma individual y, anivel nacional, mediante un consolidado,

como sigue:

a. Laseccion I corresponde a los resultados obtenidos de las cabeceras departamentales de
las regiones de salud I (Metropolitana: Guatemala) y V (Central: Chimaltenango-
Escuintla-Antigua Guatemala). La muestra de la presente seccién fue aleatoria, por
conglomerados, integrada por 140 pacientes por region, entre las edades de 13 a 16 afios.
En la region I (metropolitana) se estudiaron 67 (47.85 %) pacientes femeninos y 73
(52.14%) pacientes masculinos, la clase I de Angle fue la mas frecuente con 39
(27.86%) pacientes, la menos representativa fue la clase I con 12 (8.56%) pacientes del
sexo femenino (ver cuadro No.1). En el sexo masculino, la clase I y la clase III de Angle
fue la mas frecuente con 30 (21.43%) pacientes cada una y la menos frecuente la clase II
con 13 (9.28%), la edad mas frecuente fue de 13 afios con 39 (27.85%) pacientes, la
menos frecuente fue 16 afios con 29 (20.72%) pacientes examinados (Ver cuadro No.2)
El patron mesocefalico se present6 tanto en el sexo femenino con 32 (22.85%) pacientes,
como en el sexo masculino con 31 (22.14%) pacientes, el patrén dolicocefélico fue el
menos frecuente tanto en el sexo femenino con 5 (3.56%) pacientes, como en el sexo
masculino con 15 (10.71%) (Ver cuadro No.3 y No. 4).

La clasificacion molar de Angle clase I se relaciond con mayor frecuencia con el patrén
facial de Graber mesocefélico, en el sexo femenino con 21 (15.00%) pacientes y en el
sexo masculino la clasificacion molar de Angle clase III se presentdé con mayor
frecuencia con el patron mesocefalico con 17 (12.15%) pacientes. La clasificacion molar

de Angle clase I fue la que menos se relaciond con el patrén facial de Graber
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dolicocefdlico en el sexo femenino con 0 (0.00%) pacientes, en el sexo masculino fue la
clase II de Angle que se relaciond con el patron facial de Graber dolicocefélico con 1

(0.71%) pacientes (Ver cuadro No. 5 y No.6).

En la region V (central) se estudiaron 79 (56.43 %) pacientes femeninos y 61 (43.57%)
pacientes masculinos, la clase I de Angle fue la mas frecuente en el sexo femenino con
35 (25.00%) pacientes, la menos representativa fue la clase II con 12 (10.00%)
pacientes. En el sexo masculino, la clase I de Angle fue la mas frecuente con 33
(23.57%) pacientes y la menos frecuente la clase II con 8 (5.71%), la edad mas frecuente
fue de 13 afios con 43 (30.71%) pacientes, la menos frecuente fue 15 afios con 29
(20.71%) pacientes examinados (Ver cuadro No. 8 y No. 9)

El patron mesocefalico se presentd con mayor frecuencia, tanto en el sexo femenino con
46 (32.85%) pacientes, como en el sexo masculino con 28 (20.02%) pacientes, el patrén
dolicocefalico fue el menos frecuente tanto en el sexo femenino con 4 (2.85%)
pacientes, como en el sexo masculino con 12 (8.58%) (Ver cuadro No.10 y No. 11)

La clasificacion molar de Angle clase I se relaciond con mayor frecuencia con el patrén
facial de Graber mesocefélico, en el sexo femenino con 21 (15.00%) pacientes y en el
sexo masculino con 16 (11.43%) pacientes. La clasificacion molar de Angle clase II fue
la que menos se relaciond con el patron facial de Graber dolicocefélico en el sexo
femenino con 0 (0.00%) pacientes, en el sexo masculino fue la clase II de Angle que se
relacion6 con el patron facial de Graber dolicocefalico con 0 (0.00%) pacientes (Ver

