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PROLOGO.

En el transcurso de las practicas y servicio social observamos un alto indice de
enfermedades bucodentales,

El andlisis de la situacion de la salud bucodental en el pais ha llevado a la
conclusién que la caries, parodontopatias y maloclusiones ocupan los tres
primeros lugares en enfermedades bucodentales mds difundidas en este orden,
por lo que es importante conocer la magnitud de este problema.

La maloclusion es multifactorial, se puede deber a la malposicion de los organos
dentarios del individuo, a la mala relacién y al mal desarrollo de los arcos
dentales, mal posicion de la mandibula y a procesos de los cuales resulta la
desarmonia facial y deformacion, asi como  también las malfornaciones
dentales, perdida de dientes, caries y de todo aquel agente predisponente y
desencadenante de la oclusién traumdtica. Ademds que los individuos son
sometidos durante toda su vida a diferentes tratamientos que en muchas
ocasiones no terminan en una buena armonia oclusal produciéndose alteraciones
en la superficie de las caras masticatorias.

Comprendiendo integralmente lo importante de este problema se eligio este
tema coma desarrollo de tesis para poder asi determinar el porcentaje de
maloclusiones que se encuentra en una poblacion estudiantil universitaria de las
clinicas periféricas de la facultad de Odontologia de la UNAM,



INTRODUCCION

La Organizacién Mundial de la Salud considera a las maloclusiones como el
tercer problema de salud oral de las enfermedades bucales, por lo que es
importante conocer la magnitud de ésta anomalia.

La maloclusién es multifactorial, por ejemplo, puede deberse a la malposicion de
organos dentarios del individuo, a la mala relacién y/o al mal desarrollo de los
arcos dentales, mal posicion de la mandibula y procesos de los cuales resulta la
desarmonia facial y deformacion, asi como también las malformaciones dentales,
pérdida de dientes, caries y todo aquel agente predisponente y desencadenante de
la oclusion traumatica; ademas que los individuos son sometidos durante toda su
vida a diferentes tratamientos que en muchas ocasidnes no terminan en una buena
armonia oclusal produciendose alteraciones en la superficie de las - caras
masticatorias,



ANTECEDENTES

En Ia ciudad de México las instituciones del sector salud y las formas de
recursos hummanos en el drea de odontologia han intentado tener una mayor
incidencia en la actividades correspondientes. Sin embargo los problemas orales
son quizds, dentro de la salud publica, los menos a excepcion de la caries dental,
que probablemente debido a su incidencia, ha sido la enfermedad de mayor
relevancia no solo a nivel nacional sino mundial.

L1 propasito de presentar los resultados de algunas investigaciones hechas en
instituciones tales como la U.A.M., El Hospital lnfantil de México, O.M.S,,y la
U.N.AM, es para establecer un parametro que se relacione o se contraponga a la
investigacion correspondiente por lo cual daremos a conocer los resultados de
dichas investigaciones.

Los resultados reportados por la Universidad Autdnoma Metropolitana son :

CLASE] 78.4%
CLASE 11 12.6%
CLASE 111 4.5%

*95.4%

*El otro 4.5 % se examinaron planos terminnles.

BCLASE)
BACLASEN
[ICLASEN
OPLANGS T

El estudio fue realizado en la zona de Tlahuae y Xochimilco con una muestra de
2,510 casos entre cinco y setenta afios de edad en el afio de 1989,

*Sianchez Pérez Teresa, Estudio de morbilidad oral en poblacién abierta, U.AM,,
Xochimilco, vol. 6 abril-junio, 1989,



Los resultados del departamento de estomatologia del Hospital Infantil de
México son los siguientes:

CLASEI 82.0% Masculino  52.7% Femenino.
CLASE Il 2.6% Masculino  21,0% Femenino
CLASE1II 15.4% Masculino  26.3% Femenino

[RARRARR] [RARARRR]

100% 100%

BCLASE|
el
youy WCLASEN
BCLASEN
QCLASE Il OCLASE Il
BASactor 4

Fuente: Expedientes clinicos (H.L.M) 1984,

*Dr, Eduardo de la Mora-Franz, Estudio de morbilidad en el departamento de
estomatologia pedidtrica durante 1984. Hospital Infantil de
México, vol. XLVII/3 p.-97, mayo-junio 19940,




Los resultados reportados por el departamento de SICOREP de la Facultad de
Odontologia son los siguientes:

SIN MALOCLUSIONES 24%
MALQCLUSIONES LEVES 40%
MALOCLUSION MODERADA O SEVERA  36%

100%

BSINMAL,
WLEVES
OSEVERA

Se tomo el siguiente criterio:

0. Ninguna anomalia o maloclusion

1. Anonnalidades leves, como uno o mas dientes girados o inclinados o un leve
apifianiiento o espacio, el cual interrumpe la alineacion normal de los dientes,

2. anomalias importantes como: a) Overjet de 9 milimetros o mas b) Mordida
cruzada igual o mayor a la profundidad del diente en su totalidad. c) Mordida
cruzada d) Apifiamiento o espacios que se estimen mayores de 4 milimetros.

*SICOREP. Facultad de odontologia.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA,

(Que porcentaje de la poblacion sufre de maloclusiones?
¢Qué maloclusiones son was frecuentes?

JUSTIFICACION

Ya que la Organizacion Mundial de 1a Salud ha considerado a la maloclusion ,
como el tercer problema de salud oral, es importante conocer la magnitud de
ésta anomalia, y en vista de que en 1970 la OMS llevd a cabo un estudio en el
que se establecid que un 20% de la poblacién latinoamericana sufria de
maloclusiones mientras que en el estudio  realizado por la facultad de

odontologia de la UNAM en 1990 determind que era un 69% de la poblacion el .

que sufria de maloclusiones; por lo que es nuestro propdsito investigar ctal es el
porcentaje de maloclusion en la poblacion estudiantil universitaria de clinicas
perifericas de la facultad de odontologia de la UNAM.

HIPOTESIS.

La poblacion mexicana sufre de malocluiones en un porcentaje mayor que lo
establecido por la OMS,

N1




SELECCION DE VARIABLES.

Alineacion de los dientes

Antecedentes Ortodonticos

Desviacion anteroposterior

Traslape horizontal

Traslape vertical

Desviacion lateral

Ideal sup.
Apifiamiento sup.
Diastemas sup
Si No

Clase I [q.

Clase IT- Izq.

Clase I [zq.

Borde a borde,

Distancia en m.m.

Mordida profuﬁ da.
Mordida abierta

Mordida cruzada  Anterior
Posterior

inf.
inf.
inf.

Der.
Der.
Der.

Der izq.
Der izq.

¢Qué caracteristicas o atributos deberdn observarse en la investigacién para
establecer el comportamiento y la naturaleza del fenémeno bajo estudio?
Deben ser estudiantes con denticién permenente completa a excepcion de
terceros molares tanto superiot como inferior. |
¢De qué foma se van a medir estos atributos?

Desviacion anteroposterior, traslape vertical, desviacion lateral, y alineacion

siendo registrados en m.m.

VIL
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METODO DE RACOLECCION DE DATOS.

Asistir a todas la clinicas perifericas revisar y registrar los datos de toda la
poblacion estudiantil que se encuentren inscritos en el periddo escolar 95-2.

MATERIALES Y EQUIPO A EMPLEAR.

Abatelenguas, guantes, espejo, vernier, historia clinica o cuestionario
(odontograma, nombre, lugar de nacimicnto, previo tratamiento odontolégico,
clasificacion, tipo, alineacion, etc.); hojas de papel, lapicero, computadora e
impresora.

DESCRIPCION DE LOS OBJETIVOS .

-Conocer el porcentaje de las maloclusiones en la poblacion estudiantil .
-Identificar en que sexo se presenta con mds frecuencia las maloclusiones.
-Conocer cual de las maloclusiones tiene mayor incidencia en la poblacién
estudiantil. '

DESCRIPCION DL LA METODOLOGIA.

