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- 
t n  esta epoca, se hace evidente analizar 10s factores que determinan !as necesidades de 
salud de la poblacion, y 10s avances tecnologicos y cientificos que han sido orientados 
para el desarrollo del diagnostico de enfermedades bucodentomaxilares. La funcion 
social, reconoce que el valor del ser hurnano, sano o enfermo, el cual es variable entre lo 
absoluto y lo relativo en cada sociedad y grupo social a lo largo de la historia de la 
humanidad. La salud y la enfermedad, no pueden figurar como normas debido a que !a 
condicion humana puede transitar en uno y otro senlido, segun el tiempo, 10s ambientes, 
las condiciones historicas, ecologicas y la clase social en la que se encuentra. Esta 
concepcion cambiante de la salud y enfermedad, permite entender la evolucion 
espontinea a la resolution de un porcentaje de enfermedades, aun sin tratamienio. 

La teoria unicasual, busca solo la inte~encion del agente biologico, quimico o fisico, que 
produce la enfermedad, coincide con el desarrollo de la clinica fundamental. La 
concepcion de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), considera que la enfermedad 
y sus manifestaciones biologicas, sociales y psicologicas, tratan de complementar oiros 
aspecios, esto orlgina el desarroiio de la ieoria unicasual, la cuai lnvolucra la pafiicipacion 
de otros factores relacionados con el huesped, el medio y el tiempo necesario para que se 
produzca la enfermedad.(60',("5'. 

Por otra parte, se debe considerar a la enfermedad corno la expresion o la desviacion 
cualitativa de estos fenomenos ordenados. En 1923 en la Escuela de Salud Ptiblica de 
Nueva York. se decia que cada mornento historico, produce una valoracion del cuerpo 
hurnano y 00: lo tanto, cuando ciertos fenomenos biol~gicos se repiten ordenadamente, 
adquieren una caracteristica de normalidad, si torna un cambio desordenado en la 
intensidad de su respuesta se cons~dera anorrnal. 

La construccion y establecimiento rie 10s valores de salud y enfermedad, se desarrollan 
bajo el concepio de relatividad. de acuerdo a !as categorias de Levell y Clark, las que 
son consideradas corno una aproximaci6n parcial de la realidad ordenada, de tal manera 
que uno qunca sabe cuando reaimente se presenta el desequilibrio para que se produzca 
la enfermedad. Planlean, que la enfermedad es una maniiestacion b~ologica, que 
involucra en su analisis. la presencia de iactores del agente, del ambiente y de! hubsped. 

En la actualidad, la teoria social se considera como el abordaje de mayor forrna!idad para 
el estudio del proceso salud - enfermedad Esta visualization del fenomeno, establece a 
la salud y enferrnedad como una unidad diai6ctica, considerando que no son masque dos 
momentos de un mismo fenorneno, y que entre ellas se establece una relacion en 
constante cambio. De este hecho. no escapan las alteraciones de !a oclusion que son 
consideradas come el tercei probiema de saiud bucal, deniro de ias enfermedades segiin 
la OMS 

La investigation medica se frena cast siempre cuando sus resultados apuntan en una 
direccion distinta a las setialadas cuando registra que 10s problemas de la salud y la 
enfermedad guardan una estrecha relacion con !a organizacion social. A nivel mas 
general ianto la salud corno la enferinedad son product0 de la relacion que el hombre 
estab!ece con la natdraleza Asi las condiciones socio-economicas y ecologicas son las 
causas aeterminantes de la enfermedad 



La impoirancia de todo lo anteriormente expuesto. da respuesta a las necesidades 
sociaies de saiud Esromarc!ogica, ya q-e inaepenaieniemente de la teoria ae aboraaje 
para la expl;cacibn de 10s diferentes ien6menos de saiud bucai, se utiliian los m&todos y 
tecnicas empleadas para su interpretation, ya que han permitido hasta la fecha iniegrar 
un cuerpo de conocimientos que conducen a comprender esics eventos en iorma m2s 
objetiva 

El presente trabajo, tiene como objetivo conocer las probabilidades de prevalencia y 
distribution que presentan 10s niiios de seis a siete aiios para desarroliar algiin tipo de 
alteracion en la oclusion de la denticitin permanente, por lo que se llev6 a cab0 un estudio 
epidemiologico de caricter descriptivo transversal, a traves de una encuesta 
epidemiologica en niRos de edad escolar priinaria para identificar ias caracteristicas 
ciinicas en su denticitin temporal, su p:evalencia y 10s riesgos de malociusion en la 
primera denticion temporal como: 

1) Lesiones interproximales profundas en moiares temporales y perdida dentaria 
2) Relacion de pianos terminales 
3) Arcadas abierta y cerrada, presencia de espacios primates 
4) Presenc~a de obluraciones desajusiadas 
5) Evidencia de exiracciones prematuras de segundos molares temporales, entre otros 
habitos bucales asi como la identiiicacion de diversos factores de riesgo que puedan 
encontrarse en ios menores. 
Para tal fin fueron aplicadas las pruebas no parametricas: !Kruskai Wallis y Mann , v%, ,L: ,dney.'34'. 



La Epldemiolaia contemporanea. ha desarrollado un sin nurnero de rneiodos y 
tecnicas que perrniten estudiar diferenies eventos relacionados con la salud en grupos 
pobiacionaies. para 
conocer de esta manera su distribucion, frecuencia, magnitud y trascendencia, 
informacion util al estornatologo sanitarista para: 

a) Medir ia naturalera y magnitud de 10s problemas causados por ias enferrnedades en la 
poblacion, asi mismo para el reconocirniento de las variaciones que rnanifiestan las 
patologias segun persona, tiempo y lugar. 

b) Predecir el curso de las enfermedades tanto a nivel individual y colectivo mediante el 
enfoque probabilistic0 de riesgo. 

c) Aciarar el enfoque clinic0 de las enfermedades identificando las caracteristicas que 
con rnayorfrecuencia se rnaniiieslan. 

d) Establecer nuevos sindromes que permitan ideniiiicar cambios en el cornpoitamiento y 
evidencia clinica de la presencia de las enferrnedades '"' 

Uno de 10s tres problemas de salud publica con mayor frecuencia en la 
estornatologia son las maloclusiones, evento de saludlenfermedad bucal que ,adquiere 
relevancia no solo por el numero de personas que pueden padeceria ("','39 '58'(59). Sin0 
por 10s efectos anatomofisioi6gicos y esteticos que causa su establec~miento y desarroilo 
en ia cavidad bucal 