cuadro No. 12 y No. 13). INDIVIDUAL.
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b. Laseccion Il corresponde a los resultados obtenidos en conjunto de todas las regiones de
las cabeceras departamentales de la Reptiblica de Guatemala, segun el Ministerio de
Salud Publica y Asistencia Social: region I (metropolitana: Guatemala), region II (norte:
Coban-Salama), region III (nor-oriente: Guastatoya-Chiquimula-Zacapa-Puerto
Barrios), regién IV  (sur-oriente: Cuilapa-Jalapa-Jutiapa), region V  (Central:
Chimaltenango-Antigua Guatemala-Escuintla), regién VI  (sur-occidente: Solola-
Totonicapan-Quetzaltenango Mazatenango-Retalhuleu-San  Marcos), region  VII
(nor- occidente: Huehuetenango-Santa Cruz del Quiché), region VIII (Peten: Flores).
La muestra de esta seccion fue aleatoria, por conglomerados, integrada por 1,120
escolares comprendidos entre las edades de 13 a 16 afios, a nivel nacional, la relacién
entre la clasificacion molar de Angle y el patron de morfologia facial de Graber, se
observa que la clase I con mesocefalico se presenta con mayor frecuencia con 328
(29.29%) pacientes, seguido por la clase I con braquiocefalico con 210 (18.74%)
pacientes y la clase III con el patron de morfologia facial mesocefalico con 151

(13.46%) pacientes examinados (Ver cuadro No. 15). CONSOLIDADO.
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REGION I
CUADRO No. 1
Frecuencia y porcentaje de maloclusion molar de Angle y su relacion en el sexo femenino de 13 a

16 afios, en pacientes de la region I. (metropolitana: Guatemala) 2004*

RELACION FEMENINO.

MOLAR

(ANGLE) CLASE | CLASE 1l CLASE 1l TOTAL.

EDAD a| # Y% # % # Y% # Y%
13 12 8,57 5 3,57 5 3,57 22 15,71
14 9 6,43 3 2,14 5 3,57 17 12,14
15 9 6,43 1 0,71 2 1,43 12 8,57
16 9 6,43 3 2,14 4 2,86 16 11,43

TOTAL | 39 27,86 12 8,56 16 11,43 67 47,85

*Fuente: Ficha clinica de recoleccion de datos.

CUADRO No. 2
Frecuencia y porcentaje de maloclusion molar de Angle y su relaciéon en el sexo masculino de 13

a 16 afios, en pacientes de la region I. (metropolitana: Guatemala) 2004*

RELACION MASCULINO.

MOLAR

(ANGLE) CLASE | CLASE 1l CLASE 1l TOTAL.

EDAD a| # % # Y% # % # Y%
13 9 6.43 3 2.14 5 3.57 17 12.14
14 10 7.14 1 0.71 8 5.71 19 13.56
15 7 5.00 6 4.29 11 7.86 24 17.15
16 4 2.86 3 2.14 6 4.29 13 9.29

TOTAL | 30 21.43 13 9.28 30 21.43 73 52.14

*Fuente: Ficha clinica de recoleccion de datos.
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Frecuencia y porcentaje del patron de morfologia facial de Graber y su relacién en el

CUADRO No. 3

femenino de 13 a 16 afios, en pacientes de la region [. (metropolitana: Guatemala) 2004*

PATRON FEMENINO.

FACIAL

(GRABER) | BRAQUIOCEFALICO | MESOCEFALICO | DOLICOCEFALICO TOTAL.

EDAD 4| # % # Y% # % # %
13 10 7.14 10 7.14 2 1.43 22 15.71
14 7 5.00 9 6.43 1 0.71 17 12.14
15 6 4.29 5 3.57 1 0.71 12 8.57
16 7 5.00 8 5.71 1 0.71 16 11.43

TOTAL | 30 21.43 32 22.85 5 3.56 67 47.85

*Fuente: Ficha clinica de recoleccidn de datos.

CUADRO No. 4

SEX0

Frecuencia y porcentaje del patron de morfologia facial de Graber y su relacion en el sexo

masculino de 13 a 16 afios, en pacientes de la region I. (metropolitana: Guatemala) 2004*

PATRON MASCULINO.

FACIAL

(GRABER) BRAQUIOCEFALICO | MESOCEFALICO | DOLICOCEFALICO TOTAL.

EDAD a| # Y% # % # % # %
13 7 5.00 5 3.57 5 3.57 17 12.14
14 6 4.29 8 571 5 3.57 19 13.57
15 9 6.43 12 8.57 3 2.14 24 17.14
16 5 3.57 6 4.29 2 1.43 13 9.29

TOTAL | 27 19.29 31 22.14 15 10.71 73 52.14

*Fuente: Ficha clinica de recoleccion de datos.
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CUADRO No. 5

Frecuencia y porcentaje del patron de morfologia facial de Graber

y su relacion

con la

clasificacion molar de Angle (I, Il y III) , en el sexo femenino de 13 a 16 afios, en pacientes de la

region [. (metropolitana: Guatemala) 2004*.