SELECCION:
Todos los alumnos de las clinicas periféricas de la facultad de odontologia de la
UNAM.

TIPO Y TAMANO DE MUESTRA:
Todos los alumnos de las clinicas periféricas 90% (+/- 10).

CARACTERISTICAS DEL GRUPQ:
Denticién permanente lo mds completa posible, con presencia de primeros
molares y caninos a excepcion de los terceros molares.
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A) Congénitas.

1.- Factor infeccioso.
a) sifilis.
b) Tuberculosis.

2.- Factor alimenticio.
3.- Factor traumatico.

4.- Anomalias y deformaciones congénitas.
a) Acondroplasia.

b) Torticolis.

c) Disostosis cleido-craneana.

d) Displacia periostal.

¢) Paralisis cerebral,

f) Labio y paladar hendido.

g) macroglosia.

B) Causas adquiridas.
l.- Factor alimenticio.
2.- Hébitos.

a) Succidn del pulgar u otros dedos.
b) Mordida y succién de labios.

c) Habitos relacionados con cuerpos extrafios.

d) Postura.
3.- Enfermedades.
a) Enfermedades generales.

b) Respiracién bucal.

4.- Factores locales.

a) Pérdida prematura de los dientes temporales.
b) Pérdida prematura de los dientes permanentes.

¢) Via anormal de erupcion.
d) Atraso en la erupcién.
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- CAPITULO L.

OCLUSION




OCLUSION,

En odontologia la palabra oclusion incluye tanto el cierre de las arcadas
dentarias como los diversos movimientos funcionales con los dientes superiores
e inferiores en contacto. Ademas la palabra oclusion se emplea par designar la
“alineacion anatdmica de los dientes y sus relaciones con el resto del aparato
masticador.

Los mbsculos son factores importantes en el establecimiento de la oclusion
normal o anormal. Los cambios oclusales estan intimamente ligados con la
actividad neuromuscular, que ejerce una serie interminable de presiones sobre
los dientes.

~ Lo que en realidad quiere expresarse bajo el termino de oclusién normal es que
exista un balance estructural, eficiencia funcional, y armonia estética.

Por lo tanto, oclusién normal implica algo mds que una gama de valores
aceptables; indicaria también adaptabilidad fisiologica y ausencia de
manifestaciones patoldgicas reconocibles,

Este concepto, oclusién normal, pone de relieve el aspecto funcional de la
oclusion 'y la capacidad del aparato masticador para adaptarse a algunas
desviaciones dentro del limite de tolerancia del sistema,




OCLUSION EN DENTICION TEMPORAL.

Al describir la oclusion normal, tanto en la denticion temporal como en la
permanente nos referimos a la oclusion céntrica, que es la posicion en que se
colocan los dientes del arco dentario superior, ejerciendo la mayor presion sobre
los molares y quedando en posicion normal la articulacion temporomandibular,
En Ia denticion temporal cada diente del arco superior debe ocluir, en sentido
mesiodistal, con el respectivo diente del arco inferior y el siguiente,
dependiendo del plano terminal. Las excepciones en esta regla son los incisivos
‘centrales inferiores que solamente ocluyen con los centrales superiores ( por el
mayor didmetro mesiodistal de la corona de estos ltimos ), y los segundos
molares superiores que lo hacen con los segundos molares inferiores.
Generalmente el arco temporal termina en un mismo plano formado por las

superficies distales de los segundos molares temporales, pero puede haber un.

escalon por estar mas avanzado el molar inferior o, inclusive, un escalon
superior (relacion clase II) por mesiogresion de todos los dientes superiores
debida a succion de pulgar u otras causas. En sentido vertical los dientes
superiores sobrepasan la corona de los inferiores o pueden cubrirla’ casi
completamente, siendo esto Gltimo normal en la oclusién temporal,




OCLUSION DE DENTICION MIXTA.

La denticion mixta se extiende desde los seis a los doce afios y es un periodo de

particular importancia en la etiologia de las anomalias de la oclusion, puesto que

durante estos afios deben realizarse una serie de complicados procesos que

produzean al cambio de los dientes temporales por los permanentes y se

establezca la oclusion snormal definitiva. Cuando los molares temporales

terminan en un mismo plano los primeros molares permanentes hacen su

erupcion deslizdéndose sobre las caras distales de los ‘segundos molares

temporales, y Hegan a colocarse en una oclusion clspide con cispide, que es

normal en esa época y que debe tenerse presente para no confundirla con

anomalias de la oclusion. Con la exfoliacién de los molares temporales los

molares de los seis aflos migran hacia mesial siendo mayor el movimiento del

inferior y obtienen la relacion de oclusion normal (clase [, de Angle): ia cspide

meciopalatina de! primer molar superior debe ocluir en el surco que separa las

dos chspides vestibulares del primer molar inferior, Se atribuye que el cambio
de oclusion se debe al cierre del espacio primate de la mandibula por presion
hacia mesial del primer molar inferior 6 cuando este hace erupcién quedando
directamente los primeros molares permanentes en oclusién normal definitiva.
Se nota que cuando existe escalon inferior en las caras distales de los segundos
molares temporales los molares de los seis afios encuentran su posicion oclusal
desde el mismo momento de su erupcidn sin cambios posteriores.

Por Gltimo seiialaremos que si ha habido una mesiogresion de los dientes
superiores posteriores por succion del pulgar interposicion de la lengua,
respiracion bucal, retrognatismo inferior, prognatismo superior o cualquier otro
factor etioldgico los molares de los seis aflos se colocan también en la misma
relacidn y se establece una maloclusion de Ia clase II de Angle.

Los incisivos inferiores permanentes se desarrollan en posicion con respecto a
los temporales y llegan a una posicion narmal de oclusion cuando caigan los
temporales. Si la resorcidn de las raices de los incisivos temporales se retrasa los
permanentes hacen erupcion en linguogresion, anomalia que se corrige
espontaneamente con la extraccion temporal. La: oclusién de los incisivos
permanentes es distinta a los temporales porque tienen una vestibuloversién
marcada y los superiores solo deben cubrir el tercio incisal de la corona de los
inferiores; esto es debido al levantamiento de la oclusion ocasionado por la
erupcion de los primeros molares permanentes. Es mds frecuente encontrar



dificultades en la erupcién de los incisivo laterales superiores que en los
centrales; mientras que estos suelen encontrar espacio sin problemas (con la
excepcion de los casos que hay falta de resorcidn de las raices de los temporales
correspondientes), los laterales pueden colocarse en rotacion por falta de espacio
suficiente entre los centrales y los caninos temporales; también pueden estar en
vertibulo version por la presion ejercida en su raiz por la erupcion del canino
permanente.

En el maxilar inferior es mas frecuente que haga erupcion el canino primero,
después el primer biclspide. Este es el que encuentra mas dificultades en su
colocacion por salir en Gltimo termino (a excepcion del segundo y tercer molar);
puede quedar incluido por falta de espacio ocasionado por mesiogresion del
primer molar permanente como consccuencia de la pérdida prematura de
molares temporales o por que el segundo molar se adelanta en su erupcién y
empuja hacia la parte mesial al primer molar; en otras ocasiones hace erupeion
en linguogresion y, entonces, es preferible hacer una simple extraccion sin tener
que intervenir en el hueso; es importante también destacar la frecuencia que este
premolar esta ausente congénitamente. Como en el maxilar superior la secuencia
de erupcion es distinta a la de la mandibula los problemas son también
diferentes. El primer premolar suele colocarse sin inconvenientes; lo mismo el
segundo cuando no hay mesiogresion del molar de los seis afios por pérdida de
los molares temporales o por presion del segundo molar, o en caso de
macrodoncia, micrognatismo anteroposterior y cuando estas dos anomalias de
volumen estan reunidas. El canino superior es el que mds frecuentemente
encuentra problemas de colocacidn por ser el Gitimo en hacer erupcion en este
sector y por que, ademds, tiene que recorrer un largo camino desde la parte
superior del maxilar, donde empieza a formarse el germen hasta llegar al plano
de oclusion. En muchos casos queda incluido en el espesor del maxilar, Cuando
el canino superior no queda incluido puede quedar en mala posicion, casi
siempre en- vestibulogresion y mesioversion. Junto con el segundo bicuspide
inferior son los dientes con mayores dificultades en su colocacién en los arcos
dentales del hombre moderno.