Para abordar esta probiematica, se han llevado a cab0 algunos estudios 
epidemiolo icos para evaluar la distribucion y frecuencia de las maloclusiones 
(31'.(58),(59),(63Q. Adernas que la tendencia ha sido estudiarla en ~ndividuos que por sus 
caracteristicas de edad. estas se encuentran en proceso de desarrolio o bien ya se ban 
establecido, dejando de lado a otro grupo poblac~onal de gran importancia (nifios de seis y 
siete aiios de edad), ya que es en esta edad cuando se pueden identificar todas las 
condicionantes de maloclusion y el mas alto riesgo ('3'.('81,(24). Por lo anterior, adquiere 
gran relevancia el desarrollo del presente estudio, ya que existen pocos trabajos 
raalizados en Mexico. Desde el punio de vista epidemio;iigico sobre la prevalencia de 
maloclusiones y su relacion con las variables que pueden predisponer, condicionar o 
determinar su aparicion 

El presente estudio se llevo a cabo con recursos no sofisticados ni de alto costo. 
ademas de que se conttr con la iniraesiruciura iogisliw y tecnica de apoyo necesarios 
para su segulmiento de 10s casos asi corno para la recoleccion, procesarniento y analisis 
de la informacion. 

Por ultimo 10s resultados obtegidos del presente estudio perrnitiran establecer 
parametros clinico-epidemiologicos necesarios para identif~car a nivel indiv~duai ylo 
colectivo, niiios con alto, mediano o bajo rlesgo a desarrollar algun tipo de maiociusion en 
la denticion permanente. Lo que posibilitara a1 estomatologo vlsualizar 10s riesgos que 
presentan 10s escolares de la poblacion, diseilando y e!ecuIando programas de 



intewencibn tend~entes s preveni: si estaoiecim!enio y desairoilo oe rnaiociusgones en iz 
deni1ci6n peimziienle de la po3iaci6n en edzd escoiar, de seis y siete a los  de es;a 
manera 5ismi!?u!r ia pievaiencia de maiociosiones. 



811 PLANTEAhfliEN.?T8 DEL i"RCN3iH&$ 

El desarrolio de maloclusiones en la denticion permanente esta determinado por ia 
paeicipacion de diferentes factores de diversa indole, de 10s cuales algunos de ios m2s 
rele~antes son: presencia de especios primates ylo iis~olog~cos. ia relacibn de piznos 
lerminales y presencla de lesiones cariosas interproximales profundas en dlentes 
temporales posteriores entre otros. Hasta ia fecha solo existen indices epidemioiogicos 
que miden ia experiencia de maloclusiones en pobiaciones con distintas caracleristicas, 
sin embargo ninguno de ellos permite hacer una valoracion anticipatoria de este problem 
en niiios en edad escolar que posibiiite a1 Estomstologo. ia prediction a nivei individual ylo 
cornunitario sohre la probab~lidad de ocurrencia de maloclusiones de Angle en denticion 
permanenle y asi planear racionai y oporiunamente acciones orientadas a su prevencioi! 

De es?a manerr: i C u i !  ser5 !a dEsiii"or;ci6n y Recuencia de arcadzs able& j1 
cersadz, presencia de espaciss prlmrtes $0 fislo?tigiccs y 'ripe de plancs 2er.minales 
q ~ e  presentan en ia dentici6n ,tempsrai les nifios en @dad escoiai ? y iCc6i sert  !a 
prevrii.lencia de ma!ocjusiones en Ca den'iici0.n permanen'te c"r esos rnls.mos niEos tie 
acaaerdo ai grado de exposici6n a Eos diferentes factores de riesgo a experiments: 
cuaiqsier tipo de maPoci~tsi6n ?. 



El estudio de la oclusion, se refiere no solo a la description rnoriologica, conternpla 
adernas !a naturaieza de las variaciones en 10s cornponentes de! sisiema masticatoiio y 
considera 10s efectos en ios cambios dados por ia edad, rnodificaciones funcionales y 
pato!ogicas. 

Por io tanto; la oclusion dentarla hace referencia a la relacion que guardan 10s dientes 
entre si  en estado de reposo, sin embargo esta relacion no solo se encuentra determinada 
poi factores inherentes al tarnaiio, posiciiin. fornia de 10s dientes, tiempo y orden de 
eruption de 10s rnismos, sino adernas por el tamaiio y forrna de las arcadas dentarias y 
patron de crecimiento craneofacial Esta variation en la denticion, es el resultado de la 
interacci6n de iactoies ger,6ticos y ambientales que determinsn la relacion oclusa! desde 
el rnornenlo del desarrollo prenaial asi como en el postnatal. 

Son rnuchos 10s liuesos que conforman el complejo craneofacial, pero !os -5s 
impoltantes para la oclusion son ias aiciidas dentarias ya que los cambios de rnayoi 
relevancia en !a oclusitin que han podido ser obselvados se dan cuandc se modifica la 
posicion dentaria y la de! hueso alveolar. Estos rnovirnientos pueaer; generar el 
desequiiibrio o el equilibria facia!. 

En el crecimien'ro craneofacial en su conjunto se puede dividir la pzrie superior de Is 
cara en dos fases: la prirnera, la cua! se exqiende hasla 10s siete aiios de edad y depende 
del crecimiento de la base dei craneo anterior, del tabique nasal y de 10s ojos, que le 
imprime un rnovirniento hacia abajo y hacia zdelanie y !a segunda que piincipia a 10s siete 
arios y terinina cuando concluye el desarioilo del individuo, caracterizandose por 
aposicion y rernodelado Oseo superiicial 

El desarroilo de 10s huesos de ii cara es!a condicionado por la calcification y erupcion 
de ios dientes y el desairollo de 10s mfisculos rnasticatoiios. El principal aurnento del arc0 
se hace por crecimiento posterior a medlda que van haciendo erupcion 10s dientes. El 
aumeqto en sentido transversal es mayor en el rnaxilai superior que en el inferior y se 
observa principalmenie cuando hacen erupcion 10s incisivos y caninos peimznentes, es'io 
es debido a que 10s permanentes adoptan una posicion rnis inclinada hacia adelante que 
10s 'remuorales ios cuales tienen una posicihn casi vertical en relacion coi; sus huesos 
basales. 



