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RESUMEN 

El objetivo del trabajo de investigación fue determinar la relación del tipo de maloclusión 

con las discrepancias alveolodentarias en estudiantes del 4to y 5to grado de educación 

secundaria en instituciones educativas del distrito de Sandia 2023. Materiales y métodos: 

El estudio es de enfoque cuantitativo, tipo de diseño no experimental, de tipo 

observacional de corte transversal, retrospectivo con una muestra probabilística tipo de 

muestreo aleatorio simple, tomando en cuenta los criterios de inclusión y exclusión, 

donde se evaluaron 197 modelos de estudio. Los datos obtenidos se documentaron en las 

fichas clínicas y analizar el tipo de maloclusión según Angle y para la discrepancia del 

tamaño de los dientes según Bolton (positivo, neutro, negativo) Para el análisis estadístico 

de los datos se utilizó la estadística descriptiva, prueba de chi-cuadrado, el programa 

SPSS ver. 25 y Excel para la matriz de datos y elaboración de gráficos. Resultados: Se 

determinó que el tipo de maloclusión según Angle tiene relación estadísticamente 

significativa con los tipos de discrepancias dentoalveolares, teniendo el valor de p=0.000. 

El tipo de maloclusión más prevalente fue la clase I con un 71.6%, presentando un 71% 

discrepancia positiva y negativa, el 17.3% presento maloclusión clase II de los cuales el 

21.2% presento discrepancia positiva y el 12% discrepancia negativa y un 11.2% la 

maloclusión clase III donde un 16.1% presento discrepancia negativa y un 7.1% 

discrepancia positiva, siendo de mayor predominancia en el sexo femenino. 

Conclusiones: Existe una relación entre el tipo de maloclusión con las discrepancias 

dentoalveolares estadísticamente significativa.    

Palabras claves: Análisis de Bolton, Clasificación de Angle, Discrepancia del tamaño de 

los dientes, Maloclusión  



15 

ABSTRACT 

The objective of the research work was to determine the relationship between the type of 

malocclusion and alveolodental discrepancies in students in the 4th and 5th grades of 

secondary education in educational institutions in the district of Sandia 2023. Materials 

and methods: The study is of quantitative approach, non-experimental design type, 

observational cross-sectional type, retrospective with a probabilistic sample type of 

simple random sampling, taking into account the inclusion and exclusion criteria, where 

197 study models were evaluated. The data obtained were documented in the clinical 

records and the type of malocclusion was analyzed according to angle and for the 

discrepancy of the size of the teeth according to Bolton (positive, neutral, negative). For 

the statistical analysis of the data, descriptive statistics, chi-square test, SPSS program 

ver. 25 and Excel were used for the data matrix and elaboration of graphs. Results: It was 

determined that the type of malocclusion according to Angle has a statistically significant 

relationship with the types of dentoalveolar discrepancies, with a p=0.000. The most 

prevalent type of malocclusion was class I with 71.6%, presenting 71% positive and 

negative discrepancy, 17.3% presented class II malocclusion of which 21.2% presented 

positive discrepancy and 12% negative discrepancy and 11.2% class III malocclusion 

where 16.1% presented negative discrepancy and 7.1% positive discrepancy, being more 

predominant in the female sex. Conclusions: There is a statistically significant 

relationship between the type of malocclusion and dentoalveolar discrepancies. 

Keywords: Bolton analysis, Angle classification, Tooth size discrepancy, Malocclusion. 
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CAPÍTULO I 

INTRODUCCIÓN 

Una buena salud bucodental es esencial para comer, respirar y hablar y que 

contribuye a la salud en general, la maloclusión esta considera por la OMS como uno de 

los problemas más importantes de la salud bucodental que afecta a gran parte de la 

población mundial, su prevalencia es muy variable en niños el 39% y adolescentes el 

93%, este rango es muy amplio y heterogéneo. (1)  

Las maloclusiones dentales pertenecen a un grupo de alteraciones en el desarrollo 

de las estructuras óseo dentarias que con frecuencia coexisten junto con la malposición 

dentaria y que posteriormente afecta a la morfología, funcionalidad y los aspectos 

estéticos del sistema estomatognático.(2) Durante un largo periodo la clasificación de 

Angle se ha utilizado en la práctica clínica para clasificar las maloclusiones, ya que de 

esta forma facilita la determinación, a partir de la relación molar y la mordida, su 

repercusión en las estructuras óseas.(3)  

Las discrepancias dentoalveolares están relacionadas con la presencia de 

diastemas o apiñamientos, ausencia de intercuspidación, curva de Spee y el overjet.(4) La 

oclusión normal va depender del equilibrio entre las arcadas maxilar y mandíbula, de la 

misma forma las variaciones que presentaran en las dimensiones y morfología de las 

piezas dentales. Una intercuspidación optima entre las piezas dentarias de las arcadas 

superior e inferior es el resultado de una excelente relación del tamaño de las piezas 

dentarias en ambas arcadas.(5)  
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En este sentido la presente investigación busca determinar la relación del tipo de 

maloclusión según la clasificación de Angle con el tipo de discrepancia dentoalveolares 

según el análisis de Bolton.  

La investigación se divide en cuatro capítulos. En el primer capítulo, aborda el 

planteamiento de problema, hipótesis, objetivos y justificación de la investigación. En el 

segundo capítulo se exponen antecedentes y fundamentos teóricos relacionados a esta 

investigación. En el tercer capítulo se describe la metodología utilizada, tomando en 

cuenta los criterios de selección de la muestra, los procedimientos de recolección y 

análisis de datos. En el cuarto capítulo se observan los resultados obtenidos y su 

interpretación en función al problema de investigación. Finalmente se cuenta con las 

conclusiones y recomendaciones basadas en los hallazgos.   

1.1.  PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Durante un largo periodo se ha descuidado la salud bucodental, la Organización 

Mundial de la Salud (OMS) informa que tres de cada cuatro personas se ven afectadas 

por algunas enfermedades bucodentales siendo de mayor predominancia la caries dental, 

periodontitis y las maloclusiones dentales.(6) Según la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS) en América latina reportan niveles de prevalencia e incidencia en 

maloclusiones mayores al 85% de la población.(7) En el Perú se precisa una prevalencia 

del 80% en maloclusiones. (8) 

La maloclusión dental denota una desviación en la posición de la dentadura y la 

morfogénesis de los maxilares en relación con una oclusión idónea, lo que provoca 

algunas alteraciones que llegan a afectar las actividades del sistema estomatognático 

(como la deglución, la masticación, la respiración e incluso el habla) así como también 

los aspectos estéticos y funcionales.(4,5,6) 
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Considerado como una de las principales afecciones bucales del país, y de mayor 

relevancia en adolescentes ya que se encuentran en una fase de transición, y que afecta 

de forma negativa en el aspecto facial, psicosocial de las personas afectadas por esta; 

teniendo en cuenta que la estética desempeña un papel importante en la determinación de 

la aceptación social de la persona.(12) El desarrollo de la maloclusión dental es un 

proceso complejo al que contribuyen varios factores, como son las influencias genéticas, 

ambientales o su combinación. Además, los hábitos bucales no funcionales, las caries 

dentales y la postura influyen a una mayor prevalencia de maloclusiones dentales y a una 

menor calidad de vida y viceversa.(10)  

Se considera como una de las causas de maloclusión al desajuste del tamaño 

mesiodistal de la estructura dentaria de una arcada en relación a otra (exceso a nivel 

maxilar o déficit a nivel mandibular). Esta condición es conocida como discrepancia 

dentaria ya que el tamaño de los dientes impide tener una oclusión ideal. (13)  

Por lo tanto la discrepancia dentoalveolar detalla la diferencia entre el espacio 

disponible y el espacio necesario en la arcada dental que puede denotar la presencia de 

apiñamientos o diastemas.(14) Para obtener una buena interdigitación, sobremordida y 

resalte correcto en la oclusión o intercuspidación es necesario el cumplimiento de las 

proporciones entre las dimensiones mesiodistales de los dientes maxilares y 

mandibulares.(8,9,10) 

La coordinación del arco es difícil de lograr si desconocemos los anchos 

mesiodistales de cada una de las piezas dentarias superiores e inferiores.(11) La detección 

de la discrepancia del tamaño de los dientes entre la arcada maxilar y mandibular 

desempeñan un papel importante para un correcto diagnóstico y tratamiento ortodóntico 

ya que se puede requerir reducción, aumento o eliminación en la masa dental antes de la 

finalización del tratamiento.(9,12)  



19 

El método de Análisis de Bolton es un enfoque diagnostico altamente eficiente 

que se utiliza para examinar discrepancias del tamaño de los dientes que indica las 

proporciones ideales entre los dientes superiores e inferiores dentro de la dentición 

permanente, y se emplea ampliamente en el campo de la ortodoncia para conseguir una 

oclusión adecuada.(11,13) Por lo tanto, el inicio rápido y adecuado para el tratamiento de 

ortodoncia desempeña un papel crucial para abordar los problemas estéticos y funcionales 

inducidos por esta afección en la población.(12)  

Actualmente la prevalencia de las maloclusiones va en aumento ante la escasa 

información en nuestra región, de esta manera surge la necesidad de realizar un análisis 

y evaluación en relación del tipo de maloclusión con las discrepancias alveolodentarias 

según el análisis de Bolton.  

1.2.  FORMULACIÓN DEL PROBLEMA 

¿Existe relación del tipo de maloclusión con las discrepancias alveolodentarias 

según el análisis de Bolton en estudiantes del 4to y 5to grado de educación secundaria – 

Sandia 2023?  

1.3.  HIPÓTESIS DEL TRABAJO  

- Ho: No existe relación según el tipo de maloclusión con las discrepancias 

alveolodentarias según el análisis de Bolton en estudiantes del 4to y 5to grado de 

educación secundaria – Sandia.  

- H1: Existe relación según el tipo de maloclusión con las discrepancias 

alveolodentarias según el análisis de Bolton en estudiantes del 4to y 5to grado de 

educación secundaria – Sandia  
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1.4.  JUSTIFICACIÓN  

La presente investigación tiene relevancia ya que se llevará acabo para analizar la 

posible relación entre las maloclusiones y las discrepancias dentoalveolares según el 

análisis de Bolton. Estas discrepancias podrían estar asociadas con la presencia de 

diastemas o apiñamientos, la falta de intercuspidación, cambios en el resalte, 

modificación en la curva de Spee, variaciones en el diámetro del overbite y overjet que 

tiene como resultado una guía anterior inadecuada, de igual forma en la dimensión 

anteroposterior tanto la relación molar como la canina pueden verse afectadas lo que 

puede provocar una sobremordida vertical. (8,14)  

Esta investigación es de importancia práctica, ya que se analizaran modelos de 

estudio en dentición permanente mediante el uso del índice de Bolton y de esta forma 

obtener un adecuado diagnóstico del tipo de maloclusión que tiene como una de sus 

causas a las discrepancias dentoalveolares, la relación que presentan el tamaño de los 

dientes superiores e inferiores es una guía importante para el pronóstico de probables 

limitaciones estéticas y funcionales de las primeras etapas de diagnóstico y tratamiento 

ortodóntico; así también Bolton firma que una correcta y armoniosa oclusión es posible 

con una adecuada proporcionalidad de los tamaños dentarios. (15)   

Es de importancia social debido a que las maloclusiones con el tiempo han ido en 

incremento esto más en la población adolescente afectando así la función masticatoria y 

la salud bucal en general, así también influyendo en el aspecto facial y psicosocial de las 

personas que la padecen; teniendo en cuenta que la estética desempeña un papel 

trascendental en la aceptación social de una persona. (16) 
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1.5.  OBJETIVOS 

1.5.1.  Objetivo general 

Determinar el tipo de maloclusión según la clasificación de Angle en 

relación con las discrepancias alveolodentarias según el Análisis de Bolton en 

estudiantes del 4to y 5to grado de educación secundaria – Sandia 2023. 