m. 2-1, Fechas de erupcién de los dientes temporales (en meses)

OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE,

Con la caida del (iitimo molar temporal termina la denticion mixta y se completa
la permanente con la erupcion del segundo molar o malar de los doce afos. La
erupcion de los molares antes de su erupeion es distinta en el maxilar inferior y
en el superior ; las coronas de los molares permanentes superiores estdn
dirigidas en distoversion dentro de la tuberosidad del maxilar e irdn
descendiendo a medida que avanza la erupcion hasta adquirir una posicion
vertical; en la mandibula las coronas estdn en mesioversion y se enderezan
cuando hacen erupcion los molaves inferiores y quedan en oclusién con los
superiores. Los segundos molares no encuentran problemas en su colocacion en
la mayoria de los casos y, lo que mas debe tenerse en cuenta es cuando hacen
erupcion anticipadamente porque, pueden ocasionar el movimiento mesial de los
primeros molares restando espacio para caninos y premolares. Los terceros
molares no- tienen edad fija para hacer erupcion. Se ha observado que la
erupcion de los terceros molares puede causar anomalias de posicion y direccion
de los dientes anteriores, en el adulto, porque se rompe la linea de puntos de




contacto entre los dientes generalimente a nivel de los caninos . Su importancia
etiologica, atin estd muy discutida.

La forma de tos arcos dentarios pasa de semicircular, en la denticion temporal a
eliptica en la denticion permanente por la erupeion de los molares permanentes.
La oclusion en denticion permanente es similar en términos generales 4 la
temporal en sentido mesiodistal cada diente del arco superior debe ocluir con el
respectivo del arco inferior y el que sigue, también con la excepcion del incisivo
central inferior que solo ocluye con su antagonista, y del tercer molar superior
que solo ocluye con el tercer molar inferior. En sentido vertical, los dientes
superiores deben cubrir, mds o menos el tercio incisal de los inferiores. Los
arcos dentarios permanentes no son planos como los temporales, sino que
describen una curva abierta hacia arriba (curva de spec) en direccidn
vestibulolingual los dientes del arco dentario superior sobrepasa por vestibular a
los inferiores y por consiguiente las cUspides palatinas de los superiores deben
ocluir en el surco anteroposterior que separa las clspides vestibulares de las
linguales de los inferiores.
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CAPITULO IL

CLASIFICACION DE MALOCLUSION




CLASIFICACION DE MALOCLUSION.

La clasificacion tiene la finalidad de facilitar una denominacién adecuada para
designar los problemas clinicos , puede proporcionar una mejor coordinacion
cuando se planea el tratamiento, también puede ayudar a entender las diferencias
basicas entre casos que a primer vista parecen semejantes,

CLASIFICACION DE ANGLE

La clasificacion del Doctor Angle, depende de la relacion anteroposterior de la
mandibula con el maxilar; las relaciones anteroposteriores de los dientes solo se
toma como guia que servird de ayuda para deterininar la relacion anteroposterior
de los maxilares.




CLASE L

Comprende las maloclusiones en las que se observa una relacion anteroposterior ;
normal entre los maxilares y la mandibula. La relacion de los molares inferiores ;
y superiores es correcta la cispide mesiopalatina del pritmer molar superior

ocluyendo en el surco mesiobucal del primer molar inferior.
Clase [ division 1 .- Apifamiento de dientes anteriores. :
Clase I division 2.- Dientes superiores anteriores en mordida abierta anterior.
Clase I division 3.- Mordida cruzada o borde a borde en la parte anterior.

Clase | division 4.- Mordida cruzada posterior unilateral o bilateral, en la parte
anterior puede encontrarse normal o con apifiamiento. :
Clase I division 5.- Cuando se ha perdido los molares primarios prematuramente !
provocando mesializacion de los primeros molares permanentes conservando la
clase [. ‘ §
En todas las divisiones de clase | se conserva la variacion de los molares.

-
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CLASEIL

Forman esta clase aquellas maloclusiones en las que se observa una relacion
distal de la mandibula con los maxilares, La fisura mesial del primer molar
inferior permanente se articula posteriormente en la cispide mesiobucal del
primer molar permanente.

Clase II divisién 1.- Cuando los dientes anteriores se encuentran en mordida
abierta horizontal y mordida abierta vertical.

Clase II divisién 2.- Los centrales se encuentran palatinizados y los [aterales
estan vestibularizados pero se pueden encontrar los incisivos superiores hacia
palatino; se encuentra aumentada la mordida vertical mas que la horizontal.
Clase Il divisién 2 subdivision 1.- Presenta las mismas caracteristicas con la
excepeion de que una de las mitades esta en oclusion distal y la otra normal.

CL-1I. Div. 1 CL-1, Div. 2




CLASE I11.

En la clase 111 existe una relacion mesial entre la mandibula y los maxilares. La
fisura mesial del prinier molar permanente inferior, se articula anterformente con
Ja chspide mesiobucal del primer molar permanente superior,

Ciertos tipos de maloctusiones, en la mayoria de las veces dan el mismo tipo de
malformiaciones faciales. Con una maloclusion dada estin en accion los
masculos, una manera de respiracion y una accion de los dientes en masticacion;
esto hace un desarrollo facial asociado con este tipo de maloclusion, bastante
entendida y relacionada. En otras palabras es tan caracteristica de esas
coordinaciones que dado un modelo de maloclusion se puede describir con
cierto criterio, el tipo de cara que posee el paciente.

CLASE il
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HISTORIA CLINICA.

La historia clinica, para el odontologo y el médico es de importancia, ya que es
un registro que aporta una informacién de gran valor. Utilizar y aprovechar tal
informacidn después de un detallado examen, se podrd deducir un diagndstico,
un plan de tratamiento y un pronostico.

Los puntos de una historia clinica para obtener un apropiado diagndstico son:
1.- Historia médica.

2.- Examen bucal.

3.- Modelos de estudio.

4.- Radiografias.

5.- Fotografias.

1.- Historia médica; este examen debe comenzar desde el momento en que el
dentista ve por primera vez al paciente, a veces es posible darse cuenta de
diferentes caracteristicas, tales como apariencia general, estatura, etc.

Para determinar el examen médico de un paciente se realiza un interrogatorio
para tener una guia, que nos permita saber si hay una relacion entre la salud
general del paciente, salud mental y su enfermedad dental,

Es preciso registrar toda la informacion que pueda afectar la evolucion del
tratamiento o exigir determinadas precauciones (antecedentes de cardiopatia,
presion arterial, discracia sanguineas, hepatitis, tipo de respiracion, diabetes,
fiebre reumdtica, y cualquier trastorno endocrino).

Hay que investigar sobre el tipo de dieta del paciente, trastornos del aparato
digestivo, enfermedades pulmonares, nerviosas, y reacciones alérgicas.

Repistrar los antecedentes familiares pues en ocasiones la clave estd en
enfermedades que son hereditarias, como : la hemofilia, diabetes mellitus,
dientes supernumerarios, amelogenesis imperfecta, etc.

2.- Examen bucal; ¢l examen comprenderd la inspeccion de los tejidos blandos
los dientes e higiene bucal.

Higiene bucal, es preciso determinar el estado general de la higiene y registrar la
presencia de placa, pigmentaciones y calculos.

En la zona de los tejidos blandos el odontdlogo se ha de interesar
particularmente por las anormalidades y siempre a-de prestar atencion a la
localizacion de estos hallazgos.
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Encia, hay que observar las variaciones en el color, contorno y firmeza, es
retractil y si sangra con facilidad.
Las lesiones gingivales localizadas pueden ser sintomas de oclusiones

traumaticas u otros problemas no se descuide buscar fistulas, abscesos, areas

adematosas, insercion de frenillos y otros estados patoldgicos que puedan
afectar la posicion apropiada de los dientes.