FEMENINO.
PATRON CLASIFICACION MOLAR (ANGLE)
FACIAL
(GRABER) CLASE | CLASE I CLASE Il TOTAL.
# Y% # % # Y% # %
BRAQUIOCEFALICO | 18 12.86 5 3.57 7 5.00 30 21.43
MESOCEFALICO 21 15.00 3 2.14 8 5.72 32 22.86
DOLICOCEFALICO. | 0 0 4 2.86 1 0.71 5 3.57
TOTAL 39 27.86 12 8.57 16 11.43 67 47.86

*Fuente: Ficha clinica de recoleccidn de datos.

CUADRO No. 6

Frecuencia y porcentaje del patron de morfologia facial de Graber

y su relacion

con la

clasificacion molar de Angle (I, [l y III), en el sexo masculino de 13 a 16 afios, en pacientes de la

region [. (metropolitana: Guatemala) 2004*.

MASCULINO.
PATRON CLASIFICACION MOLAR (ANGLE)
FACIAL
(GRABER) CLASE | CLASE 1l CLASE Il TOTAL.
# Y% # % # Y% # %
BRAQUIOCEFALICO| 13 9.28 7 5.00 7 5.00 27 19.29
MESOCEFALICO 9 6.43 5 3.57 17 12.15 40 28.57
DOLICOCEFALICO. | 8 5.72 1 0.71 6 4.28 15 10.71
TOTAL 30 30.00 13 9.28 30 21.43 73 52.14

*Fuente: Ficha clinica de recoleccidn de datos.
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CUADRO No. 7
Frecuencia y porcentaje del patron de morfologia facial de Graber y su relacion con la maloclusion
molar de Angle (I, Il y Ill),en pacientes de ambos sexos de 13 a 16 afios, de la region L.

(metropolitana: Guatemala) 2004*.

MASCULINO Y FEMENINO
PATRON CLASIFICACION MOLAR (ANGLE) TOTAL
FACIAL
(GRABER) CLASE | CLASE |l CLASE Il
# Y% # % # Y% # %
BRAQUIOCEFALICO | 31 22.14 12 8.57 14 10.00 57 40.71
MESOCEFALICO 30 21.43 8 5.71 25 17.86 63 45.00
DOLICOCEFALICO. | 8 5.71 5 3.57 7 5.00 20 14.29
TOTAL 69 49.28 25 17.85 46 32.86 140 100

*Fuente: Ficha clinica de recoleccion de datos.
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REGION V
CUADRO No. 8
Frecuencia y porcentaje de maloclusion molar de Angle y su relacion en el sexo femenino de 13 a

16 afios, en pacientes, de la region V (Central:Chimaltenango-Escuintla-Antigua Guatemala)

2004*,

RELACION FEMENINO.

MOLAR

(ANGLE) CLASE | CLASE I CLASE 1l TOTAL.

EDAD a| # % # % # Y% # %
13 12 8.57 4 2.86 4 2.86 20 14.29
14 10 7.14 7 5.00 6 4.29 23 16.43
15 7 5.00 1 0.71 9 6.43 17 12.14
16 6 4.29 0 0.00 13 9.29 19 13.57

TOTAL | 35 25.00 12 10.00 32 22.86 79 56.43

*Fuente: Ficha clinica de recoleccion de datos.

CUADRO No. 9
Frecuencia y porcentaje de maloclusion molar de Angle y su relacion en el sexo masculino de 13 a

16 afios, en pacientes, de la region V (Central:Chimaltenango-Escuintla-Antigua Guatemala)

2004*,

RELACION MASCULINO.

MOLAR

(ANGLE) CLASE | CLASE 1l CLASE 1l TOTAL.

EDAD a| # Y% # Y% # Y% # %
13 12 8.57 4 2.86 7 5.00 23 16.43
14 8 5.71 3 2.14 3 2.14 14 10.00
15 7 5.00 1 0.71 4 2.86 12 8.57
16 6 4.29 0 0.00 6 4.29 12 8.57

TOTAL | 33 23.57 8 5.71 20 14.29 61 43.57

*Fuente: Ficha clinica de recoleccidn de datos.
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Frecuencia y porcentaje del patron de morfologia facial de Graber y su relacion en el

CUADRO No. 10

SEX0

femenino de 13 a 16 afios, en pacientes, de la region V (Central:Chimaltenango-Escuintla-Antigua

Guatemala) 2004*.