El crecimiento de la paite superior de la cara esta regido por el maxilar superior y el 
hueso palabno. En el crecimlento del cornplejo maxilar, intervlenen de manera 
fundamental la base de! craneo en la posici6n anterior a la sicondriosis esfeno-occipiial. El 
aumento en anchura y desplazamiento hacia abajo del cornpiejo maxtiar se da de manera 
simultanea y iigados entre si 

El maxilar superior iiene un crecimiento hacia abajo y hacia adelante a traves del 
sistema de suturas, tres a cada lado del complejo naso-rnaxilar. Segun - Sicher (1970) 
'"", estas suturas son: a) froniomaxilar, b) zigorn~ticarnaxilar y c) pterigopalatina, las 
cuales estan dispuestas en formz paralela una con otra y se encuentran dirigidas de 
arriba hacia abajo y de adelante hacia atras. El crecim,ento de estas suturas empujan el 
cornplejo dei maxilar hacia abajo y hacia adelante. 

Ademas del compiejo de suturas, el crectmiento de la cipsuia nasal y en especial del 
cartilago del tabique "'", permite que se lleve a cabo el crecimiento sutura! En el 
crecimiento hacia adelante del maxilar superior intewiene tambien la aposicion de nuevas 
capas o depositos de hueso en ias superiicies periosticas de la tuberosidad la gran 
actividad osea de la tuberosidad dei maxilar superlor, perrnite el aumento de !a dimension 
anteroposterior de este hueso, a su vez facilita la eruption de 10s rnolares 

El crecimiento de las suturas disminuye en el period0 que se cornpieta la dentlcion 
temporal "' y cesa poco despues de ios siete aiios con el corntenro en la erupcion de 10s 
dientes permanentes, de acuerdo con la oc!usion y crecimiento de la base craneana 
anterior. Posteriormente el proceso que se genera es por aposicion y reabsorcion 
superficial. 

El crecimiento sutural tal como lo estabiecen Enlow y Hunter 1986 (citado poi Arroyave 
'5'), obliga a 10s distintos huesos faciales a separarse unos de otros. con un cambio en la 
posicion de cada uno y un remodeiado que permite rnantener ias proporciones y la foima 

Los carnbios que se producen en el rnaxilar superior en cuanto a su anchura, son rnuy 
pequeiios; Moorress 1959 @', encontro que ia distancia entre los caninos temporales 
aumenta iigeramente a 10s ties y cuatro aiios de edad, aurnentando tres rniiirnetros 
aproximadamente entre 10s cinco y seis aitos, antes de la erupcion de 10s caninos 
pemanentes y despues que estos hacen erupcion nose observa ningun rnovirnienio~ 



A,! nace:. !as 20s ;amas del maxiia: iiifefioi so:: muy conas. Ei desarrolio de !os 
condilos es minima y casi no exlste eminencia anicular. Una delgada capa de 
.fibrocaTrilago y tejido conectivo se encuentra en la porcion media de la sinfisis para 
separar el cuerpo mand!bular lz cua! por lo genera! se encuentra rnenos desarrollada que 
el maxilar. 

Entre 10s cuatro meses de edad y al finaiizai el primer afio, el cariilago de Is. siniisis es 
reemplazado por hueso. Durante este primer aiio. el crecimiento se lleva en toda ia 
exlens16n de ia mandibuia por aposicion de hueso, este creclmienfo es rninimo. 

El crecimiento de la mandibula hacia adelznte y hacia abajo, es provocado 
principalmente por aposicion de cartilago hialino del condilo y de la rnatriz funcional. En el 
crecimlento inlerviene el caflilago de c6ndilo; Sicher @'I, lo descrlbe como una cara de 
cariilago hlalino cubietta por una cara de tejido conjuntivo, provocando el crecimiento 
intersticial. 

En la zona de union entre el cartilago y el hueso, el oartilago se va reemplazando por 
hueso. El crecimiento del cartilago de! hueso, produce un movimiento de este hacia arriba 
y ihacia atras, determinado por la angulacion condilea el cual es contrarresiado po i  la 
base craneana reiativamente fija y se transforma en ui? movimiento hacia adeiante y hacia 
abajo del cuerpo mandibular. 

Koski y Moss (citados por Bjerk 7963 consideran c;ue el movimienio de la 
mandibula esta regido por la ieoria de ia matriz funcional, donde ias diferentes unidades 
anatomicas que se encuentran recubiertas por una capsula supraperiasiioa, obliga a1 
hueso que la contiene a desarrollarse para permitir que estas puedan ubicarse en un iugar 
especifico y cumplan con sirs funolones. Segun esia teoria, es la responsable dei 
desplazamiento hacia abajo y hac~a adelante de la mandibula, y ei crecimlento del 
cartilago dei condilo seria solamente compensatorlo en senddo inverso, manteniendo la 
relacion entre el maxilar inferior y el craneo a lo largo del period0 del crecimiento. 

Durante el primer aria, el crecimiento se hace en toda la extension de ia mandibula por 
aposici6n de hueso. Despuks se iimiia a determinadas areas de las cuales el proceso 
alveolar. el borde posterlor de la raina ascendente y de la apofisis coronoides son las mas 
rmporiantes, junto con el cartilago condilar que seguira dirigiendo el crecimiento y el cuzl 
puede prolongarse hasta despues de 10s veinte aiios de vida. 

Bjork 19'. confirm6 el gran crecimiento en el c6ndl!o dilrante el crecimiento de !os 
cairilagos donde 10s camb~os mas notorios se generan en la rama ascendente la cuai 
aumenta de tamaiio y e n  el borde inferior que tiende 2 aumentar su culvatura con la edad 
lo que no sucede con el menton, el cual no sufre carnbios importantes 

En cuanto a! creelmiento de la rama ascendente y dei cuerpo de !a mandibula, si biei. 
ei cariiiago condiiar gobierna e! crecimiento y la foima de la mandibula, en general el 
cuerpo y ia rama tambien sufren fenomenos independientes. En la rama hay crecimiento a 
lo largo de todo el boide posterior y reabsorcion en el borde anterior de la apjfisis 



corono~des y de 12 rama, lo CUB! permite el aumenio de la Iongitud del horde alveolar y 
consera la diz:ensi0n de la rama en sentido anteroposter~or; a1 m smo tiempc contribuye 
al ,& todo -.; ---- ---"."..'-- ~ L e i p V  i l l d i i U l Y U l d ! .  

El espacio para 10s dientes inferiores depende del crecimiento mandibular y del hueso 
temporal con el ma1 se articula, asi como el crecimiento del condlo hac~a arriba y hacia 
atras el cuai SR traduce por un desplazamiento en senl~do contrario a1 cuerpo mandibular 
con direccion hacia abajo y hacia ade!ante, 10s dienies posteriores encuenS.ran. sliio por la 
reaosorci6n del borde anterior de la rama ascendente 

Otra zona irnporiante en el crecimiento de la mandibula, es el proceso alveolar que 
contribuye con el desarrollo y erupcicn de 10s dlentes, y al auniento de la dimension 
vertica! de !a mandibula. El crecimiento del proceso alveolar se orienta hacia arriba, hacia 
afuera y hecia adelante. La aposicion de hueso en la region menioniana y en el borde 
infedor del cuerpo del maxiiar inferior no contr~buye en el agrandamlento del mismo sino 
mas bien produce i in efecto de reforzamiento oseo y un remode!ado general de la 
mandibula. 