1.5.2.  Objetivos específicos 

- Identificar el tipo de maloclusión más prevalente según la clasificación de 

Angle en estudiantes del 4to y 5to grado de educación secundaria – Sandia 

2023. 

- Identificar el tipo de maloclusión más prevalente según la edad y el sexo 

en estudiantes del 4to y 5to grado de educación secundaria – Sandia 2023. 

- Identificar las discrepancias dentoalveolares más prevalente según el 

Análisis de Bolton en estudiantes del 4to y 5to grado de educación 

secundaria – Sandia 2023. 

- Identificar las discrepancias dentoalveolares más prevalente según la edad 

y el sexo en estudiantes del 4to y 5to grado de educación secundaria – 

Sandia 2023. 
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CAPÍTULO II 

REVISIÓN DE LITERATURA 

2.1.  ANTECEDENTES 

2.1.1.  Antecedentes Internacionales 

En Nepal el año 2019 Kumar y col. Realizaron estudios para determinar 

la relación de Bolton entre individuos que presentan oclusión normal, maloclusión 

de Clase I y Clase II, comparar los resultados con la norma de Bolton y determinar 

la frecuencia de discrepancia de tamaño dental clínicamente significativa. 

Estudiaron 120 modelos de pacientes con oclusión normal (31), maloclusión (89) 

clase I y clase II de Angle. Emplearon un calibrador digital para la medición de 

las dimensiones dentales mesiodistales de los dientes maxilares y mandibulares 

anteriores a los segundos molares. Concluyeron que las variaciones en la 

proporción del tamaño de los dientes de los grupos investigados no demostraron 

significancia estadística; por el contrario cuando los grupos se relacionaron con la 

maloclusión, se encontró que las diferencias eran estadísticamente 

significativas.(19)  

En Irán el año 2019 Mollabashi y col. Realizaron una investigación para 

determinar y comparar el cociente de Bolton en la oclusión normal y maloclusión 

de la población iraní. Se analizaron 240 modelos de pacientes de ortodoncia que 

presentaban maloclusión clase I, clase II y clase III en dentición permanente, y 60 

individuos con oclusión normal. Observaron una discrepancia significativa en el 

tamaño mesiodistal medio de los dientes en el grupo que presentaba maloclusión 

y una diferencia menor del grupo que mostraba una oclusión normal, no hubo 
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relación entre la proporción anterior y el sexo o los grupos de maloclusión, se 

observó una relación significativa entre la proporción total en la Clase II división 

1 y oclusión normal. Concluyeron que, en el grupo de oclusión normal las 

dimensiones anterior y total fueron mayores que los estudiados por Bolton. La 

"clase II división 1'' mostró los valores más bajos del cociente de Bolton entre los 

demás grupos de oclusión normal y maloclusión.(20) 

En Bosnia el año 2016 Mujagic y col. Realizaron un estudio para 

determinar las posibles variaciones en la prevalencia de las discrepancias del 

tamaño de los dientes entre los diversos tipos de maloclusión. La muestra se 

conformó por 300 modelos de estudio. Se dividieron en tres grupos según la 

clasificación de Angle. Las mediciones se realizaron en los modelos de estudio 

con calibradores digitales. La fiabilidad de las mediciones se examinó mediante 

el coeficiente de correlación de Pearson. Para determinar si existían diferencias de 

género se realizó una prueba t en muestras que eran independientes entre sí. El 

análisis revelo que estadísticamente no había diferencias significativas en la 

discrepancia de Bolton según el sexo, ni en las distintas clases. El valor medio de 

la discrepancia de Bolton anterior fue de 78,16 y de la total de 90,87. Los valores 

de Bolton anterior y total son más elevados en los pacientes con Clase III. El valor 

medio más alto de la discrepancia anterior fue en los sujetos masculinos con Clase 

III (-0,72), mientras que el valor medio más alto de la discrepancia total fue en los 

sujetos masculinos con Clase II (0,65). Se concluyo que en el estudio no existen 

diferencias estadísticamente significativas en la discrepancia de Bolton, ni en las 

diferentes clases. (15) 

En Ecuador el año 2016 Contento. Realizo una investigación para 

analizar la relación de las alteraciones del índice de Bolton asociado a las 
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maloclusiones. Se analizaron 70 modelos de estudiantes de la Carrera de 

Odontología, que tuvo como resultado que a nivel de la arcada inferior un 84,29% 

de Bolton Total y 88,57% de Bolton Anterior; mientras que en la arcada superior 

un 15,71% fue Bolton total y un 11,43% fue Bolton Anterior. En cuanto a las 

maloclusiones para la Clase I presento 57,14%, la clase II un 32,86% y la Clase 

III el 10%. En relación a la Clase Molar según Angle y el Análisis de Bolton 

Anterior y Total; en la clase I, II Y III presentaron un mayor exceso de material 

dental en la arcada inferior que es contrario a la arcada superior. Concluyeron que 

no existe una influencia al tipo de maloclusión según Angle mediante el Índice de 

Bolton total y anterior.(21) 

En México el año 2015 Santiesteban y col. Investigaron la diferencia del 

análisis de Bolton y los distintos grupos de maloclusión. Evaluaron 120 modelos 

de estudio y se dividió en 3 grupos: maloclusión clase I, II Y III. Las dimensiones 

mesiodistales de las piezas dentarias de cada arco dental se evaluaron de primer 

molar derecho a izquierdo. En cuanto a los resultados se determinó que el 60.83% 

de los participantes presento algún tipo de discrepancia dental. El 63% presentó 

algún tipo de discrepancia respecto a la maloclusión clase I; 60% presentaron la 

clase II y finalmente presentaron 57.14% la clase III. Concluyeron que las 

personas que presentaban maloclusión clase I muestran mayor desviación con 

respecto a los valores medios propuesto por Bolton en relación a los valores 

anterior y total. A diferencia de la maloclusión de clase III demuestra mayor 

proximidad al promedio especificado.(22) 

En Ecuador el año 2015 Veas.  Realizo un estudio para determinar la 

asociación de las maloclusiones con las discrepancias dentales mediante el índice 

de Bolton. La investigación se llevó a cabo en 100 individuos que presentan 
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maloclusiones clase I, II y III de entre 12 a 28 años de edad. Se tuvo como 

resultado que en la clase molar y canina I se observó en la arcada superior una 

discrepancia del 64,15%, en la clase molar y canina II un 50% presento 

discrepancia en la arcada superior y la arcada inferior, el 61.54% de la clase molar 

y clase canina III presentó discrepancia en la arcada inferior y con respecto al 

género se encontró que las discrepancias se presentaron el 40% en las mujeres, 

frente al 38% entre los hombres. Se concluyo que había una incidencia 

ligeramente mayor de discrepancias dentales en las mujeres en comparación con 

los hombres, la clase más afectada con respecto a la proporción molar y canina 

fue la de tipo III. La maloclusión clase I presento una mayor incidencia en el 

maxilar, la clase II mostro una incidencia similar en ambos maxilares, por el 

contrario la clase III presento un mayor nivel de discrepancia en la mandíbula.(23) 

En Ecuador el año 2014 Andrade y col. Realizaron un estudio para 

determinar la existencia de discrepancias entre arcadas dentarias en relación con 

las diferentes maloclusiones. Se estudiaron 169 modelos de pacientes que acuden 

a la Universidad de Cuenca la Facultad de Odontología, 77 de ellos cumplían con 

los criterios de inclusión, usando el Análisis de Bolton total y anterior. Teniendo 

como resultado en la región mandibular un 50.6% y 66.2% para Bolton total y 

anterior. Por el contrario, en el maxilar el índice de Bolton total fue del 39% y del 

Bolton anterior de 27.3%. Según la clasificación molar, independientemente del 

género y etnia para la clase I fue 80.5%, la Clase II del 10.4% y la Clase III del 

9.1%, en cuanto el área izquierda. En el área derecha se observó que para la Clase 

I presentaron el 83.1%, la Clase II el 11.7% y finalmente la Clase III el 5.2%. (16) 
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2.1.2.  Antecedentes Nacionales  

En Huacho el año 2022 Ramírez. Investigo si existe relación del análisis 

de Bolton con las maloclusiones dentales. Se estudiaron 63 modelos; utilizando 

como instrumento una ficha de recolección de datos según el tipo de maloclusión 

y la medida del diámetro del índice de Bolton. Concluyeron que no existe relación 

del tipo de maloclusión con el análisis de Bolton presentando en modelos para la 

clase I un 54%, la clase II un 40% y finalmente para la Clase III un 5%. (24) 

En Tarma el año 2021 Arellano y Llanovarced. Realizaron un estudio 

para analizar la relación del análisis de Bolton con las clases de maloclusión según 

Angle. Se evaluaron 70 modelos. Teniendo como resultado que la maloclusión 

clase I era de mayor prevalencia con el 50%, un 37,1% en la maloclusión clase II 

y finalmente 12.9% en la maloclusión clase III. Los resultados de las evaluaciones 

del Bolton Total, las personas que presentaban un exceso de masa en la arcada 

inferior fue un 55,7%, del mismo modo en la evaluación de Bolton Anterior las 

personas que presentaron un exceso de masa en la arcada inferior fueron un 

85,7%. Concluyeron que no existe una relación significativa entre el Índice de 

Bolton y las clases de maloclusión según Angle.(25) 

En Chiclayo el año 2018 Arbulu y Burga. Realizaron una investigación 

para evaluar si existe variación entre la discrepancia dentaria según los tipos de 

maloclusión en adolescentes de centros educativos de nivel secundario. El estudio 

se diseñó como observacional, de corte transversal, analítico y prospectivo. La 

población de estudio se definió con los criterios de inclusión y exclusión. 