PATRON FEMENINO.

FACIAL ) ) ]

(GRABER) | BRAQUIOCEFALICO | MESOCEFALICO | DOLICOCEFALICO TOTAL.

EDAD a| # % # % # % # Y%
13 9 6.43 11 7.86 0 0.00 20 14.29
14 7 5.00 15 10.71 1 0.71 23 16.43
15 6 4.29 10 7.14 1 0.71 17 12.14
16 7 5.00 10 7.14 2 1.43 19 13.57

TOTAL | 29 20.72 46 32.85 4 2.85 79 56.43

*Fuente: Ficha clinica de recoleccion de datos
CUADRO No. 11

Frecuencia y porcentaje del patron de morfologia facial de Graber y su relacion en el

SEX0

masculino de 13 a 16 afios, en pacientes, de la region V (Central:Chimaltenango-Escuintla-

Antigua Guatemala) 2004*.

PATRON MASCULINO

FACIAL

(GRABER) BRAQUIOCEFALICO | MESOCEFALICO | DOLICOCEFALICO TOTAL.

EDAD a| # Y% # Y% # % # Y%
13 8 5.71 11 7.87 4 2.86 23 16.43
14 5 3.57 7 5.00 2 1.43 14 10.00
15 4 2.86 6 4.29 2 1.43 12 8.57
16 4 2.86 4 2.86 4 2.86 12 8.57

TOTAL | 21 15.00 28 20.02 12 8.58 61 43.57

*Fuente: Ficha clinica de recoleccidn de datos.
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CUADRO No. 12
Frecuencia y porcentaje del patréon de morfologia facial de Graber y su relacion  con la
clasificacion molar de Angle en el sexo femenino de 13 a 16 afios, en pacientes, de la region V

(Central:Chimaltenango-Escuintla-Antigua Guatemala) 2004%*.

FEMENINO.
PATRON CLASIFICACION MOLAR (ANGLE)
FACIAL
(GRABER) CLASE | CLASE I CLASE Il TOTAL.
# Y% # % # Y% # %
BRAQUIOCEFALICO| 13 9.28 6 4.28 10 7.14 29 20.71
MESOCEFALICO 21 15.00 6 4.28 19 13.57 46 32.86
DOLICOCEFALICO. | 1 0.71 0 0.00 3 2.14 4 2.86
TOTAL 35 25.00 12 8.57 32 22.86 79 56.43

*Fuente: Ficha clinica de recoleccion de datos.

CUADRO No. 13
Frecuencia y porcentaje del patrén de morfologia facial de Graber y su relacion  con la
clasificacion molar de Angle en el sexo masculino de 13 a 16 afios, en pacientes, de la region V

(Central:Chimaltenango-Escuintla-Antigua Guatemala) 2004*.

MASCULINO.
PATRON CLASIFICACION MOLAR (ANGLE)
FACIAL
(GRABER) CLASE | CLASE I CLASE 1l TOTAL.
# Y% # % # Y% # %
BRAQUIOCEFALICO | 12 8.57 3 2.14 6 4.28 21 15.00
MESOCEFALICO 16 11.43 5 3.57 7 5.00 28 20.00
DOLICOCEFALICO. | 5 3.57 0 0.00 7 5.00 12 8.57
TOTAL 33 23.58 8 5.71 20 14.28 61 43.57

*Fuente: Ficha clinica de recoleccidn de datos.
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CUADRO No. 14
Frecuencia y porcentaje del patron de morfologia facial de Graber y su relacion con la maloclusion
molar de Angle, en pacientes de ambos sexos de 13 a 16 afios, de la region V

(Central:Chimaltenango-Escuintla-Antigua Guatemala) 2004*.