El oieoimiento de la mandibulz no se lleva a cabo suavemenie slno en iases de gran 
fuerza en distintas epoczs del desarrollo. Estos incrementos en el crecimiento, son 
independientes en ei cuerpo dz la mandibula y en la rama en 10s cuales se puede 
identificar que no !levan un desarrollo similar de crecimlento con la secuenclz de 
creciiniento del iesto dei cuerpo. 

La mandibula tiene ires zonas srquitectonicas bien defin~das que estan sujetas a 
influencias distintas duranie el rranscurso de vida ael sujeto. Scott citado po i  i3arneti 
las refiere de la siguiente manera: hueso basal o estructura central que tiene una 
trayecloria del c jnd~lo al menton: parte rnus2ular donde se inserta el rnasetero. 
pterigoideo interno y temporal, compuesta poi la apoiisis coronoides y el angulo. poi 
iiltimo la parie alveolar donde se enouentran 10s dientes, esta ijltima zona depende del 
crecimiento y eiupoion de 10s organos dentarios y desaparece cuando hay peidida de 
ellos. 

En cuanto a! ciecimienio del menton, la aparicton del r,!smo constituye una de las 
piincipales caracterislicas cie la evoluc~on humana, Walknoff (citado por Bainett ), 
menoiona que ei mayor crecimienio del menton, ocurre entre la erupc~on de 10s prlmeios y 
segundos molzres debido a! creclmiento alveolar lento, a d~ferencia del cuerpo mnndibular 
en donde es mbs acentuado 

La mandihula se ensancha por crecimieqto d~vergente hacia atias, pero no aumenta en 
sentldo transversal en su parte anl'erioi, fentimeno que se conoce corno "principio de 
expansion en V y produce el ciecimienio transversal de la rnandibilla La aposicion osea 
en las superficies laterales aumenta ur poco el ancho del cuerpo mandibular diirante el 
primei afio de vida, sin embargo ?osterior 2 esie period0 no se aprecian cambios. 

El crecimiento de la articulation temporornandibulai depende ael crecimiento de 10s 
acs heescs que la constittiyen. el b,ueso temporzi Y la rnzrd~bula la pafie ienpoiz! de !a 



articulation, presenta una osificacion intramembranosa y empieze a desarro!!ar a! m is ro  
tiernpo en que aparece el cartilago del maxiiai inferlor. Ei crecimienlo ciei hueso remporai 
estA iniiuenciado par el creiim~enio de estructuras anatomicas laies come: e! lob-io 
temporal. el anillo tirnpanlco y el conduclo auditivo externo 

Un aspect0 interesante es que la cavidad glenoidee tiene una direction determinante 
en brm? veiiica: en ei recikn nacido y despues cambia esa trayectoria en sent~do 
hor~zontal con el crecimiento de la fosa ceiebral med!a y el desarrollo de! arco zigom$iicc. 

En los prlmeros esiadios de la forrnacion de la articulacion iemporomandibula:, existe 
una gran distancia ink-aiiiculai, la cual es ocupada por tejido blando, y las panes 
mandibular y temporal se encuentran muy separadas, sin embargo el crecimiento del 
cartilago del condilo hace que estos dos componentes se aproximen. 

La funci6n oclusal de 19s dienies, de la articulacion temporomandibular y 10s mijsculos 
de la rflasticacion deben funcionar en armonia durante 10s rnovimientos mand~bulares. Ei 
descanso de la mandibuia debe de estar en reiacion centrica con 10s condilos, en 
posiciones de retrusi6n mixima sin tensiones, dentio de la cavidad glenoidea. El cierie de 
la poslcion de descanso a la oclusion debe ser un movimlento de bisagra. Muchas veces 
hay un cambio anterior leve de hasta 1 mm entre la posicion terminal de bisagrz y la 
oclus~on ckntrica, situacion perfectamente aceptable. Un cambio anterior lateral, po i  la 
guia ci:si:idea, es un desplazamienio que puede ocasionar ialta de armonia muscular y 
sens~bilidad. 

Cuando la mandibuia en ociusion se protruye. se desplaza hacia abajo. se mueve en 
direccion anterior corno consecuencia de la guia incisal y posieriormente corno resuitado 
de la guia condilar esto debe originar la desoclusion de 10s dienres posieriores. iJna 
relacion incisiva equivocada puede significar que lo anterior no ocurre de mane;a sencilla. 
Por ejemplo, la guiz incisal esta ausente, con una relacion incisiva ciase Ill o la mordida 
abierta anterior y puede ser desigual con la relacion incisiva clase 11. 

En las tiayectorias mandibulares laieraies, el cond!!o lado de trabajo a ra  cuando se 
mueve lateralmente hasta 1 mrn da el rnovirniento de Bennett, e! c6ndiIo del lado de 
balance se mueve hacia adelante y abajo, sobre !a eminencia articular. En el !ado de 
descanso debe haber guia canina o iunc~on por giupos de la oclusion. En una oclusion 
con guia canina, 10s dientes con excepc~on de 10s caninos, estan fuera de la oclusion en 
12s trayectorias !atorales '36'. 



4nieriormente se han propuesto teorias multifactoriales del dolor facial, Musgo (1995) 
en un estiidio que ieaiizj propuso ;eoiias de! dolor facial evaluando hibitos orales eii 

per~odos de siete dias con y sin dolor facial, con y sin sintoma ciinico de tiastorno 
muscular de rnandibula 10s resultados indicaron un efecto signiiicativo por tiastorno facial 
mandibular y 10s dientes fijaron una inteiaccion sin dolor facial y dolor punzante de labios 
y boca La prueha de Chi Cuadradz, demostro que no present6 dolor mandibulo facial ni 
asociacion, por lo que se sugieren mayores esiudios para encontrar la etiologia en 
pacientes con y sin dolor facial. 