Labios, normalmente los labios estdn en contacto, sin estar apretados al nivel del
plano de oclusion, el labio tiende a estar hiimedo y es de consistencia regular.
Debe observarse las diferencias que el labio muestre en: consistencia, color,
actividad, postura, resequedad, etc.

Dientes, se registra forma y tamafio de los dientes, diastemas, el grado de
susceptibilidad a la caries, presencia de restauraciones y el tipo de la misma,
orden y posicién de la erupcion.

Se observa si la dentadura estd completa o si se halla mutilada por extracciones,
si faltan dientes y han sido reemplazados, en oclusion anotar la clasiticacion,
localizar puntos prematuros de contacto en céntrica, movilidad y malposicién
dentaria.

Los hdbitos se registran, succion del pulgar o de cuerpos extrafios, morderce el
labio, lengua, o carrillos, respiracion bucal, bruxismo, etc.

~ 3.- Modelos de estudio; los datos que se obtienen del estudio del modelo sirven

para corroborar el examen bucal,

Los problemas de pérdida prematura, prolongada permanencia, espacios
inadecuados, rotaciones, diastemas, frenillo y anomalias de forma, tamailo,
posicion y nimero. A través de un modelo de estudio son més visibles los
problemas de deslizamiento de dientes y asimetrias de los arcos.

'La clasificacion de 1a maloclusion es realizada mas facilmente con los modelos

superior e inferior en oclusién, .

Los modelos de estudio, dan la oportunidad de prever la condicion dentarfa del
paciente 'y da al profesional mejores perspectivas para el diagnéstico 'y el
tratamiento, y darse cuenta de los cambios importantes que se han verificado,
4.- Radiografias; las radiografias son de gran valor de diagndstico cuando se
correlacionan con el examen bucal visual.

Las radiografias proporcionan la siguiente informacion: dientes ausentes,
dientes supernumerarios y retenidos, calidad del hueso alveolar de la lamina
dura, relacién entre la corona y raiz, forma y longitud de la raiz, tratamientos de
endodoncia, caries, infecciones -apicales, abscesos, quistes, granulomas,
fracturas radiculares, raices primarias, retenidas.




Radiografia cefalométrica, la cefalometria es el estudio de un teleradiografia
craneal de perfil para observar el tejido dseo, principalmente dental y tejidos
blandos, con el propdsito de sefialar dngulos y planos realizados desde distintos
puntos para el efecto de medirlos, y estudiar las modificaciones de crecimiento y
desarrollo normal del individuo y la magnitud de las anomalias.

Para realizar el examen cefalométrico, es necesario el reconocimiento de ciertos
puntos, planos y angulos del craneo. Los puntos y mediciones cefalométricas
estan basadas en mediciones antropométricas.

Utilizando combinaciones de medidas longitudinales y de dngulos que emplean
varios puntos y marcas, la cefalometria brinda una valiosa informacién en :

1. Crecimiento y desarrollo.

2. Anomalias craneofaciales,

3. Tipo facial.

4. Anélisis y diagndstico.

5. Informes progresivos.

6. Anilisis funcional.

Los puntos cefalométricos, estdn basados en mediciones antropométricas y
sobre los cuales se trazardn los planos y angulos correspondientes para
determinar lo normal de lo anormal, dichos puntos y planos mas usuales son:

S.- Silla turca.

N.- Nasion,

O.- Orbital.

Po.- Porion, parte mas superior del conducto auditivo externo,

Bo.- Bolton,

ENA .- Espina nasal anterior,

ENP.- Espina nasal posterior.

A.- Parte anterior y profunda del maxilar,

B.- Parte mas profunda y anterior de la mandibula.

Pg.- Pogonion.

M.- Parte inferior de la mandibula.

Go.- Gonion,

Gn.- Gnation, se origina de la intercepcion del plano facial y mandibular,

Planos y angulos cefalométricos, los planos y dngulos son utilizados para
orientar la cabeza correctamente en el espacio para ubicar las anomalias
dentofaciales, como también medir su magnitud.

5.~ Fotografias; La interpretacion de la fotografia debe estar relacionada con
otros. registros y se considera como un dato importante, junto con otros
elementos de diagndstico.
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- ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSON

El conocimiento de la etiologia de la maloclusion es escencial, para poder
entender y no confundir la diferencia que hay entre causas y efectos ya que este
tltimo es lo que observamos.

Lo importante de la causa es el sitio donde se manifiesta, el tiempo de duracion
y la edad en que se observa. La causa puede ser continua o intermitente, y puede
mostrar sus efectos ya sea prenatalmente o posnatalmente.

Cuando un factor afecta a un sitio, este no es el tinico, ya que generalinente son
varios; principalmente los sitios afectados son:

1. Dientes

2. Hueso.

3. Sistemma neuromuscular,

4, ATM.

5. Tejidos blandos. ‘
Los problemas orofaciales es una copilacion de estos cinco tejidos, Cada una de

las regiones estd constituida por diferentes tejidos, que estin intimamente
relacionados para cumplir una funcién armonica, y hacer posible la oclusion
normal (neutro oclusidn).
Cualquier factor que trastorne o altere en forma apreciable el estado fisiologico
puede sefialarse como una causa etiologia para producir maloclusiones.
La etiologia de la maloclusion, para su estudio y tratamiento se a dividido en:
1. Hereditaria.
2, Ambientales,

a) Congénitas.

b) Adquiridas.
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CAUSAS HEREDITARIAS.

Las leyes de la herencia surgen directamente del comportamiento de los
cromosomas de la mitosis, ta meiosis y fecundacion.

La herencia es la transmision de las caracteristicas y tendencias de los padres a
los hijos por medio de los genes que se encuentran en los cromosomas
correspondiendo a cada uno de los progenitores. Asi las células germinales
forman los eslabones de continuidad entre las gencraciones sucesivas.

Los caracteres de la herencia estd dada por genes dominantes y recesivos, Los
genes recesivos producen su efecto salamente cuando el individuo tiene dos de
ellos idénticos. Los genes dominantes producen su efecto inclusive cuando solo
uno de ellos se encuentra presente en el individuo, y son los caracteres
sobresalientes y de ficil identificacion que pasan a través de las generaciones,

. Durante el desarrollo del individuo, y como resultado de las constantes

variaciones del medio tanto interno y externo es posible que se modifiquen en
mayor o menor grado los caracteres,
El determinante genérico tiene influencia sobre la morfologia dentofacial, Es
posible heredar de los padres el tamada de los dientes de un progenitor y el de
tos maxilares del otro, dientes grandes y maxilares chicos o maxilares grandes y
dientes pequefios .
La influencia racial es de importancia debido a que interviene el control facial y
ancglo de los dientes.
La herencia debe ser considerada significativamente como factor cuolog,lco de
maloclusiones; ‘
Las alleraciones de origen genético pueden ser su aparicion prenatalmente o
manifestarse ‘varios afios cespués del nacimiento, como sucede en al;,unos
patrones de erupcidn dental,
La herencia puede ser significativa en las siguientes caracteristicas
dentofaciales:
a) Mierodoncia y macrodoncia,
b) Posicion y conformacion de fa musculatura facial, en ella se muestra tanto
tendencias familiares como raciales.
¢) Prognatismo y retrusion mandibular .
d) Prognatismo maxilar,
¢) Forma y posicion de los dientes.
f) Oligodoncia, anodoncia.
g) Macroglosia.
h) Microglosia.




CAUSAS DEL MEDIO AMBIENTE.

A) CONGENITAS.

Las condiciones conggnitas son aquellas que aparecen antes del nacimiento pero
no necesariamente transmitidas a través de las células germinativas, o sea los
cambios que suceden en la vida prenatal,

Algunas anormalidades congénitas son heredadas mientras otras son producidas
por accidentes durante ¢l proceso de desarrollo del embarazo, A su vez no todos
los rasgos hereditarios son congénitos, o sea evidentes desde el momento de
nacer, algunos aparecen posteriormente cn la vida del individuo,

Las caracteristicas congénitas estan superditadas a diversos factores:

[. Factor infeccioso.