PATRON CLASIFICACION MOLAR (ANGLE)
FACIAL
(GRABER) CLASE | CLASE I CLASE Il TOTAL.
# Y% # % # Y% # %
BRAQUIOCEFALICO | 25 17.86 9 6.42 16 11.43 50 35.71
MESOCEFALICO 37 26.43 11 7.86 26 18.57 74 52.86
DOLICOCEFALICO. | 6 4.29 0 0.00 10 7.14 16 11.43
TOTAL 68 48.58 20 14.28 52 37.14 140 100

*Fuente: Ficha clinica de recoleccion de datos.
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SECCION II -CONSOLIDADO-
CUADRO No. 15
Patron de morfologia facial de Graber y su frecuencia con la maloclusion molar de Angle, en

pacientes de ambos sexos de las ocho regiones de salud de la Reptblica de Guatemala. 2004*.

PATRON RELACION MOLAR DE ANGLE
FACIAL
(GRABER) CLASE 1 CLASE I CLASE III TOTAL
# % # % # % #

BRAQUIOCEFALICO | 201 17.94 98 8.75 101 9.02 400
MESOCEFALICO 336 30.00 85 7.59 148 12.21 569
DOLICOCEFALICO 87 7.77 21 1.87 43 3.84 151
TOTAL 624 55.71 204 18.21 292 25.07 1120

*Fuente: Ficha clinica de recoleccion de datos
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DISCUSION DE RESULTADOS

La muestra correspondiente a los escolares de 13 a 16 afios, de las regiones de salud I

(metropolitana) y V (central), se examinaron un total de 140 escolares en cada una.

La region 1 (metropolitana) se estudiaron 67 pacientes femeninos y 73 pacientes
masculinos, la clase I de Angle fue la mas frecuente en ambos sexos y la clase III fue la menos
representativa. Por lo tanto, los hallazgos del presente estudio evidencian la existencia de una alta

frecuencia de relacion molar clase I de Angle en esta region

La region V  (central) se estudiaron 79 pacientes femeninos y 61 pacientes
masculinos, la clase I de Angle fue la mas frecuente en ambos sexos y la clase III fue la menos
representativa. Por lo tanto, los hallazgos del presente estudio evidencian la existencia de una
mediana frecuencia de relacion molar clase I de Angle en esta region, estos datos confirman los

. . . . . 12
estudios de oclusion a nivel nacional segun Salazar .

En lo que se refiere al patron facial de Graber en ambas regiones se presentd una alta
frecuencia de pacientes mesocefalicos, tanto en pacientes masculinos como femeninos y los
pacientes dolicocefalicos fueron los menos frecuentes en ambos sexos, estos datos concuerdan con
la revision efectuada por Aguilar * realizada en Espafia, en donde manifiesta que la mayor

poblacion es mesocefélica pero esto depende de los individuos o de los grupos étnicos.

Al comparar estas dos entidades, relacion molar de Angle y patron facial de Graber, en la
region [ (metropolitana), la clase [-mesocefilicos se presentd en un 21.43% de pacientes y la que

menos se presentd fue la clase II-dolicocefélicos con un 3.57% de pacientes.
Al comparar estas dos entidades, relacion molar de Angle y patron facial de Graber, en la

region V  (central), la clase I-mesocefélicos se presentd en un 26.53% de pacientes y la que menos

se presento fue la clase I1-dolicocefalicos con un 0.00 % de pacientes, estos datos contrastan
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con los presentados por Aguilar’, en donde los pacientes dolicocefalicos presentan una mayor
relacion clase Il y los braquiocefalicos una relacion clase III. Esto puede deberse a la naturaleza
basica de las interrelaciones entre 1, forma del cerebro, 2 perfil facial y 3 tipo oclusal, los cuales
provocan una predisposicion hacia tipos faciales caracteristicos y maloclusiones entre diferentes

tipos de poblacion.
Los datos del consolidado reflejan los obtenidos en estas dos regiones en donde la clase I de

Angle — mesocefalicos se presentd en 336 pacientes y el menos frecuente fue la relacion molar

clase Il - dolicocefalicos con 21 pacientes, corroborando los datos obtenidos a nivel regional.
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CONCLUSIONES

En este estudio se concluye que:

1. De un total de 140 pacientes evaluados en la region I (metropolitana- Guatemala), todos
comprendidos entre las edades de 13 a 16 afios, el 21.43% (30 ) casos, presentd con mas
frecuencia la clasificacion molar de Angle clase I relacionado con el patrén de morfologia

facial de Graber mesocefalico, en ambos sexos.