Utilizaron una ficha de recolección de datos para registrar la discrepancia dentaria 

y el tipo de maloclusión. Los datos recopilados se presentaron en tablas que 
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detallaban las frecuencia y las estadísticas descriptivas, y también se presentaron 

mediante grafico de barras.(26) 

En Iquitos el año 2017 Rocha. Realizo una investigación para determinar 

la asociación de las clases de maloclusión y la discrepancia dental en pacientes 

que acuden a la Clínica de Postgrado. Se evaluaron 83 pacientes que cumplían los 

criterios de inclusión. Los hallazgos indicaron que el 45,8% son varones y el 

54.2% son mujeres. Se tuvo como resultado que, en la relación molar derecha, el 

67,5% fue clase I, clase II el 21,7% y 10,8% clase III. En cuanto a la relación 

molar izquierda el 55,4% fue clase I, el 28,7% fue clase II y clase III el 15,7%. En 

relación a maloclusión, la clase I fue de 72,3%, la clase II sub1 fue 7,2%, la clase 

III sub2 fue 4,8% y el 15,7% fue clase III. Con respecto a la discrepancia anterior, 

se presentó un exceso del 44,6% en la arcada inferior, 34,9% en la arcada superior 

y el 20,5% no presentaron discrepancia. En relación a la discrepancia total, 

presento un exceso de 44,6% la arcada inferior, el 43,4% en la arcada superior y 

el 12,0% no presento discrepancia. Concluyo que la maloclusión es independiente 

de la discrepancia dentaria.(27)  

2.1.3. Antecedente Local 

En Juliaca el año 2020 Vela. Estudio la asociación de la clase de 

maloclusión y discrepancias dentoalveolares según de Bolton en el personal de 

tropa del cuartel. La muestra estuvo conformada por 30 personas. En cuanto a los 

resultados, se presentó una ausencia de discrepancia dentoalveolar al 100% en la 

maloclusión clase III, un 6,9% presento discrepancia dentoalveolar (positiva y 

negativa) en relación a la clase I y II, en cuanto a la maloclusión de tipo I el 79.3% 

presento discrepancias dentoalveolares y en relación a la clase III  presento una 
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ausencia del 0.0%, y finalmente para la maloclusión clase II con un 13.8% 

evidencio discrepancias dentoalveolares y el 0.0% mostro ausencia de 

discrepancias dentoalveolares en relación a la clase III. Concluyo que existe una 

asociación estadísticamente significativa entre las clases de maloclusión con las 

discrepancias dentoalveolares según Bolton.(28) 

2.2.  MARCO TEÓRICO  

2.2.1.  Maloclusión  

La ortodoncia es una disciplina que tiene como objetivo el estudio, la 

prevención, el diagnóstico y tratamiento de las alteraciones en la posición, forma 

y función de las estructuras dentomaxilofaciales, a lo cual un subtema de gran 

relevancia que involucra esta gran especialidad es el estudio de las 

maloclusiones.(29) 

La presencia de la alineación dental interarcada hace mención a la relación 

que presentan las piezas dentarias de una arcada con la arcada contraria, cuando 

sucede el cierre mandibular estas dos arcadas lograr entrar en contacto.(30) Por 

tanto consideramos a las maloclusiones dentales que son alteraciones en la 

posición y alineación de las piezas dentarias en los arcos dentales que afecta la 

oclusión en relación a los dientes antagonistas y por ende, la función masticatoria 

y la estética dental.(9)  

2.2.1.1.  Etiología de la Maloclusión 

De etiología multifactorial que incluyen diversos factores como 

son los factores genéticos, factores intrínsecos y extrínsecos sobre el 

crecimiento de la cara, maxilares y dientes; así también la presencia de 

trauma facial, hábitos bucales, hábitos alimentarios, perdida prematura de 
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dientes deciduos, mala higiene oral.(4,26,25) La severidad de la 

maloclusión va a depender de la vulnerabilidad del organismo huésped y 

de la duración de la exposición.(31)  

2.2.1.2.  Clasificación de las maloclusiones 

Angle llevo a cabo investigaciones en el año 1899 donde observo 

que el primer molar superior se encuentra bajo el contrafuerte lateral del 

arco cigomático que fue denominado cresta llave del maxilar superior, 

sostuvo que esta relación es permanente y de esta forma considera la 

posición de los primeros molares como puntos estables de referencia en la 

estructura craneofacial y que sirve de base para clasificar las 

maloclusiones, donde se considera importante la posición sagital de los 

primeros molares superiores e inferiores permanentes.(27,25,28) 

Este autor divide en tres tipos de maloclusión:  

a. Maloclusión Clase l 

Considerada como normoclusión; se caracteriza por presentar 

normales las relaciones mesiodistales de arcos y ambos maxilares, la 

cúspide del canino maxilar ocluye dentro del área interproximal situada 

entre el canino y primer premolar mandibular y el primer molar superior a 

nivel de la cúspide mesiovestibular ocluye sobre el surco vestibular del 

primer molar inferior. (23,4,28) 

Su término de maloclusión, se da por la presencia de falta de 

espacio en la arcada dentaria (apiñamientos) en la zona anterior, exceso de 

espacio en la arcada dentaria (diastemas) de esta forma se presentan 
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variaciones en la línea de oclusión.(29,23) Así también los arcos dentarios 

pueden encontrarse ligeramente contraídos y presentan dientes apiñados, 

girados y fuera de arco, mordida abierta o profunda y sobremordida; por 

lo general se observa un perfil facial recto, sin embargo en ciertos casos 

caracterizados por la presencia de mordida abierta o una biprotrusión el 

perfil fácil se torna convexo.(29,23,24) Además, las estructuras maxilares 

y mandibulares presentan una adecuada relación y un equilibrio en la 

musculatura peribucal, masticatoria y la lengua.(23,24) 

Figura 1 

Maloclusión clase I, los molares se encuentran en oclusión la cúspide 

mesiovestibular del superior ocluye en el surco mesiovetibular del 

inferior, perfil facial recto.  

 

NOTA: Vellini F. Ortodoncia. Diagnóstico y planificación clínica. (34) 

b. Maloclusión Clase II:  

También llamada distoclusión, ya que ocluyen de forma distal los 

primeros molares inferiores con los primeros molares superiores y así 

también los otros dientes restantes presentaran una oclusión distalizada 

que puede llegar a causar retrusión o falta de desarrollo de la mandíbula. 
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Según Angle el maxilar inferior respecto al maxilar superior se encuentra 

en posición distal, teniendo como característica importante que el surco 

mesiovestibular del primer molar mandibular se encuentra distalizado en 

relación a la cúspide mesiovestibular del primer molar maxilar. También 

podemos encontrar que maxilar está en prognatismo, la mandíbula en 

retrognatismo o una combinación de ambas. Presencia de perfil facial 

convexo. (29) 

Figura 2 

Maloclusión clase II, distoclusión del 1er molar inferior, el surco 

mesiovestibular se sitúa distalmente a la cúspide mesiovestibular del 1er 

molar superior, perfil convexo.  

 

Fuente: Ortodoncia. Diagnóstico y planificación clínica.(34) 

Esta Clase se divide en dos tipos:   

- En la Clase II división 1: Se caracteriza por presentar oclusión distal de 

los dientes de la arada inferior, así también aumento del resalte y los 

incisivos superiores presentan una excesiva inclinación, probablemente 

presenten una mordida profunda, perfil convexo, músculos y tejidos 

blandos se encuentran contraídos, los músculos de la mandíbula están 

hiperactivos tratando de conseguir el sellado labial. En los casos más 
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extremos la postura de los incisivos superiores descansa sobre el labio 

inferior, también se observa la presencia de mordida profunda, abierta 

o cruzada, malposiciones dentarias y falta o exceso de espacio en la 

arcada dentaria. (23,4) 

Figura 3 

Maloclusión II subdivisión 1, relación molar en distoclusión y 

vestibularización de los incisivos superiores.  

 

Fuente: Ortodoncia. Diagnóstico y planificación clínica.(34) 

- En la Clase II división 2: los incisivos superiores se encuentran en 

retrusión con dirección hacia palatino mientras que los laterales se 

encuentran vestibularizados, caracterizada por presentar una anormal 

profundidad en la mordida principalmente en la zona anterior y los 

perfiles faciales que se observan en su mayoría en estos casos son de 

perfil recto y levemente convexo. Aquí se logra observar que el primer 

molar mandibular se encuentra distalizado en relación a la posición que 

le corresponde ocupar para presentar una normal oclusión. (23,4) 
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Figura 4 

Maloclusión clase II subdivisión 2 relación molar en distoclusión, 

palatinización de los incisivos superiores.  

 

FUENTE: Ortodoncia. Diagnóstico y planificación clínica.(34) 

c. Maloclusión Clase III:  

Presenta una oclusión mesializada a nivel de toda la arcada inferior, 

así también puede existir apiñamiento de moderado a severo de mayor 

predominancia en el arco superior. También se observa un mayor 

crecimiento antero-posterior de la mandíbula y de menor desarrollo el 

maxilar o una combinación de ambas. Puede presentar una mordida 

cruzada a nivel anterior y posterior o una mordida borde a borde con 

overjet negativo y labios con mayor tonicidad. Puede presentar perfil facial 

cóncavo o recto, la musculatura generalmente se presenta 

desequilibrada.(23,24,4) 

La gravedad de este tipo de maloclusiones varía desde anomalías 

funcionales o alveolodentarias, desplazamiento mandibular anterior o 

problemas esqueléticos, problemas de espacio (exceso o falta) y 

malposiciones dentarias. (23,24)  
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Figura 5 

Maloclusión clase III, mesioclusión del 1er molar inferior, el surco 

mesiovestibular del molar inferior esta mesializado en relación a la 

cúspide mesiovestibular del 1er molar superior. Perfil cóncavo.  

 

FUENTE: Ortodoncia. Diagnóstico y planificación clínica.(34) 

d. Terapéutica de la maloclusión 

El tratamiento de la maloclusión va depender de la clasificación y 

la gravedad de la afección que presenta cada paciente, teniendo en cuenta 

factores como la edad y estado de salud en general. Entre ellas tenemos a 

la ortopedia y ortodoncia el más utilizado en la corrección de las 

maloclusiones en la población pediátrica, el uso de aparatos funcionales 

como los expansores del paladar con el fin de abordar problemas como la 

mordida cruzada, las exodoncias dentarias que pueden ser una o varias de 

mayor frecuencia en casos de apiñamiento, así también la Cirugía 

ortognática se realiza en pacientes que ya completaron su crecimiento y 

desarrollo facial, esta cirugía es necesaria para corrección en la posición 

de los maxilares. (9) 

2.2.2.  Discrepancia dentaria 

La discrepancia dentoalveolar se refiere a la diferencia o falta de armonía 

entre el tamaño de los dientes según su diámetro mesiodistal y los huesos 
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maxilares. Esto significa que los dientes pueden ser demasiado grandes o 

demasiado pequeños en relación con el tamaño del maxilar y de la mandíbula. Así 

esta discrepancia puede resultar en maloclusiones y afectar la forma en que los 

dientes encajan y se alinean en la arcada dentaria. La discrepancia dentaria entre 

el diámetro que presentan los dientes con el espacio disponible representa un 

aspecto desafiante e importante a la hora de evaluar y realizar un diagnóstico de 

ortodoncia. (13,25) 

2.2.2.1. Tipos de discrepancia dentaria 

Se diferencian en 3 tipos; la discrepancia positiva se da cuando el 

espacio es mayor para la alineación adecuada de los dientes con presencia 

de diastemas, en la discrepancia negativa existe una carencia de espacio 

para que las piezas dentarias tengan una posición ideal y así presentar 

apiñamiento y la discrepancia nula presenta un espacio adecuado para la 

ubicación de las piezas dentarias.(14) 

Figura 6 

Discrepancia Neutra.  

 

NOTA: Ortodoncia y Cirugía Ortognática. Diagnóstico y Planificación. Gregoret (31) 
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Figura 7 

Discrepancia Negativa.  

 

NOTA: Ortodoncia y Cirugía Ortognática. Diagnóstico y Planificación. Gregoret (31) 

Figura 8 

Discrepancia Positiva.  