2. Factor alimenticio.

3. Factor trauwmatico.

4, Anomalias y deformaciones congénitas.

a) Acondroplastia,

b) Torticolis.

¢) Disostosis cleido-craneana,

d) Displacia periostal.

e) Paralisis cerebral.

f) Labio paladar hendido.

g) Macroglosia,




1. FACTOR INFECCI0SO.

El feto puede ser influenciado en su desarrollo por otras enfermedades agudas
infecciosas que padezca la madre durante el embarazo, como escarlating,
epilepsia, fiebre (ifoidea, estafilococcias, estreptococcias, etc.; los agentes
causantes de la enfermedad de la madre, o bien las toxinas producidas por ellos
puede provocar en el feto distintos trastornos de desarrollo alin el aborto y hasta
la muerte .

SIFILIS.

La infeccion treponémica se transfiere al feto a través de la placenta . Para que el
feto se infecte es necesario que la madre padezca sifilis , ya sea adquirida o
congénita, La accién de la sifilis sobre el feto puede manifestarse de diversas
formas; aborto, parto  prematuro, o trastornos del desarrollo como la
hidrocefalia, labio y 'paladar hendido, malformaciones dentarias, ete,; muchas
veces la sifilis congénita se manifiesta por lesiones cutdneas y mucosas por
alteraciones de los drganos, especialmente del higado y del bazo.

TUBERCULOSIS.

La tuberculosis congénita es posible pero rara. En la generalidad de Jos casos de
los nifios nacidos de madres tuberculosas, no se presentan manifestaciones de la
enfermedad ni reaccion a la tuberculina y pueden liberarse del contacto si al
nacer se separa de ella. :
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2. FACTOR ALIMENTICIO.

La ausencia de ciertos elementos en la alimentacion de la madre tiene influencia
desfavorable en la evolucion normal del embarazo y desarrollo del feto.

La falta de la vitamina B disminuye en la madre el apetito; hay tendencias a las
hemorragias en la madre y en el recién nacido.

La avitaminosis D es capaz de producir en la madre osetomalacia y en el feto
osteomalacia congénita,

La mujer embarazada debe tener una alimentacion variada; proteinas, hidratos
de carbono y lipidos ; su régimen alimenticio debe contener minerales como:
calcio, hierro, potasio. La alimentacion es indispensable para el buen desarrollo
del feto.

3. FACTOR TRAUMATICO.

El traumatismo prenatal sobre el feto y los dafios posnatales pueden ocasionar
deformidad dentofacial. '

Los accidentes sufridos en la mujer embarazada pueden provocar en el feto
fracturas de Jos huesos, hemorragias, o trastornos en el desarrollo y crecimiento.
En ocasiones la posicién del feto en el ttero es traumdtica existiendo presiones
sobre la cara que ocasionan asimetrias en el crecimiento, o un retardo en el
desarrollo mandibular,

Los accidentes obstétricos , debido particutarmente a las maniobras en el parto
pueden dafiar los muasculos, nervios, y huesos, siendo el craneo la region més
frecuentemente afectada. Los obstetras para facilitar el nacimiento, insertan el
dedo indice y medio en la boca del nifio, debajo del proceso alveolar maxilar y
asi sacar la cabeza; los huesos del craneo se amoldan., la plasticidad de las
estructuras es tal, que cualquier lesién traumdtica es temporal pero el resultado
puede ser también una lesién permanente con efectos en la maloclusién.



4., ANOMALIAS Y DEFORMACIONES CONGENITAS.

a) Acondroplasia .- Es una enfermedad congénita que ataca a los huesos de
origen cartilaginoso.

La cabeza es grande en relacion a la talla del cuerpo el perimetro craneal puede
exceder de 60 cm., es redonda siendo el sujeto marcadamente. braquicefilico,
por sobresalir notablemente las eminencias parietales. Las partes condileas y
vacilar del occipital estdn reducidas y presentindose la porcién nasal de la cara
retirada y permaneciendo la mandibula normal estableciéndose una maloclusion.
La etiologia de la acondroplasia , es imprecisa , pero la consecuencia de una
infeccion o intoxicacion, en los primeros meses de vida intrauterina, atacan la
evolucion de los huesos cartilaginosos mientras que los de orlgen conjuntivo
continilan su desarrollo normal.

b) Torticolis.- Es el acortamiento del misculo esternocleidomastoideo y puede
causar profundos cambios en la morfologia de los huesos del créneo y la cara.
En algunos casos el acortamiento de los musculos del cuello se encuentran
presentes en el momento del nacimiento y puede ocurrir debido a una lesion.
Los miisculos del cuello se contraen y la cabeza es llevada hacia un lado en
tirones irregulares; puede seguir una reaccién nerviosa debido a una tension,.

La terapéutica adecuada y aplicada correctamente a tenido éxito en algunos
casos; pero si no es tratada muy tempranamente la torticolis trae asimetrias
faciales y maloclusiones. ‘ ,

c¢) Disostosis cleido-craneana.- Puede ser unilateral o bilateral parcial o
completa la ausencia de la clavicula y un atraso en el cierre de la sutura craneal,
retruccion maxilar y posible protrusion mandibular; hay un retraso en la
erupcion de los dientes permanentes, las raices de.los dientes suelen ser mds
cortas y delgadas; los dientes supernumerarios son comunes.

d) Displacia periostal.- Ataca a los huesos que se desarrollan directamente del -
tejido conjuntivo, respetando a los de desarrollo cartilaginoso. Desde el
nacimiento esta enfermedad se revela por miltiples fracturas y maltiples callos
0Oseos sobre los huesos largos y un reblandecimiento muy adecuado a los de la
boveda craneana; existe micromelia el crineo es de tamafio natural y
ligeramente alargado.

e) Pardlisis cerebral.- La parilisis cerebral o pérdida. de la coordinacion
muscular es atribuida a una lesion intracraneana. Es comiinmente considerada
como el resultado de una lesion producida al nacer. En lo que al odontélogo le
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concierne los defectos de este orden neuromuscular pueden observarse en la
integridad de la oclusién. Puede haber varias graduaciones de la funcion
muscular normat en la masticacion, deglucion, respiracion, y habla.

f) Labio paladar hendido.- Es una deformacién facial congénita , se caracteriza
por una fisura del labio superior y con menos frecuencia del labio inferior es
debido a una detencién del desarrollo.

El trastorno del desarrollo que conduce la formacioén de la fisura del labio se
produce a la sexta semana embrionaria. Es conocida por un lado,
permanentemente por la falta de unién de los cortes faciales y por otro lado
porque el liston epitelial que separa las cavidades maxilares y nasales no es
reemplazado por el tejido conectivo al formarse el piso nasal primitivo. Las
fisuras palatinas se originan cuando la formacion del paladar primitivo es
trastornada en la octava semana embrionaria,

El labio hendido puede interesar : al labio, reborde alveolar, boveda palatina y al
velo del paladar, segiin el tamafio de la lesion puede ser unilateral o bilateral.

En las fisuras maxilar-palatinas, se ha constatado con frecuencia anomalias
especialmente por aumento del niimero de incisivos lo que explicard admitiendo
el desdoblamiento de los gérmenes dentarios por la fisura,

Suelen observarse anomalias dentarias de posicion individuales por
desplazamiento de los dientes en sus alvéolos estando estos bien implantados, o
sufrir una malposicién de conJunto por porcion del hueso intermaxilar. Con
frecuencia se observa ausencias dentarias.

El tratamiento a seguir en el labio paladar hendido es el quirirgico, debe ser
llevado a efecto con coordinacion de varios especialistas como el cirujano
pléstico, pediatra, psicélogo, ortodoncista, y parodoncista, etc.; todos coordinan
sus servisios para lograr el mayor resultado general.

g) Macroglosia.- Es productora de distintas anomalias dento-maxilares; su
. accién dentro de la cavidad bucal es intensa, pues actia antes y después de
nacimiento.