2. De un total de 140 pacientes evaluados en la region V (central: Chimaltenango-Escuintla-
Antigua Guatemala), todos comprendidos entre las edades de 13 a 16 afios, el 26.43% (37)
casos, presentd con mas frecuencia la relacion molar de Angle clase I con el patron de

morfologia facial de Graber mesocefalico, en ambos sexos.

3. Enlaregion I (metropolitana), la frecuencia de la relacion molar de Angle clase Il que mas
se presentd con el patron de morfologia facial de Graber fue: con el patron braquiocefalico,

el 8.57% (12) casos, en pacientes de ambos sexos.

4. En laregion V (central), la frecuencia de la relacion molar de Angle clase II que mas se
presentd con el patron de morfologia facial de Graber fue: con el patréon mesocefélico,

con 7.86% (11) casos en pacientes de ambos sexos.

5. Enlaregion I (metropolitana), la frecuencia de la relacion molar de Angle clase III que
mas se presentd con el patron de morfologia facial de Graber fue: con el patrén

mesocefalico, con 17.86% (25) casos en pacientes de ambos sexos.
6. Enlaregion V (central), la frecuencia de la relacion molar de Angle clase III que maés se

presentd con el patron de morfologia facial de Graber fue: con el patron mesocefalico, en

18.575% (26) casos en pacientes de ambos sexos.
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7.

10.

11.

En la region I (metropolitana), el patron de morfologia facial de Graber que menos se
presentd con la relacion molar de Angle fue el dolicocefalico, de la siguiente manera: en la
clase I con 5.71% (8) casos, en la clase II, 3.57% (5) casos y en la clase III, 5.00% (7)

casos en pacientes, de ambos sexos.

En la region V (central), el patron de morfologia facial de Graber que menos se presento
con la relacion molar de Angle fue el dolicocefalico para las clases I con 4.29% (6) casos y
clase II con 0.00% (0) casos y la clase III se present6 con 7.14% (10) casos en pacientes,

de ambos sexos.

En la region I (metropolitana), la edad mas frecuente en este estudio fue de 13 afios con
27.85% (39) casos y la edad menos frecuente fue de 16 afios con 20.72% (29) casos en

pacientes examinados, de ambos sexos.

En laregion V (central), la edad mas frecuente en este estudio fue 13 afios con 30.71% (43)
casos, la edad menos frecuente fue de 15 afios con 20.71% (29) casos en pacientes

examinados, de ambos sexos.

A nivel nacional, la relacién entre la clasificacion molar de Angle y la clasificacion facial de
Graber, la clase I — mesocefalico se presentd con mayor frecuencia con 30.00% (336) casos,
seguido por la clase I — braquiocefalico con 17.94% (201) casos, y la clase III —

mesocefalico con 12.21% (148) casos, en pacientes examinados de ambos sexos.
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RECOMENDACIONES

Con base en esta investigacion se recomienda:

1.

Realizar una evaluacion clinica exhaustiva de la relacion molar de Angle y el patron de
morfologia facial de Graber en pacientes que se sospecha son clase II o III de Angle y
dolicocefalico de Graber para diagnosticarlos correctamente, debido a que estos pacientes
presentan un aspecto facial comprometido en forma directa con su oclusién y son de dificil

tratamiento.

Se recomienda especial atencidon a pacientes con relacion de molares clase III de Angle y
patron morfologico facial de Graber braquiocefalico, ya que estos siempre tienden al
desplazamiento hacia delante del segmento antero-inferior, especialmente si el paciente esta

en edad de crecimiento.

Sabiendo que el 30% de pacientes son clase I y patron facial mesocefalico, y el otro 70 %
clases II y III dolicocefalico o braquiocefalico, es predecible que la mayoria de casos de
ortodoncia no deberan ser de extracciones, ya que su patron de morfologia facial es normal
asi como su relacion molar, por lo que se recomienda realizar mas estudios
complementarios cuando un caso de ortodoncia sea clase I y mesocefalico y ademas de
extracciones, por apiflamiento anterior ya que esto se puede deber a problemas esquelétales

y no dentales.

Que la Universidad de San Carlos de Guatemala mantenga este tipo de investigaciones con

los estudiantes, a fin de obtener datos nacionales.
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ANEXOS.

INSTRUCTIVO PARA EL USO DE LA FICHA CLINICA. (Anexo No.1)

A.