 

NOTA: Ortodoncia y Cirugía Ortognática. Diagnóstico y Planificación. Gregoret (31) 

2.2.2.2.  Métodos de estudio para el análisis de discrepancia  

Se cuentan con diversos métodos de estudio entre los principales y 

más usados son el método visual, de medición y método 

computarizado.(36) 

a. Método visual 
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Se evaluarán modelos de estudio visualmente observando 

apiñamientos, diastemas, piezas dentarias en una posición correcta, este 

método presenta muchas variaciones de un examinador a otro. (36) 

b. Método de medición 

Se realizara este método utilizando instrumentos de medición y así 

poder identificar el grado de discrepancia que presenta cada paciente con 

la medición de los anchos mesiodistales de las piezas dentarias y de esa 

forma observar la discrepancia dentaria presente en ambas arcadas, así 

también poder dividir en dos sectores a las piezas dentarias en superior e 

inferior, para la obtención del Bolton total se realizara la sumatoria de los 

anchos mesiodistales desde el primer molar al primer molar del lado 

contrario y para Bolton anterior de canino a canino.(36) 

Figura 9 

Medición de la relación (A) Anterior (B) Total.  

 

FUENTE:  Measuring tooth size discrepancies using Bolton analysis: a comparative 

cross-sectional study among major ethnicity in Malaysia. Abd (4) 

2.2.2.3.  Análisis de modelos de estudio 

Mediante el estudio de modelos se puede realizar un análisis en 

estática y dinámica de las arcadas dentarias, siendo indispensables para un 



38 

correcto diagnóstico y un pilar básico en el plan de tratamiento, analizado 

en tres dimensiones: (31,32) 

a. Plano transversal 

Se analizan desviaciones transversales a nivel de la línea media en el 

maxilar superior como en el inferior, presencia de apiñamiento o diastemas, 

mordida cruzada que puede presentarse de forma unilateral o bilateral y mordida 

en tijera. 

b. Plano sagital 

Se analizarán en sentido sagital alteraciones como el overjet, 

alteraciones en la oclusión relación canina y molar y la posición de las 

piezas dentarias estas de mesial a distal.   

c. Plano vertical 

Se observan alteraciones de mayor prevalencia en el sector anterior 

como el overbite, la curva de Spee, mordida abierta y mordida profunda. 

2.2.2.4. Análisis de la longitud de arcos dentarios  

Para la obtención de una posición ideal de los dientes es importante 

conocer la relación que presentan entre el espacio que se dispone en la 

arcada dentaria y el espacio necesario para una correcta alineación de las 

piezas dentarias. Al realizar este análisis intermaxilar se pueden observar 

tres diferentes discrepancias como son la Discrepancia positiva donde se 

observa que el espacio disponible en la arcada dentaria supera al espacio 

que se requiere por lo cual se tiene la presencia de diastemas, sin embargo 

ocurre lo opuesto en la Discrepancia negativa donde la presencia del 
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espacio disponible en la arcada dentaria es menor al espacio que se 

requiere presenciándose apiñamientos dentarios, diferente a estos se 

presenta la Discrepancia Neutra se observa una alineación adecuada de 

las piezas dentarias y los puntos de contacto se encuentran en correcta 

posición evitando así la presencia de discrepancias entre piezas dentarias 

y la longitud de arcos maxilares. Así también se pueden presentar dientes 

alineados, pero con los puntos de contacto estrecho, piezas dentarias 

protruidas en los basales y sus curvaturas mayores, esto puede indicar que 

se requiere de espacio en la arcada. De esta forma podemos notar una 

oclusión adecuada, apiñamientos y diastemas. (4) 

2.2.2.5.  El análisis de Bolton  

Para lograr una óptima oclusión es importante que las dimensiones 

de los dientes maxilares muestre una proporción especifica con respecto a 

los dientes mandibulares; sin esta relación proporcional, la 

intercuspidación exitosa se vuelve inalcanzable.(20)  

Bolton en el año 1958 desarrollo un análisis para calcular 

discrepancia relativa del tamaño que presenta cada pieza dentaria entre las 

arcadas del maxilar superior e inferior. (37) Donde formulo un análisis 

total y un análisis anterior, este análisis de Bolton se realiza directamente 

en 55 modelos de estudio con una adecuada oclusión considerando dentro 

de ellos 44 modelos con tratamiento de ortodoncia y 11 sin ellos, 

analizando estos se observaran las discrepancias dentarias a diferencia de 

otros análisis que agrupan las bases óseas con el tamaño dentario, es así 

que se logran establecer tablas de relación que son herramientas útiles para 
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evaluar el excedente de material dental presente en uno de los maxilares. 

(34,35)  

El análisis de Bolton tiene como objetivo comprar la suma de los 

anchos mesiodistales de las 12 piezas dentarias superiores (1er molar 

derecho a 1er molar izquierdo) con la sumatoria de los anchos 

mesiodistales de las 12 piezas dentarias inferiores (1er molar derecho a 1er 

molar izquierdo). También permite obtener la proporción de la sumatoria 

de las 6 piezas dentarias anterosuperiores (de canino a canino) con las 6 

piezas dentarias anteroinferiores, de esta forma se logra determinar si el 

defecto se localiza a nivel del sector anterior o en el sector posterior. (16) 

Este índice es fundamental para comprender los problemas de falta de 

armonía que existen dentro de los arcos dentales superiores e inferiores; 

para que exista una oclusión óptima entre estas estructuras, es 

imprescindible establecer una relación precisa entre el número total de 

dientes del arco superior y los del arco inferior.(33,32) Si los dientes 

anterosuperiores relativamente son más grandes a los inferiores se puede 

observar un resalte aumentado, sobremordida profunda o un apiñamiento 

anterior; por el contrario, en casos de exceso mandibular, se observara una 

mordida borde a borde, diastemas en la región anterosuperior y 

apiñamiento en la zona anteroinferior. (35,34)A pesar del paso del tiempo 

y del desarrollo de diversas metodologías para la medición de modelos, el 

presente análisis conserva una importancia considerable, dados los 

desafíos a los que se enfrentan los ortodoncistas para formular un plan de 

tratamiento eficaz; en consecuencia, es crucial realizar un diagnóstico 

inicial exhaustivo sobre las dimensiones mesiodistales de los dientes para 
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mitigar el riesgo de fracasos en el tratamiento, presentando alteraciones 

oclusales y anomalías en relación oclusal molar y canina, el overbite y 

overjet. Por lo tanto las relaciones dentales se podrían convertir en un 

diagnostico eficaz y permitir tener un resultado funcional y 

estético.(33,35,32,34)  

Figura 10 

Diagrama de Wayne A. Bolton 1958.  

 

FUENTE: Análisis de Bolton en modelos de pacientes y relación con las diferentes 

Maloclusiones. (16) 

a. Bolton total 

El cálculo de Bolton total implica la división de la sumatoria de los 

diámetros mesiodistales de las doce piezas maxilares, desde el primer 

molar permanente derecho al primer molar izquierdo de la arcada inferior 

por la sumatoria de los diámetros mesiodistales del primer molar derecho 

al primer molar izquierdo de la arcada superior. Donde el valor medio de 
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la proporción total es de 91.3%; calculando la proporción total de Bolton 

con la siguiente formula. (26,10) 

𝜮𝑴𝒂𝒏𝒅𝒊𝒃𝒖𝒍𝒂𝒓 "𝟔 − 𝟔"

Ʃ𝑴𝒂𝒙𝒊𝒍𝒂𝒓 "𝟔 − 𝟔"
× 𝟏𝟎𝟎% =  𝑷𝒓𝒐𝒑 𝑻𝒐𝒕𝒂𝒍 

Los valores establecidos en las tablas por Bolton para la proporción 

total indican que el rango de intervalo es de 87.5 – 94.8% con una 

desviación estándar de 1.91, presentando en promedio de 91.3% y el error 

estándar de la media 0.26.(40) 

Cualquier valor que supere la proporción ideal de 91.3% indicaran 

que la sumatoria del diámetro mesiodistal de la arcada inferior es mayor 

proporcionalmente a la sumatoria del diámetro mesiodistal de la arcada 

superior, se presentara un exceso de material dentario en el maxilar inferior 

de esta forma el overjet terminara afectado y así poder presentar una 

mordida borde a borde o una mordida cruzada posterior, al contrario si el 

valor promedio de 91.3% es menor el problema se presentara un exceso de 

material dentario a nivel del maxilar superior.(26,10) 

Figura 11 

Tabla de relación total de los anchos mesiodistales de los doce dientes 

superiores e inferiores.   

 

FUENTE: Ortodoncia y Cirugía Ortognática. Diagnóstico y Planificación. Gregoret (23). 
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b. Bolton anterior  

Debido a la importante relevancia de la guía incisiva y canina, 

Bolton realizo un análisis para determinar la proporción anterior que se 

calcula mediante la división de la sumatoria del ancho mesiodistal de las 

seis piezas dentarias de la zona anterior mandibular por la sumatoria del 

ancho mesiodistal de las piezas dentarias de la zona anterior del maxilar y 

después se multiplica el resultado por 100. El valor medio de la proporción 

anterior es de 77.2%. (26,10,36) 

𝜮𝑴𝒂𝒏𝒅𝒊𝒃𝒖𝒍𝒂𝒓 "𝟑 − 𝟑"

Ʃ𝑴𝒂𝒙𝒊𝒍𝒂𝒓 "𝟑 − 𝟑"
× 𝟏𝟎𝟎% =  𝑷𝒓𝒐𝒑 𝑨𝒏𝒕𝒆𝒓𝒊𝒐𝒓 

Los valores establecidos en la tabla por Bolton para la proporción 

anterior indican que los valores del rango entre un intervalo son de 74.5 – 

80.4%, el promedio es de 77.2%, con un valor promedio de 77.2%con una 

desviación estándar de 1.65 y el error estándar en la media de 0.2; cuando 

los valores son superiores al valor promedio de 77.2% da referencia que la 

discrepancia adjudicó un exceso de tamaño en las piezas dentarias 

anteriores de la arcada inferior. Al contrario, si en labor es inferior al valor 

promedio de 77.2% se adjudica un gran tamaño de las piezas dentarias 

superiores. (26,10)  

  



44 

Figura 12 

Tabla de relación anterior de los anchos mesiodistales de los doce 

dientes superiores e inferiores.   

 

FUENTE: Ortodoncia y Cirugía Ortognática. Diagnóstico y 

Planificación. Gregoret (23). 