La macroglosia trae como consecuencia un exceso de desarrollo maxilar y
mandibular originando sobre todo un mayor desarrollo de las arcadas.

La mandibula en las grandes macroglosias se halla aumentada grandemente de
tamafio. Los incisivos inferiores se hallan propulsados, como consecuencia de la
presion lingual presentando diastemas aveces muy grandes, y en consecuencia
maloclusiones.
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FACTOR ALIMENTICIO.

La alimentacion de los nifios es de importancia para el desarrollo y crecimiento;
debe procurarse que la alimentacion sea completa entrando en proporcion
adecuada los distintos alimentos: proteinas, carbohidratos, lipidos, sales
minerales y vitaminas.

Cuando existe una hipoalimentacion defectuosa, tiene repercusion sobre el
sistema  dentario. La clasificacion de los dientes puede resentirse,
desarrollandose de diferentes totmas de hipoplasia o presentar. mayor
predisposicion a la caries.

Las maloclusiones debidas a la deficiente alimentacion son, por insuficiente
desarrollo de los maxilares y los que se agrega los trastornos de la erupcion
dentaria y a la pérdida prematura por caries.

HABITOS.

Numerosas. maloclusiones y deformidades dentofaciales son causadas o
agravadas por la practica de habitos perniciosos como la succion de pulgar y
otros dedos, lengua, carrillos y la introduccién a la boca de objetos.

El grado de deformidad causada por habitos orales depende de la respuesta de
los musculos y del hueso a las presiones aplicadas y a la frecuencxa e mtensulad
con que se practica el habito.

La naturaleza de la maloclusion producida est4 directamente relacionada con la
manera en que se practica el habito.

a) Stuccidn del pulgar u otros dedos.- Este habito es una de las causas principales
de maloclusiones, La funcion de la succion es una .de las primeras
manifestaciones de actividad fisioldgica en las estructuras de o6rgano
masticatorio..

Al alimentarse el lactante esta guiado por dos instintos, el instinto alimentario y
el instinto de chupar, para satisfacerlos existen dos reflejos heredados, que se
extienden a varios grupos musculares coordinados, el reflejo de deglucion y el
reflejo de succidn, deben funcionar a la perfeccion inmediatamente después de

nacer. Al amamantar al nifio se satisface los dos instintos.
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El factor normal de {levarse el pulgar a la boca que se observa en un periodo
preciso comprendido entre los seis y doce meses en el cual el nifio trata de
examinar los objetos que llegan a sus manos llevandolos a la boca; existe en esta
época el peligro latente de que esta accion pasiva se convierta en activa.
Cominmente se observa que a la edad de dos aiios, este habito declina en la
mayoria de los casos pero en otros se acentiia ain mds y en otros principia.

El tipo de maloclusiones que desarrollan depende de la posicion del pulgar u
otros dedos, de las contracciones acompariantes de los misculos de los carrillos
y de la posicion de la mandibula durante el chupeteo. La mordida abierta en la
region anterior constituye el problema clinico mas frecuente. La relacién de la
mandibula se desarrolla si el peso de la mano o el brazo, la fuerza
continuamente a adoptar una posicion en retrucion,

Como las fuerzas ejercidas por la mayoria de los habitos orales se dirigen contra
la parte anterior de la boca la mayoria de las deformidades que se observan
complican alos incisivos superiores.

" b) Mordida y succion de labios.- La succion de los labios puede aparecer por si

solo o puede ser acompariada de la succion del pulgar, en casi todos los casos el
labio inferior es el implicado en la succion, aunque el labio supenor es
observado también,

Cuando el labio inferior es repetidamente metido por debajo de.los dientes
anteriores superiores, el resultado es labioversion de estos; frecuentemente
también mordida abierta y siempre linguversion de los incisivos inferiores.

La succién o mordida del labio puede llevar el mismo desplazamiento de los

- dientes anteriores. Cuando se muerden los carrillos, los dientes pricticamente

quedan en infraoclusion, dsea que la mucosa del carrillo introducida entre las
arcadas dentales, actua inclinando los dientes hacia dentro con los cuales se
fomenta la formacion de una mordida cruzada local. ;
¢) Habitos relacionados con cuerpos extrafios:- Estos habitos pueden estar
relacionados con una infinidad de objetos y muchas veces es dificil descubrirlos,
los mads comunes son aquellos en que la ocupacion del nifio favorece a la
prictica del hibito. En este aspecto veimos el habito que adquiere el paciente en
la escuela de morder lapices, gomas, regla, etc.

Otros habitos los adquieren en la primera infancia y son practicados antes de
dotmir, morder un pedazo de tela, la esquina de una almohada o sabana o el uso

- de chupones.
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Existen habitos perniciosos como la apertura de horquillas con los dientes,
cortar hilos, abrir botellas, etc.; estos habitos los efectian ya sea por placer o por
comodidad,

Desgaste incisal del central superior derecho
ocasionado por habitos perniciosos

Hay una gran variedad y sobre todo es tan individual el habito relacionado con
los cuerpos extrafios que al efectuar la historia clinica del paciente se cuidara de
no pasar por alto la existencia de un habito pernicioso.

d) Postura.- El habito de postura se encuentra en nifios que acostumbran a
dormir con las manos o el brazo sobre la cara, o quienes al estudiar apoyan las
manos sobre la cara causando deformaciones y maloclusiones unilaterales de las
arcadas dentarias.

Se puede presentar una posicion mandibular defectuosa en aquellas personas
que adoplan posiciones corporales inndecuadas; ambas pueden ser expresiones
de salud precaria, por otro lado la persona que se mantiene erecta con su cabeza
bien colocada sobre la almohada sobre la columna vertebral mantendra casi
reflejamente la mandibula hacia adelante en una buena posicion,




ENFERMEDADES.

a) Enfermedades generales.- En las causas generales de maloclusion incluyen
aquellas que afectan la funcion o el metabolismo del individuo a tal extremo
como para interferir en el desarrollo de los nifios o las estrueturas vecinas. Hay
enfermedades que tienen un importante papel en el establecimiento de estas
variaciones que no pueden ser negadas; algunas de ellas por lo tanto, tienen una
conexion directa-y algunas son de menor efecto inmediato observable al
instante.

Las sifilis y las enfermedades febriles graves en la primera infancia son los
mayores agresores, la escarlatina, sarampion, y varicela, pueden tener efectos
sobre las estructuras epiteliales del diente, esto es en el esmalte,

El raquitismo, contribuye a la mala oclusion es una enfermedad de la infancia y
la mala nutricion, estd caracterizada por la defectuosa formacién osea.
Individualmente el raquitismo prolongado dard como resultado dientes en forma
peculiar o procesos alveolares deficientes,

Las variaciones en la funcién normal de las glandulas endocrinas tan
cercanamente  asociadas con el crecimiento de los huesos son
incuestionablemente contribuidoras de muchas maloclusiones,

Desde la concepcion de los trastornos del sistema endocrino pueden afectar
generalmente al crecimiento facial; los trastornos endocrinos pueden retardar o
acelerar la direccion del crecimiento facial.,

b) Respiracién bucal.- La respiracion bucal significa la ruptura del contacto
oclusal, una separacion de los labios y una pérdida de la influencia limitada
sobre los incisivos superiores.

Ciertos tipos de maloclusiones invariablemente estan asociadas con ciertos tipos
de deformaciones nasales y ninguno mejorard extensivamente a no ser que se
cotrelacione con un tratamiento. En ocasiones después de haber sido tratada una
afeccién nasal, se continlla respirando a través de la boca, esto se debe a la
accion anormal de los musculos durante el tiempo que el individuo era un
respirador bucal, produciendo un hébito, con condiciones desfavorables para
una buena oclusion.