En otio estudio de funcion por giupos, relacionado con el dolor muscular facial indico que 
la mayor pai'ce del !ado de descanso esta en contacto durante 10s novinientcs de 
lateralidades (las ciispides vesiihulares de 10s dientes inferiores se desplazan hacia abajo 
po i  ias superiicies pala'iinas de !as cljspides vestibulares de 10s dientes inferioies hasta 
logiar una relacion ctispide a ciispide, por lo regular, las cuspides linguales no se 
enfocan). Tanto la guia canina como !a funcibn por grupo son perfectamente satisfactorias 
en algunas maloclusiones, por e!emplo Case il Division 2, donae la sobremordida vertical 
es muy profunda las trayectorias laterales son muy limiiadas poi la fijacion incisiva. Los 
pacientes con este eSlado, masiican con un movimien~o mandibular variable y con 
trayectoria laterals5). 

iange et.al (1995), determinaron el cambio de telido blando con paclentes en traiamienio 
con denticion mixia con un hionator. (aparato oriopedico) El estudio se llevo a cabo en 
grupos de 3C iadividuos de 9 a 12 aRos con clase 11, division I, presentando maloclusion 
23: edad y sexo, ohsewando :sinhien la cronologia de la denticion y caracterisi;cas 
dentofaciales. En primer grupo fueion pacienies con aparatoiogia con promedio de 18 
messs de iieinpo, res;iltando en iins c!ase molar y reduction de mordida ceriada. 
El segundo grupo acVJo como un mando, 10s individuos no recibieron ninguna forma de 
traiamiento de oitocioncia. Tambikn se analizaron con pretratamientos y cefalogramas. En 
el postiatamiento, se comparo la importancia de !a prueba T- la cual cambia entre dos 
grupos. Se comparo con el mando y el tiatamienio demostrando 197 grados menguante 
en ANB un 3.35 altura anterior facial 2.22 grados menguante en tejido blando periil 
convexo 17.4 grados aumentando en el angulo mentolabial '32' 

Muchos ostudios han demostrado la trasceildencia de una reiac~on entre ios iactoies 
oclusales y trastoinos temporomandibulaies po i  lo tanto es necesario valorar la relacion 
de ires par8metros. 

1) Estatica de los dienies durante la intercuspidacion maxima 

2) El movimiento funcional guiado po: la mandibuia 

3)  El impacto del esiado oclusai duranle la funcion dinarnica del slsierna masticatorio 

Seligman y Pullinger, (ciiados en practica odoniologica) mostraron cinco iactores 
identifcables relacionados cop, la ocl~sibn estitica, concluye~do que las mordioas 
cruzadas posteriores, !a perdida de sopode oclusa! posterior y los contactos den'iales 
asimetricos en ia ~osic$6n interciispidea retruids no mostraba ielac16n s~gniilcativa con 10s 
sintomas de TTM. (Trastornos temporomandibuiz:es: Ias interiel-encias ocliisaies crean 



sin?omas musculares, el odontologo necesifa ser el principal proveedor de cuidado oara 
rnuchos TTlvi, nas!endo dos tipos irnpo,?antes de actividades irijsculares que pueden ser 
aiectadas por una intederencia ocluszl la iuncional y la paraiuncional Giro factor, es ia 
agudeza o cronic~dad de la in-ie~erencia en un carnbio agudo en el esiado oclusal 
pieelpitando iina respuesta protectors del mlisciiio durante la actividad funcional 
(contracaon) y a1 misrno iiempo iiene un efecto inhibidor sobre le actividad parafuncional. 
Si el prablema de dolor inicio inmedialamente despues en un carnbio en la oclusion y es 
constante, debe sospecharse del estado oclusal corno factor causal. En estos casos, ia 
hlstoria puede ser mas imporianie que ia exploration (55j. 

Otro de 10s factores deterrninantes para el desarrollo de la oclusion. esta en relaci0n 
con la calcificacion y erupcion denfaria. La calcificacior? de 10s dientes temporales 
empieza entre 10s cuatro y seis meses de vida intrauterina, en el crecirniento, 10s huesos 
rnaxilares tienen la apariencia de conchas que rodean 10s foliculos de 10s dientes en 
desarrolio; encontrandose calciiicadas la mitad de las coronas de 10s lncislvos centrales 
hacia el borde incisai y un poco rnenos en 10s laterales. se ocservan las cuspides de 10s 
caninos y molares. aunque ~odavia nose encuentren muy calcificados, asi rnismo ha dado 
comienzo la calcificacion de la corona del primer molar 

La erupcion de 10s dlentes, cornienza cuando ya ha terminado la calcif!cacion de la 
corona, innediatarnente ae ia calcii!cacion de la raiz, asi 10s incisivos y molares hacen 
erupcion con la mitad de la porcion radicular. per0 no 10s prernolares, que inician su 
erupcion cuando se ha completado el desarrollo de las ires cuarlas partes a diferencia de 
10s molares e incisivos que la inician con la rniiad de la raiz ya calciiicada Por lo tanio, el 
proceso de erupcion dentaria, es el resultado de la accion s!multinea de distinios 
fenbmenos corno son: 

a) La calcificaci6n de las raices 

b) La prollferacion celular 

c) La aposiclon osea alveolar. 

Fste proceso de erupc!o~ deniar:a se pcede ver 2feciado po; faciores ya sea de 
caiacier hereditario, procesos patologlcos localizados y alteraciones sisiemicas. Po: 
ejemplo, cuando se pierde un organ0 dentario temporal prernaturamente, el sucesor es 
posible que erupcione de manera retrasada, poi el contrario, si se pierde cerca de la iecha 
de inlcio de erupcion del perrnanente, puede provocar la erupc16n ternprane del 
permanente. 



Las eta?as que son ideniiiicadas en el proceso de erupcion dental son cuatro 

2) lntra alveolar 

3) intrabucal 

La primera es considerada desde la formacion del germen deniario, hasta el momento 
que iermina la formacion de la corona. Tanto la posicion del germen dentario como el 
mecanismo de calcificaci6n estan fundamentalmente regulados poi factores geneiicos lo 
que puede establecer variaciones entre cada sujeto 

La ctapa intra-alveolar principia cuando 10s dientes comienzan a emprender sus 
movimientos eruptivos, lo que sucede despues de terrninada la iormacion de la corona e 
inicio del desarroiio y calciiicacion radicular. La direccion eruptiva que siguen 10s dientes 
es la de sus propios ejes hasta que encuentran alguna resistencia, la cual en cond~ciones 
normales en la denticibn permznente, se da por la raiz de su antecesor correspondiente a 
la denticion primaria. Al ir sucediendo queda un "conducto" en el hueso alveolar a traves 
del cual avanza el diente permanente impulsado por su propia fuerza de erupcion, 
generalniente dada poi la formacion de su raiz. Esta circunstancia es diferente en molares 
rermanentes ya que no suslituyen a ningiin diente temporal, sino que reahsorben el 
hueso alveolar siguiendo ia direccion de su eje mayor Esto implica que un dienie al 
terminar su eruption intra-aiveolar debe tener iormada las dos terceras partes de su raiz. 