2.2.3.  Discrepancia de Bolton asociado a maloclusiones  

Una de las causas de la maloclusión es la desalineación del tamaño 

mesiodistal de las piezas dentarias en el arco de la mandíbula. Las discrepancias 

de las piezas dentarias están asociadas con la presencia de diastemas o 

apiñamientos, ausencia de intercuspidación, overjet y la curva de Spee, teniendo 

como resultado una alteración en relación al tamaño de los dientes entre el maxilar 

superior e inferior.(20) 

Generalmente en las maloclusiones clase I Y III presentan una 

discrepancia de Bolton a nivel del maxilar superior esto debido a que el tamaño 

de los dientes maxilares son más pequeño mesiodistalmente y a nivel mandibular 

presentan mayor distancia mesiodistal, presentando así deficiencia o 

retrognatismo maxilar y de mayor predominancia en pacientes con clase III, en 

tanto los pacientes con maloclusiones clase II presenta a nivel del arco inferior un 

exceso de masa dental.(27,28) 
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Existen diferentes tipos de maloclusiones que pueden estar relacionadas 

con la discrepancia dentoalveolar. Entre ellos se encuentran la sobremordida, la 

mordida abierta, la mordida cruzada, el apiñamiento dental entre otras teniendo 

en cuenta que estas se presentan debido una desarmonía en el tamaño de las piezas 

dentarias anterosuperior respecto a las piezas homologas anteroinferiores (14) La 

sobremordida sucede cuando las piezas dentarias de la arcada superior cubren 

demasiado las piezas dentarias de la arcada inferior, presenta un excedente de 

masa dentaria en la arcada maxilar semejante a la de una caja que presenta mayor 

tamaño es así como se cubre excesivamente el maxilar inferior. La mordida abierta 

es cuando los dientes superiores e inferiores no se tocan al cerrar la boca.(28,13) 

La mordida cruzada sucede cuando las piezas dentarias de la arcada superior 

encajan por dentro de las piezas dentarias de la arcada inferior al momento de 

cerrar la boca. Por último, el apiñamiento de las piezas anterosuperiores es cuando 

los dientes no tienen suficiente espacio para alinearse correctamente y estos se 

apiñan para para lograr una relación con la arcada inferior. Estos diferentes tipos 

de maloclusiones pueden ser causados por la discrepancia dentoalveolar y 

requieren un tratamiento adecuado para corregirlos. (18) 

En la presencia de desarmonías en las piezas dentarias anteroinferior por 

exceso de material con respecto a sus antagonistas anterosuperiores podemos 

precisar algunas alteraciones como son: Una relación de borde a borde incisal 

esto debido a un exceso de masa dentaria en el arco inferior, se denota arcadas de 

la misma dimensión presentando así una mordida bis a bis y una oclusión alterada. 

Intersticios presentes en las piezas dentarias anteriores de la arcada superior 

esto debido a un exceso de masa dentaria en la arcada inferior y se presencia 

diastemas en la arcada superior que complementa el exceso de masa dentaria de 



46 

la arcada inferior. Apiñamiento dentario en el sector anteroinferior se da por 

un exceso de masa dentaria en el arco dentario inferior, se produce una compresión 

en la masa desalineación de piezas dentarias y así pueda existir una relación entre 

la arcada superior e inferior. Relación inadecuada del sector posterior esto 

debido a un exceso de masa dentaria en el arco dentario inferior, al buscar un 

contacto de la zona anterior, zona postero inferior presentara una inadecuada 

relación. (38,39,29)  
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CAPÍTULO III 

MATERIALES Y MÉTODOS 

3.1.  TIPO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACIÓN 

3.1.1.  Tipo de investigación  

La investigación es de tipo relacional ya que busca una relación entre dos 

variables; según la evolución del fenómeno estudiado es de tipo transversal; 

según la interferencia del investigador es de observación; según el periodo en el 

que se acepta la información es de tipo retrospectivo debido a que se usó una base 

de datos que incluye modelos de estudio realizado en el 2023. 

3.1.2.  Diseño de la investigación  

El diseño de la investigación es de tipo no experimental, con un enfoque 

cuantitativo. 

3.2.  UBICACIÓN GEOGRÁFICA 

3.2.1.  Ámbito general 

La investigación se realizó en el distrito de Sandia, perteneciente a la 

provincia de Sandia del departamento de Puno, Sandia es uno de los 10 distritos 

que conforma la Provincia de Sandia, limita por el Norte con el distrito de Alto 

Inambari, por el Noreste con el distrito de Yanahuaya, por el este con el distrito 

de Quiaca, por el Sur con el distrito de Cuyocuyo y por el Oeste con el distrito de 

Patambuco. Tiene una altitud de 2178 m s. n. m. tiene una latitud y longitud de 

14°19′20″S y 69°27′55″O. 
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Figura 13 

Mapa del departamento de puno con referencia provincia de Sandia y sus 

distritos. 

 
FUENTE: INEI 

3.2.2.  Ámbito especifico 

La recolección de modelos de estudio se realizó en las instituciones 

educativas Independencia y José Carlos Mariátegui, instituciones que presentan 

mayor cantidad de alumnado en el distrito de Sandia 

3.3.  POBLACIÓN Y MUESTRA DE LA INVESTIGACIÓN  

 3.3.1. Población 

La población está conformada por 395 estudiantes del 4° y 5° grado de 

educación secundaria de las instituciones educativas del distrito de Sandia que 

fueron participes de la campaña del proyecto “Perfil Epidemiológico de Salud 

Bucal en escolares de 4to y 5to de educación secundaria de la Región Puno”. 

3.3.2.  Muestra 

La muestra está conformada por 197 modelos de estudio de estudiantes 
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que cumplen con los criterios de inclusión y exclusión de 4to y 5to grado de 

educación secundaria.  

El cálculo del tamaño de la muestra se determinará mediante el método de 

muestreo probabilístico aleatorio simple. 

Formula estadística: 

𝒏 =
𝑵 ∗ 𝒁𝒂

𝟐 ∗ 𝒑 ∗ 𝒒

𝑬𝟐 ∗ (𝑵 − 𝟏) + 𝒁𝒂
𝟐 ∗ 𝒑 ∗ 𝒒

 

n = Tamaño necesario de la muestra 

Z = margen de confiabilidad 95% 

P = probabilidad de que el evento ocurra 30%  

Q = probabilidad de que el evento no ocurra 70% 

E = error de estimación 0.05 

N = tamaño de la población  

N = 197 participantes. 

3.3.3.  Caracterización de la muestra 

a. Criterios de inclusión 

- Modelos de estudio con buenos reparos anatómicos de estudiantes que 

cursen el 4to grado de educación secundaria de ambos sexos.  

- Modelos de estudio con buenos reparos anatómicos de estudiantes que 

cursen el 5to grado de educación secundaria de ambos sexos.  

- Modelos de estudio con dentición permanente completa hasta los primeros 

molares en la arcada superior e inferior. 
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- Modelos de estudio que no presenten restauraciones amplias, rehabilitación 

con coronas o prótesis.  

b. Criterios de exclusión 

- Modelos de estudio de estudiantes que presentan tratamiento ortodóntico. 

- Modelos de estudio de estudiantes que presentan ausencia de 1er molar y 

canino superior e inferior.  

- Modelos de estudio de estudiantes que presentan anomalías de número. 

- Modelos de estudio que presentan burbujas. 

- Modelos de estudio que estén fracturados.  

- Modelos de estudio que no tengan registro oclusal. 

3.4.  CONSIDERACIONES ÉTICAS 

Para la ejecución del proyecto se presentó una solicitud al representante del 

proyecto de investigación “Perfil Epidemiológico de Salud Bucal en escolares de 4to y 

5to de educación secundaria de la Región Puno” para el uso de la base de datos que 

comprenden modelos de estudio obtenidos de las instituciones educativas Independencia 

y José Carlos Mariátegui realizado en el distrito de Sandia. 
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3.5.  OPERACIONALIZACIÓN DE VARIABLES 

Tabla 1 

Operacionalización de variables 

  

3.6.  TÉCNICAS, INSTRUMENTOS Y PROCEDIMIENTOS 

3.6.1.  Técnica 

La técnica que se empleó para la investigación fue mediante la 

observación de los modelos de estudio de cada estudiante para determinar el tipo 

de maloclusión y discrepancias dentarias. 

VARIABLE DEFINICION 

CONCEPTUAL 

DIMENSIONES INDICADORES SUBINDICADORES ESCALA 

DE 

MEDICIÓ

N 

Variable 

independient

e: 
 

 

 

 

Maloclusión 

Se define como la mal 

posición de las piezas 

dentarias y las 
estructuras maxilares en 

sus relaciones dinámicas 

y estáticas con sus 

piezas dentales 
adyacentes y opuestas. 

Que puede ser causada 

por una variedad de 

factores como la 
genética, perdida 

temprana de dientes de 

leche, la respiración 

bucal y los hábitos 
orales, entre otros. (9) 

Maloclusión 

Clase I 

 
 

 

 

 
Maloclusión 

clase II 

• división I 

• división II 

 

 
 

 

Maloclusión 

clase III 
 

Clasificación de 

Angle 

CLASE I 

Normoclusión 

 
CLASE II 

Distoclusión 

División 1 

(Incisivos 
superiores 

vestibularizados) 

División 2 

(Incisivos 
superiores 

palatinizados y los 

incisivos laterales 

vestibularizados) 
 

CLASE III 

Mesoclusión 

Nominal 

Variable 

dependiente: 

Discrepancia 
dentoalveolar  

Es la falta o exceso de 

material dentario en 

relación a su diámetro o 
ancho mesiodistal de 

cada pieza dentaria y de 

esta forma presentar una 

alineación inadecuada 
en el arco dentaria que 

puede dar como 

resultado la 

maloclusión.(14) 

Discrepancia 

Positiva 

 
 

 

Discrepancia 

Neutra 
 

 

 

Discrepancia 
Negativa 

Análisis de 

Bolton 

Bolton Total  

91.3% - 1.91 

(positivo) 
 

 

Bolton Total  

91.3% 
(neutro) 

 

 

Bolton Total  
91.3% + 1.91 

(negativo) 

Ordinal 

Covariable: 

Sexo 

Conjunto de 

características 
morfológicas y 

funcionales que 

distinguen el género. 

Demográfica  Femenino 

 
Masculino Nominal 

Covariable: 

Edad 

Años de vida 
(cronológica) 

Demográfica  15 
16 

17 

Razón 
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3.6.2.  Instrumentos 

Para la presente investigación se utilizarán dos fichas de recolección de 

datos; Ficha N01 “Análisis de la clasificación de la maloclusión de Angle”; Ficha 

N02 “Análisis de la discrepancia dentaria según Bolton”, que fueron llenadas por 

el investigador.  

Se uso un vernier digital para medir la distancia mesiodistal de las piezas 

dentarias y guantes descartables. A si también materiales de escritorio, hojas bond 

para impresión de fichas.   

3.6.3.  Plan de recolección de datos 

Para iniciar el proceso de investigación se realizó una capacitación y 

calibración al investigador sobre el tipo de maloclusión según Angle y el análisis 

de Bolton, en la supervisión de un odontólogo con especialidad en ortodoncia.  

Luego se solicitó un permiso para hacer el uso de modelos de estudio de 

una base de datos ya recolectados del proyecto de investigación “Perfil 

Epidemiológico de Salud Bucal en escolares de 4to y 5to de educación secundaria 

de la Región Puno”, aprobada esta solicitud se procedió a recoger los modelos de 

estudio y que fueron registrados en una ficha de recolección de datos.   

a. Evaluación del tipo de maloclusiones 

Para evaluar el tipo de maloclusión que presenta cada estudiante se 

utilizaron los modelos de estudio que se tomaron a estos mismos y se registraron 

en la ficha de recolección de datos mediante la clasificación según Angle que 

estable las diferentes relaciones entre el primer molar superior a nivel de la 

cúspide mesiovestibular con el surco mesiovestibular del primer molar inferior. 

- Por lo cual se observa que para la maloclusión de clase I la cúspide 
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mesiovestibular del primer molar superior ocluye con el primer molar 

inferior a nivel del surco, se considera una maloclusión por la mal posición 

de las piezas dentarias que presenta.  