Las afecciones que pueden ocasionar una insuficiencia respiratoria nasal y
producir respiracion bucal son numerosas como: cornetes inflamados,
inflamacion y congestidn crénica de las mucosas nasofaringeas, hipertrofia
adenoidea, nflamacion e hipertrofia de las amigdalas y hdbitos de succion,
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FACTORES LOCALES.

Las causas locales son las que se refieren a anomalias de los dientes. Muchos
factores locales causantes de maloclusiones son: dependientes de enfermedades
de estados generales del individuo (herencia, trastornos de alimentacion, etc.).
a) Pérdida prematura de los dientes primarios.- Puede ser causado por
accidentes, caries, o acelerada absorcion de las raices.

Por ejemplo si el diente perdido es un 65 y la edad del paciente es de 5 6 6 aios,
antes de que se haya establecido la relacion caspide del 26, se producira una
inclinacion variable o desviacion hacia adelante del 26. Las presiones
musculares  mesiobucales influye, estas consecuencias conducen a una
disminucion del espacio en el arco dentario al usurpar el 26 que corresponde al
espacio del 25, este puede permanecer impactado no erupcionar o lo hard fuera
del arco dental,

La pérdida prematura de los dientes primarios, causa la pérdida de espacio en el
arco dental. Los dientes en erupcidn a causa del componente mesial de la fuerza
eruptiva se inclinardn e imigrardn hacia la linea media, con la consiguiente
alteracion de la oclusion.

b) Pérdida prematura de dientes permanentes.- La pérdida de los dientes
permanentes especialmente del primer molar permanente, se puede considerar
como factor etioldgico mayor de la oclusion; si se pierde el primer molar antes
de la erupcion del segundo-molar permanente, existe la oportunidad de la
desviacion mesial posterior del segundo molar a una posicion casi correcta, Sin
embargo si el primer molar se pierde después de la erupcion del segundo molar
y precedentemente al establecimiento de la oclusion el segundo molar se
desviard mesialmente y se inclinara hacia lingual,

“La edad juega un papel muy importante en el tipo de maloclusiones que puede

resultar la pérdida de primer molar permanente permite con frecuencia la

desviacion de los premolares ¢ incisivos, especialmente si la oclusion no esta
bien establecida,

¢) Via anormal de erupcion.- Esta es generalmente una manifestacion secundaria
de la lesion primaria. De este modo con un patron hereditario de grave
apiffamiento y una falta absoluta de espacio para acomodar todos los dientes que
estan haciendo erupeidn, -puede ser simplemente una respuesta normal a las
condiciones presentes.
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Ademds una barrera fisica debido a la presencia de dientes supernumerarios,
dientes temporales detenidos o fragmentos de raices o posibles barreras dseas
pueden afectar sobre la direccion de la erupcion, dando como resultado una via
anormal de erupcion. Hay casos sin embargo, donde no existen problemas de
espacio y donde no es visible ninguna barrera pero los dientes erupcionan en
direccion anormal. La causa mds probable de tal erupeion es un traumatisimo,

d) Atraso en la erupcion.- La erupcion dentaria puede comenzar en una época
posterior a lo normal. Pucde este atraso observarse en los dicntes temporales o
en los dientes permanentes.

El retardo eruptivo de la primera denticion trae como consecuencia tina
disminucion en el desarrollo maxilar, pues la extraccion fisiologiea que
normalmente y en cierta época deben efectuar los dientes, se hace mds tarde,

Las causas que con mayor frecuencia ocasionan el retardo de la erupcion
permanente son moltiples, pero las mas comunes son debidas a la falta. del
germen dentario, factares de orden mecanico que impiden dicha erupcion y la
posibilidad de que la erupcion de los dientes este demorada por factores
generales por ejemplo: hormonales.

En general los retardos en la erupcion trae como consecuencia un menor
desarrollo maxilar, simétricos si se presenta en ambos lados,

e) Extraceion dentarfa.- La extraccion dentaria como causa de maloclusiones es
muy conocida, pero atn asi siendo tan importante no debemos dejar de insistir
sobre los prejuicios notorios que presenta la extraccion dentaria, Nunca se debe
hacer una extraccion dentaria sin haber hecho estudio clinicos antes.

La extraccion de los molares permanentes y caninos, es de gran importancia
como causa de maloclusiones y su consecuencia se extiende a la conformacion
de la cara. Cuando la extraccion es uuilateral el resultado el producir, una
desviacion de la linea media.

) Anomalfas de nimero.- La adicion de un diente extra o la ausencia de ciertos
dientes pueden tener posibilidades genéricas. '

Los dientes supernumerarios cominmente estin mal formados siendo conoides

o en forma de pico, Se encuentran frecuentemente en la region incisal
especialmente en el maxilar superior, pero también se encuentran enel inferior,
Cuando un diente supernumerario hace erupcion en el arco normal y ocupa el
espacio de un diente permanente que debe erupcionar en esa posicion provoca
una maloclusion.

La agenesia cs un factor definitivo de maloclusion, los dientes que con mayor
frecuencia faltan son los incisivos laterales permanentes superiores y los
segundos premolares inferiores.
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g) Anomalias de forma.- Las anomalias de forma estin representadas por el
gigantismo y enanismo, frecuentemente se presentan en los incisivos superiores
y mis raro en los molares, En las anomalias de forma influye el factor genérico.
h) Anquilosis.- Se encuentra entre los 6 y 12 afios de edad. Es un fendmeno por
el cual un drgano dentario es fijado al hueso que los rodea mientras que el diente
contiguo continua erupcionando, deslizandose con el crecimiento y desarrollo.
La anquilosis se débe probablemente a una clase de lesion como resultado del
cual una parte del periodonto es perforado y se forma un puente 6seo uniendo la
lamina con el cemento. Este puente no necesita ser muy grande para detener la
fuerza normal de la erupcian, de un diente.

i) Caries.- La caries debe ser considerada entre muchas causas locales de
maloclusion. De este modo, la caries que lleva a la pérdida prematura de dientes
de la primera denticion y/o segunda denticion con el consiguiente deslizamiento
de los dientes contiguos con la anormal inclinacion axial, abulcion dentaria |
pérdida de hueso y demds son el origen del mal. Es basico que lesiones
producidas por caries deben ser tratadas no solo para prevenir la infeccion y la
pérdida dentarfa, sino para mantener la integridad del arco dentario,

j) Restauraciones dentarias incorrectas.- El uso inadecuado de los materiales de
obturacion y la mala rehabilitacion bucal son factores que intervienen en la
maloclusion. .

Cuando en la restauracion de un diente el exceso de material, puede aumentar el
didmetro mesiodistalmente, estd producird apifiamiento de los dientes
adyacentes. Es frecuente que en los bordes gingivales de las obturaciones
sobrepasen en tal extension el tejido que este se inflama y produce la pérdida del
proceso. :

La falla en el contorno apropiado de una superficie oclusal de una obturacion
nos dard una deficiencia de taf tension oclusal, con los dientes empujados y
llevandolos a través de las tensiones de la masticacion -y posiciones. de
maloclusion se debe realizar restauraciones anatomicas -y - correctamente
trabajadas, como un procedimiento de odontologia preventiva.

X



CAPITULO V.

MATERIAL Y METODOS.




MATERIAL Y METODOS

El objetivo de esta investigacion fue estudiar y analizar la prevalencia de los
distintos tipos de maloclusiones en base a la clasificacion de Angle, asi como
también se orienta al conocimiento de su distribucion y por ende, a las
necesidades de tratamiento para el disefio de programas de atencion encaminados
a la prevencidén y correccion de éstas anomalias; asi se¢ considera que los
resultados obtenidos serviran de guia para una adecuada utilizacion de recursos en
los programas de ortodoncia preventiva, interceptiva o correctiva.

Se revisaron 562 alumnos de las clinicas periféricas de la Facultad de Odontologia
en la UNAM, (los cuales representan un 93% de la poblacion estudianti! de las
clinicas periféricas antes mencionadas), de los cuales 399 (71%) correspondieron
al sexo femnenino y 163 (29%) al sexo masculino. (ver grafica 1.1),

A cada alumno se Je practicd un examen clinico directo estableciendose los
antecedentes de tratamientos de ortodoncia que presentaban y se encontr6 lo
siguiente:

El 35% de los revisados presentaban antecedentes de tratamiento de ortodoncia,
mientras que el 65%, nunca habia tenido experiencia ortodoncica, (grafica 1.2).