Se llenaran los datos que se solicitan, describiendo el departamento de estudio, su cabecera
departamental, la region de salud a la que pertenece, nombre del establecimiento donde se
tomard la muestra, se anotara la edad del paciente en afios, el nombre del paciente, sexo

segun caracteristicas fisicas y el nombre del examinador.

B.1. El examen clinico se iniciara estando el paciente sentado en su escritorio, el
examinador se colocara al frente del paciente y empleando un bajalenguas en cada mano le
pedira al paciente que abra parcialmente la boca e introducira los bajalenguas en la region
de la mucosa de carrillos, se pedira al paciente que cierre la boca y se observara el tipo de
oclusion segun la relacion molar de Angle, anotando en la ficha clinica con una “X” la clase

a la que pertenece.

B.2. Seguidamente se observara el tipo de arcada y se anotara en la ficha clinica
Con una “X” ala cual corresponde.

Al examinar el patron morfo-facial de Graber, con un marcador 0.5 se localizaran en el
rostro del examinado los puntos zigomatico izquierdo y derecho (zy- zy), punto  gonion
izquierdo y derecho (go-go), punto en la cresta superciliar o glabela (na), Punto menton
(me).

Se mediran los puntos con un calibrador Vernier y se anotara las medidas en milimetros

(mm).

C.1. Para el ancho facial se mediran los puntos zy-zy, y go-go.

C.2. para la altura facial los puntos a medir son na-me.

Para la altura facial y plano mandibular se mediran los puntos na-me y me-go.
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Segtin los datos obtenidos se determinara el patron morfo-facial de Graber braquiocefalico,

la altura facial es menor que el ancho facial, dolicocefalico, la altura facial es mayor que el
ancho facial, o mesocefalico, la altura facial es similar al ancho facial, y se anotard con una “X”
el patron al que pertenece.

Seguidamente se anotara el resultado obtenido marcando con una “X” el patron morfo-facial de

Graber y el tipo de oclusion segln la relacion molar de Angle.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA Estudio comparativo entre la frecuencia de

FACULTAD DE ODONTOLOGiA maloclusiones dentales clasificacion de

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS Angle y clasificacion de Graber .................
A.-

Departamento: Cabecera: Region

Establecimiento: Edad:

Nombre del paciente Sexo:M F

Nombre del examinador:

RELACION MOLAR DE ANGLE:

B.1 Clase 1 [ Clase II O Clase III O
B.2.- Forma de la arcada:  Superior: (U) (V) (Trapezoidal)

Inferior (U) (V) (Trapezoidal)
PATRON FACIAL:

C.1.- Ancho Facial:
¢ Ancho cigomatico (zy — zy): mm. (Hombres 137 mm Mujeres 130)

¢ Ancho Gonial (Go — Go): mm. (Hombres 97 mm Mujeres 91 mm)

C.2.- Altura Facial:

e Cresta Superciliar (Na) - Mentén (Me) (Na - Me): mm. (Hombres 121 mm
Mujeres 112 mm)

C.3.- Largo de Mandibula (Plano Mandibular):

Go — Me: mm. (Hombres 81.7 mm Mujeres 81.7 mm)

C.4 Patrén Facial de Graber: dolicocefalico [ ] mesocefilico |:| braquiocefalico |:|

C. 5 Resultados segin Graber Angle
Braquiocefilico Clasel, II, III
Mesocefalico Clasel, II, III
Dolicocefalico Clase I, 1I, III
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ANEXO 2

PATRON MORFO-FACIAL DE GRABER

BRAQUIOCEFALICO  DOLICOCEFALICO MESOCEFALICO

AMPLIA “U” LARGA “V” TRAPEZOIDAL

TIPOS DE ARCADA QUE ACOMPANAN AL PATRON FACIAL
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ANEXO 3

PUNTOS PARA DETERMINAR EL PATRON FACIAL DE GRABER

ALTURA FACIAL ANCHO FACIAL

PLANO MANDIBULAR
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ANEXO 4

CLASIFICACION RELACION MOLAR DE ANGLE

CLASE I

CLASE II CLASE 11

*ﬂvapj%f ) 89 n

ANEXO 5

MEDIDAS FACIALES ANTROPOMETRICAS (1, 7)
(ADULTOS JOVENES) en mm. DESV. ESTANDAR EN ()

Parametros Hombres Mujeres
Ancho Zigomatico 137 (4.3) 130 (5.3)
(zy-zy) mm
Ancho Gonial 97 (5.8) 91 (5.9)
(go-go) mm
Altura facial 121 (6.8) 112 (5.2)
(N-me)

Plano mandibular 81.5 (4.6) 81.5 (4.6)
(go-me)
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(Anexo No. 6)

Guatemala mayo del 2004.