- Se observará una maloclusión clase II cuando la cúspide mesiovestibular del 

primer molar superior ocluye con el primer molar inferior en la zona anterior 

al surco vestibular, también se observa la distalización del primer molar 

inferior con respecto al primer molar superior.  

- Para determinar una clase III observaremos que el primer molar superior la 

cúspide mesiovestibular estará en dirección más hacia distal y a la vez el 

surco mesiovestibular del primer molar inferior se encontrará en una 

dirección más hacia mesial tomando como referencia la llave molar clase I, 

también se podrá observar mordida borde a borde o mordida cruzada 

anterior con overjet negativo. (ANEXO 1) 

b. Análisis de discrepancias dentoalveolares y tipos de discrepancias 

según Bolton 

Para el análisis de la presencia o ausencia de las discrepancias 

dentoalveolares se usarán los modelos de estudios y para realizar la medición de 

los anchos mesiodistales de las piezas denarias usaremos un vernier o calibrador 

digital de forma manual, analizando cada modelo de estudio individualmente 

dividimos en dos grupos a las piezas dentarias anteriores y posteriores aquí se 

tomará en cuenta el eje axial de pieza dentaria, se realizara la medición de las 12 

piezas (primer molar derecho al primer molar izquierdo) del maxilar superior 

como del inferior; luego se procederá a anotar los datos en la ficha para el análisis 

de discrepancias (ANEXO 1)  

- Ya con todos los datos obtenidos se realizan las operaciones matemáticas, 
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para calcular el Bolton total se divide la sumatoria de las 12 piezas dentarias 

de la arcada mandibular entres la sumatoria de las 12 piezas dentarias de la 

arcada maxilar y el resultado se multiplica por 100 y así obtener un resultado 

final al que se compara con el valor medio de 91.3% ± 1.91 

- Para el cálculo de Bolton anterior se divide la sumatoria de las 6 piezas 

dentarias de la arcada mandibular entre la sumatoria de las 6 piezas dentarias 

de la arcada maxilar y el resultado se multiplica por 100 y así obtener la 

proporción anterior que se compara con el valor medio de 77.2% ± 1.65  

- Para determinar el exceso de discrepancia dentoalveolar se da en la arcada 

inferior se resta la suma de los diámetros mesiodistales de las 12 piezas 

mandibulares reales con la suma de los diámetros mesiodistales de las 12 

piezas ideales este valor obtenido nos dará un exceso en la arcada inferior.  

De esta forma se podrá establecer la presencia de discrepancia negativa 

con el exceso a nivel de la arcada inferior, si el valor se encuentra dentro de los 

porcentajes normales de 91.3% ± 1.91 se considerará una discrepancia neutra ya 

que no existirá discrepancia entre las piezas dentarias de la arcada superior en 

relación a las piezas de la arcada inferior; si el porcentaje fuera menor a 91.3% ± 

1.91 se presentará un exceso en la arcada superior que se considerará como 

discrepancia positiva. (27) 

Finalmente, ya realizado el análisis de Bolton a todos los modelos de 

estudio se procederá a ingresar los datos al programa Excel para su procesamiento.  

3.7.  ANÁLISIS ESTADÍSTICOS 

Una vez realizada la recolección de datos se procederá al procesamiento de estas 

en una base de datos debidamente codificada según los objetivos de la investigación, para 
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proceder con el análisis respectivo mediante el Microsoft Excel y el SPSS.  

Se utilizará estadística descriptiva mediante las tablas de frecuencia absoluta y 

porcentual y gráficos de barras. Se utilizará la prueba estadística de Chi cuadrado de 

Pearson.  
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CAPÍTULO IV 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

4.1. RESULTADOS  

 Tabla 2 

Tipo de maloclusión más prevalente según la clasificación de Angle en estudiantes del 

4to y 5to grado de educación secundaria – Sandia 2023 

 

 

 

 

 

Nota: Elaborado por el investigador 

• Interpretación   

De los 197 estudiantes de 4to y 5to grado se puede evidenciar que, según el tipo 

de maloclusión, el 71.6% (141 estudiantes) presenta maloclusión clase I, el 17.3% (34 

estudiantes) presenta maloclusión clase II y finalmente un 11.2% (22 estudiantes) 

presenta maloclusión clase III, lo que nos indica que la mayor parte de escolares presenta 

una maloclusión clase I. 

 

 

 

 

 Frecuencia Porcentaje % 
Porcentaje 

acumulado 

MALOCLUSION CLASE I 141 71.6 71.6 

MALOCLUSION CLASE II 34 17.3 88.8 

MALOCLUSION CLASE III 22 11.2 100.0 

Total 197 100.0 
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Tabla 3 

Tipo de maloclusión más prevalente según la edad en estudiantes del 4to y 5to grado de 

educación secundaria – Sandia 2023. 

  

TIPO DE MALOCLUSION 

Total CLASE I CLASE II CLASE III 

EDAD 15 Frecuencia 36 3 11 50 

Porcentaje % 72.0% 6.0% 22.0% 100.0% 

16 Frecuencia 72 20 9 101 

Porcentaje % 71.3% 19.8% 8.9% 100.0% 

17 Frecuencia 33 11 2 46 

Porcentaje % 71.7% 23.9% 4.3% 100.0% 

Total Frecuencia 141 34 22 197 

Porcentaje % 71.6% 17.3% 11.2% 100.0% 

p = 0,000 

Nota: Elaborado por el investigador 

• Interpretación 

En la tabla 3 nos muestra el tipo de maloclusión que presenta cada estudiante 

según su edad donde se observa que en los estudiantes de 15 años el 72% presenta 

maloclusión clase I, el 6% presenta maloclusión clase II y un 22% presenta maloclusión 

clase III, en estudiantes de 16 años de edad el 71.3% presenta maloclusión clase I, el 

19.8% presenta maloclusión clase II y un 8.9% presenta maloclusión clase III y 

finalmente en estudiantes de 17 años de edad el 71.7% presenta maloclusión clase I, el 

23.9% presenta maloclusión clase II y un 4.3% presenta maloclusión clase III.  Al aplicar 

la prueba estadística chi cuadrado de Pearson, se halló que existe relación 

estadísticamente significativa entre la edad y el tipo de maloclusión p=0.000. 
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Tabla 4 

Tipo de maloclusión más prevalente según el sexo en estudiantes del 4to y 5to grado de 

educación secundaria – Sandia 2023. 

  

TIPO DE MALOCLUSIÓN 

Total CLASE I CLASE II CLASE III 

SEXO FEMENINO Frecuencia 80 18 12 110 

Porcentaje % 72.7% 16.4% 10.9% 100.0% 

MASCULINO Frecuencia 61 16 10 87 

Porcentaje % 70.1% 18.4% 11.5% 100.0% 

Total Frecuencia 141 34 22 197 

Porcentaje % 71.6% 17.3% 11.2% 100.0% 

p = 0,101 

Nota: Elaborado por el investigador 
 

• Interpretación 

En la tabla 4 nos muestra el tipo de maloclusión que presenta cada estudiante 

según su sexo donde se observa que, en estudiantes del sexo femenino el 72.7% presenta 

maloclusión clase I, el 16.4% presenta una maloclusión clase II y un 10.9% presenta una 

maloclusión clase III; respecto al sexo masculino el 70.1% presenta maloclusión clase I, 

el 18.4% presenta maloclusión clase II y un 11.5% presenta maloclusión clase III. Al 

aplicar la prueba estadística chi cuadrado de Pearson, se halló que no existe relación 

estadísticamente significativa entre la edad y el tipo de maloclusión p=0,101. 
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Tabla 5 

Discrepancias dentoalveolares más prevalente según el Análisis de Bolton en 

estudiantes del 4to y 5to grado de educación secundaria – Sandia 2023 

 Frecuencia Porcentaje % 
Porcentaje 

acumulado 

DISCREPANCIA NEUTRA = 91.3% 5 2.5 2.5 

DISCREPANCIA POSITIVA < 91.3% - 1.91 99 50.3 52.8 

DISCREPANCIA NEGATIVA > 91.3% + 1.91 93 47.2 100.0 

Total 197 100.0  

Nota: Elaborado por el investigador 

• Interpretación 

De los 197 estudiantes del 4to y 5to grado se puede evidenciar que, según el tipo 

de discrepancia el 2.5% (5 estudiantes) presentan una discrepancia neutra, el 50.3% (99 

estudiantes) presentan una discrepancia positiva y finalmente un 47.2% (93 estudiantes) 

presentan una discrepancia negativa.  

Tabla 6 

Discrepancias dentoalveolares más prevalente según la edad en estudiantes del 4to y 

5to grado de educación secundaria – Sandia 2023. 

  

TIPOS DE DISCREPANCIAS 

DENTOALVEOLARES SEGÚN BOLTON 

Total NEUTRO POSITIVO NEGATIVO 

EDAD 15 Frecuencia 1 24 25 50 

Porcentaje % 
2.0% 48.0% 50.0% 100.0% 

16 Frecuencia 3 48 50 101 

Porcentaje % 
3.0% 47.5% 49.5% 100.0% 

17 Frecuencia 1 27 18 46 

Porcentaje % 2.2% 58.7% 39.1% 100.0% 

Total Recuento 5 99 93 197 

% dentro de 
EDAD 

2.5% 50.3% 47.2% 100.0% 

P = 0,000 

Nota: Elaborado por el investigador 
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• Interpretación 

En la tabla 6 nos muestra el tipo de discrepancia dentoalveolar que presenta cada 

estudiante según su edad donde se puede observar que en estudiantes de 15 años el 2% 

presenta una discrepancia neutra, el 48% presenta una discrepancia positiva y un 50% 

presenta una discrepancia negativa, en estudiantes de 16 años de edad el 3% presenta 

discrepancia neutra, el 47.5% presenta una discrepancia positiva y un 49.5% presenta una 

discrepancia negativa y finalmente en estudiantes de 17 años el 2.2% presenta una 

discrepancia neutra, el 58.7% presenta una discrepancia positiva y un 39.1% presenta una 

discrepancia negativa. Al aplicar la prueba estadística chi cuadrado de Pearson, se 

encontró que existe relación estadísticamente significativa entre la edad y el tipo de 

discrepancia dentoalveolar p=0,000. 

Tabla 7 

Discrepancias dentoalveolares más prevalente según el sexo en estudiantes del 4to y 

5to grado de educación secundaria – Sandia 2023. 

  

TIPOS DE DISCREPANCIAS 

DENTOALVEOLARES SEGÚN BOLTON 

Total NEUTRO POSITIVO NEGATIVO 

SEXO FEMENINO Frecuencia 3 57 50 110 

Porcentaje %  2.7% 51.8% 45.5% 100.0% 

MASCULINO Frecuencia 2 42 43 87 

Porcentaje % 2.3% 48.3% 49.4% 100.0% 

Total Frecuencia 5 99 93 197 

Porcentaje % 2.5% 50.3% 47.2% 100.0% 

P = 0,101 

Nota: Elaborado por el investigador 

• Interpretación 

En la tabla 7 nos muestra el tipo de discrepancia dentoalveolar que presenta cada 

estudiante según su sexo donde podemos observar que en estudiantes del sexo femenino 
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el 2.7% presenta una discrepancia neutra, el 51.8% presenta una discrepancia positiva y 

un 45.5% presenta una discrepancia negativa y en estudiantes del sexo masculino el 2.3% 

presentan una discrepancia neutra, el 48.3% presentan una discrepancia positiva y 

finalmente el 49.4% presentan una discrepancia negativa. Al aplicar la prueba estadística 

chi cuadrado de Pearson, se halló que no existe relación estadísticamente significativa 

entre la edad y el tipo de discrepancia dentoalveolar p=0,101. 