REVISION DE LA OCLUSION

Para realizar [a revision, se tomé como base la clasificacion de Angle Clasica, y el
criterio y utilizacion fue:

CLASE 1  La consideracion es la relacion anteroposterior de los molares
superiores ¢ inferiores es correcta con las. cispides mesiovestibulares del pritner
molar superior ocluyendo en el surco mesiovestibular del primer molar inferior.

CLASE I En este tipo, encontramos que la arcada dentaria inferior se encuentra
en relacion distal o posterior con respecto a la arcada dentaria superior. El surco
vestibular del printer molar superior hace contacto con la cuspide distovestibuar
del primer molar inferior, o puede necontrarse adn mas distal.
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CLASE II SUBDIVISION Se considerd a toda aquella que establecié una
oclusion del lado derecho y otra del lado izquierdo.

CLASE III La consideracion en esta oclusion fue que el primer molar inferior se
encuentra en sentido mesial en relacion con el primer molar superior,

REVISION DEL ALINEAMIENTO DENTARIO
Para seleccionar el tipo de alincamiento, se clasifico en tres:

DIASTEMA: Cualquier separacion visible, pequeiia y exagerada que haya entre
dos organos dentarios contiguos,

APINAMIENTO: Cualquier giroversién o cambio de posicion donde se encuentre
una relacion desordenada de un diente con respecto a otro. Con un solo diente que
estuviera en estas condiciones, se considerd apifiado.

NORMAL: Al acomodaniento donde haya una armonia de posicion y de puntos
de contacto de los organos dentarios,

REVISION DE TRASLAPE VERTICAL
Se tomaron encuenta tres pardmetros:

MORDIDA ABIERTA: Toda ausencia de contacto de los dientes anteriores
superiores con sus antagonistas, '

SOBREMORDIDA.: Cuando los dientes anteriores superiores cubrian la totalidad
o dos tercios de los dientes anteriores inferiores. .

NORMAL: En donde los Organos dentarios superiores permiten ver los dos
tercios (medio y cervical ) de los organos dentarios inferiores.

REVISION DE LA MORDIDA CRUZADA
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Se consider6 a toda falta de armonia en donde las cuspides de trabajo de los
molares inferiores quedaban hacia vestibular referente a las cuspides de balance
de los molares superiores, Se revisé cada lado por separado. En el caso de los
dientes anteriores, cuando los bordes incisales de los dientes inferiores coincidian
con las caras labiales de los dientes anteriores superiores.

MORDIDA NORMAL: En donde se mantenia la relacion de las cispides de

trabajo (palatino superior y vestibular inferior) con las clispides de balance
(vestibular superior y lingual inferior).

32



"CAPITULO VI.

RESULTADOS.




RESULTADOS
EN OCLUSION
Como s¢ observa en la grafica 1.3, se observo:

Clase 1 320 casos, lo que representa un 57%, Clase II 214 casos representando
un38% (Clase Il 107 y Clase IT Subdivision 107 casos),(grafica 1.4) mientras que
en la Clase Il solo se encontraron 28 casos, es decir un 5%. Esto equivale a
decir que el 43% de los revisados presentd maloclusiénes Clase H y Clase I11.

Del total de individuos, el 43% presentd maloclusion tipo I1, tipo II subdivision y
tipo III, (grafica 1.5),

En el caso de la Clase I, 230 casos (71.9%) correspondieron al sexo femenino y
90 casos (28.10%) al sexo masculino; la Clase I presentd 152 casos femeninos

(T1.20%) y 62 (28.8%) al sexo masculino, y de la Clase III 15 casos
correspondieron al sexo femenino (53.6%) y 13 casos (46.4%) al sexo masculino.
(grafica 1.6)

En relacion a la edad, se concluyé que 104 alumnos tenian entre 20 y 21 aflos, de
los 104, 63 correspondicron a la Clase I, 35 en Clase Il'y 6 en Clase III; 272 con
una edad de 22-23 aflos de los cuales, 145 caian en Clase I, 114 en Clase Il y 13
en Clase III; de 24-25 afios, encontramos 128 alummnos, de los cuales 69
correspondian a Clase I, 43 a Clase Il y 6 en Clase III; E 26-27 ailos, de 38
atumnos, 26 eran Clase 1, 12 Clase 1 y ninguno cn Clase IIl; de 28-29 afios solo
habia 4 alwnnos, los cudles pertenecian a Clase [, de 30-31 afios, nos
encontramos con 11 alumnos, 6 en Clase [, y 5 en Clase II; de 32-33 aflos, habia
15 alwnnos, 7 en Clase I, 5 en Clase [Ty 3 en Clase I1l. (graficas 1.7, 1.8,y 1.9).

'EN MORDIDA CRUZADA
Se encontré que solo el 16% de la poblacion, manifestaba este tipo de mordida,
de los cuales el 2% correspondia a la mordida cruzada anterior, el 7% a la

mordida cruzada posterior izquierda.y otro 7% a la mordida cruzada posterior
derecha (graficas .10y 1.11).
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ALINEAMIENTO DENTARIO
En la arcada superior se encontrd lo siguiente:

96 casos (17%) presentaban diastema; 64 casos (47%) apiflamiento y 202 casos
(36%) presentaban un alineamiento normal, (grafica 1.12).

En la arcada inferior:

51 casos (9%) diastema; 376 casos (67%) apifiamiento y 135 casos (24%)
alineamiento normal. (grafica 1,13),

TRASLAPE VERTICAL

Encontramos que el 70% de la poblacion esta dentro de la normal, el 20%
manifestd sobremordida y solamente el 10% mordida abierta, (grafica 1,14)
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CONCLUSIONES

En esta investigacion, se encontro, que la Clase I de Angle esta dentro de los
parametros del 57% cifra que se encuentra dentro de los valores internacionales
ya que dichos valores estan entre un 45% y un 70%, con referencia a los estudios
que se han realizado en nuestra capital, los resultados obtenidos se apegan mds al
estudio realizado por la UNAM en 1990 que es del 48.8% que al estudio de la
UAM quienes arrojan un resultado de de un 76.8%.

En relacién a las maoloclusitnes Clase 11, reportamos que el 38% de Ia poblacion
revisada suftia de esta, lo cual nos indica que rebasamos el porcentaje de los
niveles internacionales que marcan entre el 6 y el 26%, sin embargo sustro
resultado se asemeja a los resultados arrojados por el estudio hecho por la UNAM
en el afio de 1990 en donde sealan un 36.5%, y con respecto al estudio realizado
por la UAM nuestro resultado es mucho mayor, ya que su porcentaje fue del
16.9%.

En el caso de maloclusiénes Clase III, nos encontramos dentro de los linites
Internacionales que nos marcan de un 2.8% a un 12 % y nuestras cifras
demuestran un 5%, valor que es mucho menor que los resultados reportados por la
UNAM en el estudio realizado en 1990, en donde encontraron un 14.7% sin
embargo, la UAM reportd un 6.3% lo que se acerca mds a nuestros resultados,

En lo que respecta a la mordida cruzada, se encontrd que solo el 16% manifestaba
este tipo de mordida teniendo el 2% mordida cruzada anterior y el 7% mordida
cruzada derecha y un igual porcentaje se presentd de mordida cruzada izquierda.

En Traslape Vertical, un 30% de la poblacion presentaba este tipo de problemas,
un 20% a la sobreniordida y el 10% a la mordida abierta. ’

Con respecto al Alineamiento Dentario, encontramos un 17% con diastema
superior, un 9% con distema inferior, un 47% que presentaba apiftamiento
superior, un 67% presentaba apiftamiento inferior, un 36% presentaba un



alineamiento normal superior y un 24% presentaba un alincamiento normal
inferior.
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