Sefior (a) director (a):
Instituto nacional basico.
Guatemala, Guatemala.
Guatemala, C.A.

Estimado (a) sefior (a) director (a):

Por medio de la presente le saludo muy cordialmente esperando que se encuentre bien de
salud y a la vez deseando que sus actividades se realicen con €xito.

El motivo de la presente es para presentarle al Br. , estudiante de
la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, quien se encuentra
realizando el trabajo de campo de su tesis para poder obtener el grado de Licenciado. Dicha
actividad la debe realizar con estudiantes del nivel basico, quienes deben estar comprendidos entre
las edades de 13 a 16 afios inclusive. Por lo anterior le solicito su colaboracion, la cual consiste en
poder examinar a un numero determinado de alumnos del establecimiento educativo que usted
dirige.

El bachiller , Unicamente obtendra datos mediante la realizacion de algunas
medidas bucales y faciales que luego trasladara a una boleta especial, todo ello después de realizar
cada examen buco-facial.

El titulo de la tesis es: Estudio comparativo entre la frecuencia de maloclusiones dentales
(relacion molar segun la clasificacion de Angle) y el patrén morfolégico facial (clasificacion de
Graber), en adolescentes de 13 a 16 afios de edad del nivel basico de institutos publicos de las
cabeceras departamentales de las diferentes regiones de salud de la Republica de Guatemala.

Agradeciendo su valiosa y necesaria colaboracion, me suscribo de usted muy
respetuosamente. Atentamente,

Dr. Victor Hugo Lima Sagastume. Asesor-Investigador
Departamento de educacion odontologica.
Universidad de San Carlos de Guatemala.
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(Anexo No. 7)
CONSENTIMIENTO INFORMADO Y COMPRENDIDO

La universidad de San Carlos de Guatemala, por medio de la Facultad de Odontologia, lleva
a cabo la investigacion titulada: “Estudio comparativo entre la frecuencia de maloclusiones
dentales, clasificacion de Angle (relacion molar) y el patrén de morfologia facial (clasificacion
de Graber), en adolescentes de 13 a 16 aiios de edad, de ambos sexos, del nivel basico, de
Institutos publicos de las cabeceras departamentales de las regiones de salud: 1
(Metropolitana: Guatemala) y V (Central: Chimaltenango-Escuintla-antigua Guatemala), de
la Republica de Guatemala, 2004 este estudio servird como tesis para obtener el titulo de
Cirujano Dentista al Br. Guillermo José Luna Tabora y esta asesorado por los doctores Victor
Hugo Lima, doctor David de Jestis Yaeggy y el doctor Kurt Dahinten.

El estudio se realizara para poder demostrar la relacion entre la posicion de las molares y la
forma del rostro de cada persona. El procedimiento consiste en: sentado el paciente en una silla
comun se medird con un calibrador Vernier el ancho y largo de la cara, después con dos
bajalenguas en cada lado de la parte interior de las mejillas se le pedira que cierre la boca para ver la
posicion de sus muelas.

Durante el estudio no se ingerira ningiin medicamento ni se efectuara procedimiento clinico
que requiera la manipulacion de los tejidos. Dicho estudio no representara ningun costo para el
estudiante. Su participacion es totalmente voluntaria, si usted decide no participar en el estudio o
retirarse del mismo en cualquier momento puede hacerlo.

Por este medio yo estoy enterado (a) de todo el procedimiento que se me hara y por medio
de mi nombre o firma, confirmo que se me ha explicado satisfactoriamente el contenido de este
consentimiento y los procedimientos clinicos que se contemplan, por lo cual con mi nombre al final
de este documento, autorizo a la persona encargada de la presente investigacion a que me haga el
estudio anteriormente descrito.

Nombre (letra clara): Firma

Nombre del Instituto:

Departamento: Cabecera: Fecha:

Firma del Investigador:

Dr. Victor Hugo Lima S. Dr. David de Jesus Yaeggy. Dr. Kurt Dahinten.
Asesor Asesor Asesor
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