Tabla 8 

Tipo de maloclusión en relación con las discrepancias alveolodentarias según el 

análisis de Bolton en estudiantes del 4to y 5to grado de educación secundaria – Sandia 

2023 

  

TIPO DE MALOCLUSION 

Total 
CLASE I CLASE II 

CLASE 

III 

TIPOS DE 

DISCREPANCIAS 

DENTOALVEOLARES 
SEGÚN BOLTON 

DISCREPANCIA 

NEUTRA 

Frecuencia 4 1 0 5 

Porcentaje % 80.0% 20.0% 0.0% 100.0% 

DISCREPANCIA 

POSITIVA 

Frecuencia 71 21 7 99 

Porcentaje % 71.7% 21.2% 7.1% 100.0% 

DISCREPANCIA 

NEGATIVA 

Frecuencia 66 12 15 93 

Porcentaje % 71.0% 12.9% 16.1% 100.0% 

Total Frecuencia 141 34 22 197 

Porcentaje % 71.6% 17.3% 11.2% 100.0% 

P = 0,000 

Nota: Elaborado por el investigador 

Interpretación:  

La tabla 8 nos muestra la relación de los tipos de maloclusión con los tipos de 

discrepancias dentoalveolares según Bolton que presentan cada estudiante, al comparar 

estas variables se obtuvo un mayor porcentaje en el tipo de discrepancia neutra, 80% con 

relación a la maloclusión de clase I, un 20% en la clase II y en menor porcentaje la 
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maloclusión clase III con un 0%, Por otro lado las discrepancias positivas se presenta un 

mayor 71.7% en relación a la maloclusión clase I, en relación a la maloclusión clase II se 

presentó el 21.2% y en menor porcentaje la maloclusión clase III 7.1% y finalmente las 

discrepancias negativas presentaron un mayor porcentaje del 71% en relación a la 

maloclusión clase I, un 16.1% en relación a la maloclusión clase III y en menor porcentaje 

la maloclusión clase II con un 12.9%. La mayoría de estudiantes presentan en mayor 

porcentaje discrepancias positivas y negativas en relación a la maloclusión clase I. La 

prueba estadística Chi cuadrado de Pearson nos muestra una significancia estadística p = 

0.000, lo cual indica que si existe relación estadísticamente significativa entre los tipos 

de maloclusión y las discrepancias dentoalveolares según Bolton en estudiantes del 4to y 

5to grado de educación secundaria. 

4.2.  DISCUSIÓN  

La maloclusión dentaria es una de las alteraciones más prevalentes que se 

encuentran en las poblaciones pediátricas y adolescentes, que puede generar problemas a 

nivel estético en la cara y dientes, así también alteraciones en las funciones masticatorias 

y fonación; es así que no se presentara una oclusión ideal que se reflejara como una 

molestia en niños, adolescentes y la población en general, algo que quizás carecía de 

relevancia sustancial hasta el día de hoy. Estas deficiencias influyen negativamente en la 

autoestima y la personalidad del que no presenta una oclusión normal, lo que repercute 

en su calidad de vida en general, pueden estar asociadas con la aparición de discrepancias 

dentales, estadísticamente las maloclusiones presentan diámetros mesiodistales 

significativamente mayores que los que presentan una oclusión normal. (1)  

A partir de los resultados obtenidos en la investigación muestran que, si existe 

relación del tipo de maloclusión con las discrepancias dentoalveolares, presentándose en 
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la clase I discrepancia positiva y negativa con un 71%, en estudiantes con maloclusión 

clase II un 21% presento discrepancia positiva y un 12.9% discrepancia negativa, en 

estudiantes con maloclusión clase III se observó una mayor predominancia en 

discrepancias negativas con un 16.1%. Estos resultados son similares a los encontrados 

por Vela (28) que demuestra que si existe relación significativa entre el tipo de 

maloclusión  con el tipo de discrepancias dentoalveolares presentándose en la clase I 

discrepancia positiva y negativa del 73% y 85%, la maloclusión clase II discrepancia 

positiva del 20% y discrepancia negativa del 7% y en la maloclusión clase III discrepancia 

negativa del 7.1%. También concuerdan con los resultados analizados por Andrade y col 

(16) donde determinaron la relación de discrepancias entre arcadas dentarias con las 

diferentes maloclusiones, presentando discrepancia en el tipo de maloclusión clase I un 

80.5%, en la maloclusión clase II un 10.4% y respecto a la maloclusión clase III un 9.1%. 

De la misma forma son similares con los estudios realizados por y con los resultados 

analizados por Veas (23) donde determinaron las maloclusiones asociadas a discrepancias 

dentarias por medio del índice de Bolton, que tuvo como resultado según el tipo de 

maloclusión clase I el 64.15% presento algún tipo de discrepancia, en la maloclusión clase 

II un 50% presento discrepancias y finalmente en la maloclusión clase III el  38.46% 

presento algún tipo de discrepancia.  

Así también con los resultados analizados por Santiesteban y col. (22) donde 

determinaron que según la maloclusión de clase I el 60.83% presento algún tipo de 

discrepancia (positiva o negativa), para la maloclusión clase II se observó que el 60% 

presento algún tipo de discrepancia y en la maloclusión clase III el 57.14% presento algún 

tipo de discrepancia, teniendo una relación estadísticamente significativa.  Y con los 

estudiados por Mollabashi y col. (20) donde compararon el cociente de Bolton en la 

oclusión normal y maloclusión observando así según Bolton total que en la maloclusión 
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clase I que el 92.61% presento discrepancia dental, en la maloclusión clase II subdivisión 

1 un 91.57%,en la maloclusión II subdivisión 2 un 92.33% y finalmente en la maloclusión 

clase III un 92.29%, observando una relación significativa entre la proporción total con 

la clase II subdivisión 1. De la misma forma Arbulu y Burga (26) analizaron la 

discrepancia de Bolton total mostrando que un 39.58% en la maloclusión clase I, en la 

maloclusión II subdivisión 1 un 42.77%, en la maloclusión clase II subdivisión II un 

37.83% y en la maloclusión de clase III un 43.06%, siendo estos resultados de similar 

porcentaje, presentando una relación estadísticamente significativa (p=0.000)  

Sin embargo nuestros resultados difieren con los encontrados por Kumar y col. 

(19) donde determinaron la relación de Bolton total y anterior en relación con las 

maloclusiones en la población nepalí, este estudio fue realizado en 120 modelos de 

estudio donde se observó que presentaron algún tipo de discrepancia mayor a 2DE según 

la maloclusión tipo I un 21.2%, en relación a la maloclusión clase II el 26.19%, no se 

observaron diferencias significativas en relación de la discrepancias alveolodentarias en 

relación a la clases de maloclusión de Angle. De la misma forma los estudiados por Rocha 

(27) que determino la asociación de las clases de maloclusión y la discrepancia dental en 

83 pacientes, donde se observó que según el análisis de Bolton la maloclusión clase I 

presento un 73% de exceso en la arcada inferior y 72.2% en la arcada superior, en la 

maloclusión clase II se pudo observar que un 8% presento un exceso de masa dentaria en 

ambas arcadas y en la maloclusión clase III el 18.9% presento un exceso en la arcada 

inferior y el 8.3% en la arcada superior de esta forma concluyeron que el 77.1% presento 

apiñamiento dentario y el 4.8% diastemas, no encontraron una relación estadísticamente 

significativa entre la maloclusión y análisis de Bolton.  

Además, Contento (21) en su estudio analizaron 70 modelos donde se observó que 

a nivel de la arcada inferior un Bolton total de 84.29% y en la arcada superior un 15.71% 
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de Bolton total, presentando en la maloclusión clase I, II Y III un mayor exceso de masa 

dentaria a nivel de la arcada inferior, por lo cual se vio que el índice de Bolton no influye 

en el tipo de maloclusión según la clasificación de Angle (p=0.219). Así también Arellano 

y Llanovarced (25) evaluaron también 70 modelos de estudio, según la maloclusión clase 

I el 57.1% presento un exceso de masa en la arcada inferior y el 42.9% en la arcada 

superior, en la maloclusión clase II el 61.5% presento un exceso en la arcada inferior y el 

38.5% en la arcada superior y en la maloclusión clase III el 66.7% presento un exceso en 

la arcada superior y el 33.3% en la arcada inferior, observando así que el índice de Bolton 

no se relaciona de forma relevante con los tipos de maloclusión según Angle. En su 

estudio Ramírez (24) determinaron la relación que existe entre el análisis de Bolton en 

modelos de pacientes con los diferentes tipos de maloclusiones, observando que en la 

maloclusión clase I un 92.98% presento Bolton total, la maloclusión clase II subdivisión 

1 un 92.11% presento Bolton total y la maloclusión clase III un 92.11% presento Bolton 

total, es así que no se encuentra una relación estadísticamente significativa (p>0.05).  

De los estudiantes evaluados según el tipo de maloclusión se observó una mayor 

predominancia de la maloclusión clase I con un 71.6%, en la maloclusión clase II el 

17.3% y finalmente un 11.2% en la maloclusión clase III, estos resultados son similares 

a los estudiados por Contento (21) donde el 57.14% presento maloclusión clase I, clase 

II presento un 32.86% y la clase III un 10%, teniendo un mayor porcentaje en la clase I. 

Así también los estudiados por Ramírez (24) donde se evaluó 63 modelos de estudio d 

ellos cuales  el 54% de ellos fueron clase I, el 40% clase II y solo un 5% de modelos fue 

clase III. De la misma forma Arellano y Llanovarced (25) en su estudio presentaron un 

mayor porcentaje la maloclusión de tipo I con un 50%, seguida de la maloclusión clase II 

un 37.1% y en menor porcentaje el tipo III con un 12.9%. Así también Rocha (27) en su 

estudio reporto que el 72.3% presento una maloclusión clase I, el 7.2% presento 
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maloclusión clase II subdivisión 1, el 4.8% presento la subdivisión 2 y en la maloclusión 

clase III el 15.7%. Y los estudios realizados por Vela (28) se observó con mayor 

porcentaje del 76.7% la maloclusión de clase I, el 13.3% presento maloclusión clase II y 

un 10% maloclusión clase III. Tales estudios son contrarios a los realizados por 

Santiesteban y col. (22) donde se analizaron 120 modelos de estudio de los cuales se 

dividió en 3 grupos homogéneos, 40 con maloclusión clase I, 40 con maloclusión clase II 

y 40 con maloclusión clase III.  