La etapa denominada inirabucal, es aquella en la cual el dienre despues de haber 
reabsorbido ei hueso alveolar, piocede a romper el tejido gingival que le irnpide 
esiablecerse en la cavidad bucal, como en el caso de 10s molares permanentes, ya aue 
en el resto de estos dientes, despues de la exfoliation de ios dientes primaries no se 
genera la necesidad de romper con la continuidad del tejido gingival El tamafio radicular 
de un diente que ha terminado su erupcion intrabucal es de ires cuartas partes de su raiz. 
io que en un diente posterior tsrda de dos a cinco aiios considerando desde la formacion 
de la corona hasta su erupcion intrabucal. 

La iiltima de estas cuatro etapas se le conoce como oclusal, la cual es t i  comprendida 
desde el momento de erupcion intrabucai, hasta que el diente entra en "oclusion" con su 
antagonists. Esia etapa tiene una duracion de doce a veinte meses, terminandose de 
formar las raices pocos meses despues de encontrarse en oclusi6n. 

La funcibn oclusal de 10s dientes, de la aiticulacion temporomandibular y 10s musculos 
de la rnasticacion deben funcionar en armonia durante 10s rnovimientos rnandibuiares En 
descanso mandibular, debe de estar en relacion centrica con 10s cbndilos en posiciones 
de retiusion rnAxima, sin tensiones dentro de la cavidad glenoidea. El cierre de la poslcion 
de descanso a la oclusion debe ser un movimienio de bisagra. 



3esde ~iincipios dei siglo XX se hicieron esludios scbre el desarro!lo de !a oclusi6fi, 
por recopiiacion laborlosa de mcdelos serlados. Algunos se concentraron en la 
description del desarrollo Ideal de la oclusion mieniras que otros describieron variaciones 
a~e~tab les . '~~ ' .  

Estas, abarcaron las desviaciones menores del concepto ideal, que no constltuyen 
problexas esteiicos o funcionales. No es pos~ble preclsar 10s lirnites de la oclusion normal 
por lo que, puede haber desacuerdo sobre la clasiiicacion de los casos dudosos. incluso 
entre 10s clinicos experirnentados. Por ejempio, es posible que alguien acepte una 
irregularidad menor de 10s incisivos inieriores, rnientras que otra persona puede 
rechazarla. Cuando no hay pruebas de que una anornalia es o pudiera ser desventajosa 
para el paciente, la ociusion debe clasificarse como 

Los calculos sobre la frecuencla de la maioclusion varian rnucho, incluso en la misma 
muestra, debido en parte el desacuerdo entre diferentes investigadores. 

Se denomiiian inaicclusiones a las desviaciones apreciables del ccncepio ideal, que 
estetica o funcionalmente pueden considerarse insatlsfactorias. Es impoltante no 
equiparar la posesion de una maloclusibn con la necesidad del tratamienio. La 
rniloclusion cons~derada desagradable por una persona puede ser Aceptab!e para otra, 
dependiendo de caracteristicas faciales. personalidad y actitud. La re!acicn oclusa! 
poienciaimente trzumatica arnerita lratamiento en un paciente bien rnotivado '38'. 

La oclusion ideal casi nunca se encuentra en el hurnano, es un concepto hipotetico 
basado en la analomia de 10s dientes v es util como referenc~a, para luzqar 
~rregularidades y objetivos del tratamlento mikntras sea pos~ble describir con delilie ios 
probablzs contactos oclusales y proximales requeridos para ia oclusion ideal '2". 

4.3 O G L Z J S ~ ~ + ~  IDEAL 

Cada arco es uniforme con ios d~entes en inclinaciones ideales y la relacion proximal 
correcta en cada area del coniacto interdental. las relaciones de 10s arcos son tales, que 
cada diente inferior (except0 el incisivo central) ioca al dienie superior correspondiente y 
al anterior a 61 misrno, el arco superior iraslapa la inferior en sentldo anterior y lateral. La 
rnusculatura tiene gran influencia en el desarrollo oseo y asi a1 irse acumulando tension 
en ios rnirsculos de 10s hombros, cuello y cabeza. se puede rnodificar el crecimiento 
craneo facial, provocando de esia rnanera 10s diferentes tipos de maloclusion. En la 
oclusion ciase l se encuenira un sisiema muscular bien balanceado, 10s clinicos siempre 
desean lograr esto a1 final de un tratarnlento ofiodonsico. Todas las oclusiones ideales 
son clase i. Sin embargo. no todas las oclusiones clase I son ideales Una rnaloclusion 



- 
En ia ma~oclusion clase I, ias c;lsp!des rnesicbucales de lcs prlmeros rnolares 

superiores permanentes, oc l~yen en el stirco bucal de los primeros molares inferiores 
permanentes. !-lay discrepancia hereditzrie enre la extension del arco y la mass dental 
todas las cclusiones son estables y se encileniran en balance con las iuerzas .nusclrlares 
dentrc o iuera de la boca. i a s  relaciones esqueleticas y musculares, son ideales y 
armoniosas en una rnaloclusi5n ciase i con sxcepcion de la discrepancia que =lsie e?tre 
la extension del aico y ei tamaiio dental '26'. 

CLASE I, ias  rnaloclusicnes en las que hay una ielscion arrieroposteiior no:mai entre 
maxiiar superior e inferior se ubican en esta clase. El ieborde triangtiiar de la c~spide 
mesiobucai del prlmer molar sdperior, afiicula en el surco bucai del primer molar 
permanenie inferior 

C S S i  i l. Constiiuyen esta ciase de ias malcci~isiones en Tas que hay una relaci6n "distal" 
del maxilar inierioi respecto al superior El surco mesial del piimer molar permanenie 
inierioi articlila poi  deiras de la c i i s~ ide  rnesicbucai aei primer molar permanente superior. 

Division I Distoclusion en ia que 10s incisivos supericies estan tipicamente en labioversihn 
extrema ccn sobremordida horizonizl. 

Division il 9istoclusion en la que 10s incisivos centraies superiores estan en posicion casi 
normal en el sentido anteroposterior, o ligeramente en linguoversion, mientras que los 
incisivos laterales superlores se han inclinado labial y mesialmente con sobremordida 
vertical 

Subdivisiones. Ctiando la distoclusi6n ocurre en rin lado del arco solamente, la 
unilateralidad se considera comc una subdivision de est* division. 