El análisis relacional del tipo de maloclusiones respecto al sexo mostro que del 

sexo femenino el 72.7% presenta maloclusión clase I, el 16.4% presenta una maloclusión 

clase II y un 10.9% presenta una maloclusión clase III; respecto al sexo masculino el 

70.1% presenta maloclusión clase I, el 18.4% presenta maloclusión clase II y un 11.5% 

presenta maloclusión clase III de forma general se pudo determinar que el sexo femenino 

presento 55.8% y el sexo masculino 44.2%, teniendo como valor de significancia 

(p=0,101). Estos resultados son coincidentes con los analizados por Mujagic y col. (15) 

respecto al sexo masculino se observó que el 50.8% presento maloclusión clase I, el 31.4 

% presento maloclusión clase II y el 17.8 % presento maloclusión clase III, respecto al 

sexo femenino el 45.1% presento maloclusión clase I, el 38.5% presento maloclusión 

clase II, el 16.5% presento maloclusión clase III, concluyendo que no existen diferencias 

estadísticamente significativas siendo el valor de p>0.05. De la misma forma Rocha (27) 

en su estudio encontró que según las maloclusiones un 54.2% fueron del sexo masculino 

y 45.8% son del sexo masculino, de la misma forma no encontró una relación de variables 

estadísticamente significativa (p=182). También Kumar y col. (19) en su estudio 

demostraron que en la maloclusión de clase I el sexo femenino fue de 25% y el sexo 

masculino de 22% y en la maloclusión de clase II el 24% fue el sexo femenino y el 18% 
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fue el sexo masculino, demostraron que no existía una diferencia estadísticamente 

significativa.  

 Sin embargo nuestros resultados difieren con los hallados por Arbulu y Burga 

(26) donde realizo un estudio en 80 estudiantes y se observó una mayor predominancia 

en la maloclusión de clase I el 33.8% en el sexo femenino y el 35.5% en el sexo 

masculino, en la maloclusión clase II subdivisión 1 el 13.8% fue en el sexo femenino y 

el 5% en el sexo masculino, en la maloclusión clase II subdivisión 2 el 2.5% fue el sexo 

masculino y 1.3% el sexo femenino y finalmente en la maloclusión clase III el 5% fue el 

sexo femenino y 6.3% el sexo masculino, al analizar las variables del sexo y maloclusión 

mediante la prueba de Chi cuadrado presentando una relación estadísticamente 

significativa teniendo como valor p=0,000.   

De los estudiantes evaluados según el tipo de discrepancia el 2.5% presentan una 

discrepancia neutra, el 50.3% presentan una discrepancia positiva y finalmente un 47.2% 

presentan una discrepancia negativa. Estos resultados coinciden con los analizados por 

Vela (28) donde se presentó un 3.3% de discrepancias neutras, un 50% presento 

discrepancias positivas y un 46.7% presento discrepancias positivas, de esta forma 

confirma que en su mayoría los modelos estudiados presentan algún tipo de discrepancia. 

De la misma forma Rocha (27) demostró que el 37% presento un exceso de masa dentaria 

en la arcada inferior, el 36% presento un exceso de masa dentaria en la arcada superior y 

un 10% no presento ningún tipo de discrepancia. Y Contento (21) en su estudio indica 

que según el índice de Bolton total se presenta una mayor cantidad de masa dentaria en 

la arcada inferior con un 84.29%. Así también Andrade y col. (16) en su estudio se 

observó una mayor discrepancia dentaria a nivel de la arcada inferior con un 50.6% y en 

la arcada superior se observó un 39% presentando así discrepancia positivas y negativas, 
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Como también Arellano y Llanovarced (25) mostraron que según el análisis de Bolton 

total el 55.7% presento un exceso en la arcada inferior.   

El análisis relacional realizado del tipo de discrepancia con las clases de 

maloclusiones nos indica que en estudiantes del sexo femenino el 51.8% presenta una 

discrepancia positiva y un 45.5% presenta una discrepancia negativa y en estudiantes del 

sexo masculino el 48.3% presentan una discrepancia positiva y finalmente el 49.4% 

presentan una discrepancia negativa, donde no se tiene una relación estadísticamente 

significativa (p=0.101).  Estos resultados son similares a los estudiados por Arellano y 

Llanovarced (25) observaron que según el análisis del índice de Bolton total en el sexo 

masculino el 64.5% presento un exceso de masa en la arcada superior, y un 46.2% exceso 

de masa en la arcada inferior, a diferencia del sexo femenino un 35.5% presento un exceso 

en la arcada superior y un 53.8% exceso de masa en la arcada inferior, no presenta una 

relación estadísticamente significativa. Y Mujagic y col. (15) donde según el análisis de 

Bolton total un 91.14% se presentó en el sexo masculino y un 90.69% en el sexo 

femenino, mostrando así que no existen diferencias estadísticamente significativas 

(p=0.329). Asimismo, Veas (23) reporto que de una muestra de 100 pacientes, el 78% 

presento algún tipo de discrepancia, el 40% en el sexo femenino y el 38% en el sexo 

masculino.  

Sin embargo nuestros resultados difieren con los analizados por Arbulu y Burga 

(26) donde se analiza la discrepancia de Bolton Total un 28.46% se presentó en el sexo 

masculina y un 25.59% se presentó en el sexo femenino, teniendo así una relación 

estadísticamente significativa p=0.000.  Estos resultados concuerdan con los estudiados 

por Mollabashi y col. (20) en relación al análisis de Bolton total se observó que el tamaño 

mesiodistal de las piezas dentarias era mayor en el sexo masculino que en el femenino, 

teniendo en cuenta que presenta una relación estadísticamente significativa p=0.000. 
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V.  CONCLUSIONES.  
 

- Existe una relación significativa entre el tipo de maloclusión según la clasificación de 

Angle con las discrepancias dentoalveolares Según Bolton. 

- El tipo de maloclusión más prevalente fue la maloclusión clase I, seguida de la 

maloclusión clase II y en menor porcentaje la maloclusión clase III. 

- De acuerdo a la edad y el sexo de los estudiantes según el tipo de maloclusión se 

observó una mayor cantidad de estudiantes de 16 años presentando un mayor 

porcentaje maloclusión de clase I, seguida de la clase II y finalmente la clase III, en 

estudiantes de 15 años se observó un mayor porcentaje de la maloclusión clase I, 

seguida de la clase III y en mejor porcentaje la clase II; en cuanto al sexo se presentó 

de mayor predominancia el femenino. 

- El tipo de discrepancias dentarias según el análisis de Bolton, los porcentajes fueron 

casi similares en las discrepancias positivas y negativas a diferencia de las 

discrepancias neutras que fue en menor porcentaje. 

-  De acuerdo a la edad y sexo de los estudiantes según el tipo de discrepancia 

dentoalveolar, los estudiantes de 15 y 16 años presentaron porcentajes mayores y 

similares en cuanto a la discrepancia negativa, en estudiantes de 15 años se observó 

una diferencia mínima entre discrepancias positivas y negativas; en cuanto al sexo se 

observó de mayor predominancia en el femenino. 
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VI.  RECOMENDACIONES 

- Se recomienda a los tesistas ampliar el alcance del estudio, realizando un análisis 

comparativo entre las zona rural y urbana, que permitirá analizar las diferencias y 

similitudes de ambas áreas.  

- Se recomienda realizar el estudio de manera digitalizada, utilizando los escáneres 

intraorales para obtener imágenes precisas y detalladas de las piezas dentarias, así 

también digitalizar los modelos de estudio que permitirá una evaluación más rápida y 

eficiente, facilitando el análisis. 

- A los docentes de la escuela profesional a promover el uso del análisis de Bolton como 

una herramienta fundamental para realizar un adecuado diagnóstico y plan de 

tratamiento en el área de ortodoncia, de esta manera el estudiante sea capaz del manejo 

de estos casos clínicos. 

- A los profesionales de la salud no dejar de lado el análisis de Bolton, ya que es una 

herramienta importante en la etapa de diagnóstico para el diseño de un tratamiento 

ortodóntico adecuado. Su implementación resulta fundamental para garantizar un 

enfoque preciso y personalizado, asegurando un tratamiento exitoso y una correcta 

alineación dental a largo plazo.  
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ANEXO 1.  Ficha de recolección de datos   
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ANEXO 2. Calibración 
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Tabla 9 

Índice de Kappa de cohen 

Índice de Kappa de Cohen 0.850 

Coeficiente Kappa  

  

 

 

 

 

 

 

  

Indicador Kappa Error estándar Aprox. Sb Significancia 

MALOCLUSION CLASE I 1 0.000 4.157 0.000 

MALOCLUSION CLASE II 1 0.000 3.343 0.000 

MALOCLUSION CLASE III 1 0.000 3.939 0.000 

DISCREPANCIA POSITIVA 1 0.000 3.889 0.000 

DISCREPANCIA NEUTRA 0.8 0.185 3.343 0.001 

DISCREPANCIA NEGATIVA 1 0.000 3.000 0.003 

APIÑAMIENTO DENTARIO 1 0.000 3.795 0.000 

GIROVERSION 0.82 0.187 3.238 0.001 

MORDIDA ABIERTA  Constante   

MORDIDA CRUZADA 0.8 0.185 3.343 0.001 

MORDIDA PROFUNDA 1 0.000 3.000 0.003 

DIASTEMAS 1 0.000 3.000 0.003 

INCLINACION DE DIENTES 

ANTEROSUPERIORES 
1 0.000 3.000 0.003 

LINEAS ESTETICAS NO 

COINCIDENTES 
1 0.000 3.889 0.000 



81 

ANEXO 3. Solicitud de uso de la base de datos 

 

 

 

 



82 

 

 

 

  



83 

ANEXO 4. Constancia de ejecución   
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ANEXO 5. Población de estudiantes de la provincia de Sandia  

 

NOTA: Dirección Regional de Educación - Puno 
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ANEXO 6. Matriz de datos 

 



86 

 

  

 



87 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  



88 

ANEXO 7. Análisis estadístico Chi cuadrado 

Tabla 10 

Significancia de la relación del tipo de maloclusión con las discrepancias 

dentoalveolares 

Estadísticos de prueba 

  
TIPO DE 

MALOCLUSION 

TIPOS DE DISCREPANCIAS 

DENTOALVEOLARES 
SEGÚN BOLTON 

Chi-

cuadrado 
130,731a 84,345a 

gl 2 2 

Sig. 
asintótica 

0.000 0.000 

a. 0 casillas (.0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia 

mínima de casilla esperada es 65.7. 

 

Tabla 11 

Significancia del Tipo de maloclusión en relación al sexo y la edad. 

Estadísticos de prueba 

  

TIPO DE 

MALOCLUSION SEXO EDAD 

Chi-cuadrado 130,731a 2,685b 28,640a 

gl 2 1 2 

Sig. asintótica 0.000 0.101 0.000 

a. 0 casillas (.0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia 

mínima de casilla esperada es 65.7. 

b. 0 casillas (.0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia 

mínima de casilla esperada es 98.5. 
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Tabla 12 

Significancia del Tipo de discrepancia en relación al sexo y la edad. 

Estadísticos de prueba 

  

TIPOS DE DISCREPANCIAS 
DENTOALVEOLARES 

SEGÚN BOLTON SEXO EDAD 

Chi-cuadrado 84,345a 2,685b 28,640a 

gl 
2 1 2 

Sig. asintótica 
0.000 0.101 0.000 

a. 0 casillas (.0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia 

mínima de casilla esperada es 65.7. 

b. 0 casillas (.0%) han esperado frecuencias menores que 5. La frecuencia 

mínima de casilla esperada es 98.5. 
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ANEXO 8. Galería de fotos 
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ANEXO 9. Declaración jurada de autenticidad de tesis  
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ANEXO 10. Autorización para el depósito de tesis en el Repositorio Instruccional  

 

 