Clzse !li .  Las ma!oc!usicnes e:: !as que hay 0 2  re!acibr mes'ai ciei maxilzr infer!cr 
respecto ai su~erior,  hacen la ciase lil. Ei surco mesial dei primer molar permanenie 
inferio: a i r i cu i~  por delante de la ciispide mesiobucai del primer molar permznente 
superior. O'iras caracierislicas del prognziismo mandibular sor, la ;nclinacion labial de 10s 
incisivos superiores y la inclinacibn lingual de lcs incisivcs inferiores, ademes el iabio 
superior es iipertonico en ianro que,el irrkiici es hipofuncio~al '''I. 



El es?$dio del desarroilo de !a cayidad Sucal ha sido de gr2n !v?oriapcla no solo desde 
el period0 neonatal. sino en el transcurso de las decadas de vida del sujeto, corn0 Hamish 
(1990), quien clasifico el crecimiento facial, sobre la base del crecimiento fisiologico de la 
denticion. sin embargo las limitaciones estan dadas por las variaciones individuales en 
cada edad @ ' .  NO obstante resulta ser de gran utilidad tener en cuenta que existen seis 
estadios clinlcos precisos, 10s cuales se encuentran fundamentalmente contemplados 
desde el moment0 transitional de 10s maxilares desdentados del infante hasta el 
establecimiento completo de la segunda denticion '44'. 

Estos estadios parecen marcar una diferenciacibn impof[ante de 10s mornenlos criticos 
para la determination de la oclusion. El primer esladio es cuando se encuentra presenie 
la denticion primaria en donde la cara distal de 10s segundos molares temporales guian a 
10s primeros molares perrnanentes hasta su posicion. completandose el segundo estadio 
cuando estos molares alcanzan el plano de oclusion Asi rnismo la cara mesial de 10s 
caninos temporales guian la e;i;pcibn de 10s incisivos perrnanentes con lo que se 
desarrolla el tercer estadio. 

En el cuarto esiadio la cara mesial de 10s primeros molares permanentes y la distal de 
10s incisivos laterales permanentes, iorrnan 10s limites mesial y distal del corredor en el 
que erupcionaran el canino permanente y 10s premolares La cara distal de 10s primeros 
rnolares permanentes, conduce a 10s segundos molares de la misma denticion hasta su 
posicion correspondiendo la1 situation a1 quinto estadio, y en el sexto y ultimo estadio, la 
cara dlstal de 10s segundos molares permanenres guian a 10s terceros hasta su posicion. 
1441 

Al nacer. en todos 10s dientes primaries es t i  adelantada la calcificacion, asi rnismo ha 
principiado la formacion de las cuspides de 10s prirneros molares perrnanentes Alrededor 
de 10s seis meses de edad se inicia la erupcion de la denticion temporal. ha concluido la 
calcificacion de las coronas de 10s incisivos deciduos y emperado en las raices, se ha 
desarrollado mas la calcificaci6n de 10s caninos, segundos molares temporales y primeros 
molares permanentes, aparecen 10s prirneros puntos de calcificacion de 10s incisivos 
centrales y caninos perrnanentes. 

Al aiio de edad, se han forrnzdo yz la mitad de las raices de 10s inc~sivos prlmarios, 10s 
cuales han terminado de erupcionar, comienza la erupcion de 10s prirneros molares y 
termina la calcificacion de la corona del canino y rnolares temporales La corona del 
primer molar permanenie ha alcanzaclo la mitad de su desarrollo progresa asi rnismo la 
calcificacion de las coronas de 10s incisivcs cenirales perrnanenies y se aprecia? 10s 
bordes incisales de 10s laterales y ciispides de 10s caninos permanentes 

A 10s dos atios de vida, casi esta concluida la erupc~on de 10s dientes temporales, se 
adelanta la calcificacion de las raices en 10s dienies temporales posteriores. se termina la 
formacion de las raices de 10s ternporales posteriores y la forrnacion de las raices de 10s 
incisivos Avanza la calcificacion de las coronas en incisivos. caninos, primeros molares 
perrnanenies. y aparecen las ciispides de 10s primeros molares 



La reabsorcion de :aices en incisivos temporaies. se encuentra avanzada 2 10s C I ~ C O  

aRos de edad. pero hasta 10s seis aRos emg:eza el ~er iodo de denticlon mixta basta ios 
docs afios, se generan cambios como, reempiazo de incisivos temporales ?or 10s 
permanentes. erupcion de 10s piimeios molares permanenres, la reabsorcion de las raices 
de 10s caninos y molares temporales, clue se desarrolla de manerz simultanez con la 
caicificacion de las coronas y iaices de todos 10s permanentes. 

A 10s nueve aiios, se encuentran en el arco deniario ios incisivos y 10s primeros 
molzres, cornienza la erupc~an de !os primeros premolares superiores y 10s caninos 
inferiores comenzando la calc1ficaci6n de !as cfispides de ios terceros molzres. 

Finalmente entre ios once y trece aiios de edad, se concluye la calcificacion de las 
coronas de 10s permanentes asi como de las raices de ios caninos y premolares, proceso 
que quedara conciuido oasi en su totalidad a ios trece aiios con excepcion dei tercer 
molar que alcanza su proceso de calcificaci6n mixima promedio entre ios dleciocho y 
veintiun aiios. 

Las edades criticas en ias que se puede establecer la lendencia con la cual se 
desarrollara la relaci6n ociusal son: a ios ties aiios ya que es ccando se completa el 
desarrollo radicular de ios segundos molares. De cinco a seis aiios, erupcionan 10s 
dientes permanentes y el tamaiio de las arcadas comienza a modificarse. especizlmente 
por la fuerza de erupcion de 10s prirneros molares permanentes, de 10s nueve a ios trece 
aiios por ias fuerzas de erupcibn ejercidas iundamentalmen~e por 10s caninos '44'. Sin 
embargo; es imponante mencionar que es muy irecuonte eenontrar variaciones en cuanto 
a ias edades cronologicas de erupcion dentaria, ya que no sienpre corresponden a 10s 
parametros estabiecidos por las tablas de cronologia de erupcicn dentaria. circunsiancia 
que ha sido establecida por Romo, R., 7395. En un estudio que real~zo en ninos 
mexicanos de Cd. Nezahualcoyotl, Edo. de MV~BX., encontrc diferencias estadisticarnemte 
signif~cantes en edad y periodos cionologicos de erupcion de 10s dientes permanentes de 
acuerdo a lo estabiecldo poi ~urrne.'~''. 

En la erupcion dentana de la dentici6n temporal es comiin observa: ia erupcion de 
cuatro inclsivos lnferiores antes que 10s superiores, con intervalos de un mes entre uno y 
o?io diente. ritmo mas lentc er  la eidpcibr. de caninos y molares, los wales eiupcionan 
con intervalos de cuatro meses aproximadamente. 

Durante el primer atio 10s procesos alveoiares aumentan de tamaiio, 10s arcos se 
ensanchan un poco para acomodar a !os dientes, hay algo de ajuste en !a ieiac~on 
maxilar. El proceso alveolar inferior so!o se encuentra un poco distal al superior cijando 
erupcicnan 10s incisivos primaries. 
En ciertos casos 10s incisivos erupcio~an dejzndo espacios que iienden a cerrarse, no 
obstante, a veces existe espacio distal en relacibn con el canico inferior y mesial a1 canino 
superlor. Estos pueden llamarse 'espacios pri,nates' denominacibn equivalente ai espacio 
evcontrado en 10s primates i4' 

La relacion oclusai normal o Clase i de 10s primeros ,noiares pernanentes, se presentan 
cuaado el vertice de is clispide mesiovesiibular del primer molar superior ociuye en el 
surco vestibular del inferior. 



Saume (cltado por Gorling, 198C). sugirio ires iormas en que puede iograrse dicna 
relacion- 

! Er, denticion primarla, qtie terminan en escalones mesiaies marcados, 10s prlrneros 
molares permanentes erupcionan directzmente en oclusion Clase I 

2. En las denticiones primarias espaciadas con pianos terminales rectos. la erupcion de 
10s primeros molares permanentes empuja a 10s molares primarios inferiores hacia 
adelante a 10s espacios antropoides para crear pianos termmales en escalon mesial. 10s 
prlmeros molares permanentes inferiores pueden entonces erupcionar en oclusion Clase 
I 

3. En !as denticiones pr~marias ceriada* (s~n espaclos interdentales), no puede darse e! 
movimiento mesial de 10s molares primarios inferiores, en consecuencia 10s molaies 
permanentes erupcionan (Ciase II unidad media), y la oclusihn normal se iogra cuando 10s 
segundos premolares mas pequeiios reemplazan a 10s segundos molares prirnarios, 10s 
molares permanentes se mueven hacia adelante en 10s espacios disponibles, al ser 
mayores en !a mandibula que en el maxilar (el segundo moiar prirnario inferior es 
pariicularrnente grande) 10s molares permanentes inferiores pueden desplazarse 
mesialmenle mas que 10s superiores, y establecer una relacion clase 1 "9"'52'~ 

Al describir la oclusion en la denticion temporal y la permanente, la oclusion centrica es 
la poslcion en que se colocan ios dientes en el arc0 dentario inferior con respecto a 10s 
dientes de la arcada dentaria superior, la ocluslan centr~ca exige el contact0 oclusal. la 
posicion del condilo se encuentra en la fosa an'icular, (el rnaxilar inferior no se desvia 

. .. 
hacia la derecna y .tampoco nacia !a izqu!erda) no se encuentra asi rnismo 21: position 

retrusiva ni protusiva '68'. 

En !a denticion temporal, cada diente del arc0 superlor debe ocluir en sentido 
mesiodistal con el antagonista del arco inferior y del que le sigue Las excepc~ones a esta 
regla, son 10s incisivos centraies inferiores que solamente ociuyen con 10s cenlrales 
superiores, esto es por el mayor dismetro mesiodistal de 10s centrales superiores yen 10s 
segundos molares superiores que lo hacen con 10s segundos molares inferiores. 

De acuerdo a lo establecido por Baume (citado por Gorling, 1980), se pueden 
identlficar dos tipos de arcos dentales en la denlicion primar'a, siendo tip0 I y tipo i l .  El tipo 
I, es cuando !os arcos dentarios rnuestran espaclos en"ire ios organos dentarios (espacios 
fisio!ogicos) y presentan dos espacios caracteristicos e imporiantes, uno inferior situado 
entre el canino mandibular y el primer molar primario, y el otro superior localizado entre el 
incisivo lateral temporal y el canino '''I. 

El tipo 11 es cuando 10s arcos dentarios no presentan espacios entre ios organos 
dentarios observsndose corno un arco denial cerrado Esta circunstancia ha demostrado 
que provee de mayores probabiiidades de anomalias en oclusion dental permanenie 
Durante e! period0 de !a denticion temporai, el ancho del arco dentario aurnentz 
ligeramente entre 10s cuatro y ocho anos de edad, sin embargo este increment0 es muy 
pequeiio o nuio en muchos niiios. 



La iiecuencia corno se presentan estos espacios es verta51e, sln enbaigs casi el 72% 
de las a. I C ~ U - S  ..A- supeiiores presentan espzcios fisiol6gicos :J primates. el 15 3% 

6nicame;iie espacios primates y ei 7.0% a:caoas cerradas En la arcacia nand~bulai el 
cornpofiamiento es similar ya que el 53 6% presentan arnbos espacios, el 1C.3% s6lo 
espaclos piiniaies y 24.7% ia arcada no presenta espacios ["'. 

Otro aspect0 de gran reievancia que debe ser tornado en cuenia durante la valoracion 
de las caiacterlsticas que piesenta !a denticion temporal es ia relacion que guardan ias 
caras distaies de 10s segundos rnoiares prirnarios conocido corno "piano 'cerminar. 
Generalrnente el arco iempcra! teimira en un solo plano forma60 por las siiperfic~es 
proximales distales de ios segundos molaies temporales superioies e inieriores cuando 
entran en ociusion. 
Baume estableci6 ia imporiancia de 10s planos teirninaies, 10s cuales contribuyen de 
manera importante para predecir si 10s primeros molaies perrnanentes ai erupclonar 
pueden alcanzar a estaSlecerse en una relacion de tipo Clase i; ll 6 ill de Angle La 
importancia poi lo tanto radica e? que la circunierencie de !a arcada dentaria tendia sna 
estrecha reiacion de acuerdo a la situaclon que cornpartan las caras distales de 10s 
segundos noiares temporales ('I. 

De acuerdo a ia reiacion que guarden estas superficies con la horn6loga de su 
aniagonista, se establecen cuatro categorias que son: 

a) Piano terminai recto 

3)  Piano terminal con escaion disizi 

c) Plano terminal con escalon mesial 

d) Plano terminai con esceion mesial exagerado 

En una relacion con plano terminai con esca1o.n nies~ai. norrnalnlente la cuspide 
mesio-palatina del segundo molar temporal superior ocluye en la fosa central del segundo 
molar temporal mandibular. En ocasiones se ha obseivado que la longitud mesio-distal del 
segundo molar 'iempora! icferior es may$? que en el superior, dando lugar a un plano 
ierrnina! sin escaion 0 sea :ec!o. Estas dos condiciones son consldeiadas corno las mas 
favorables para ei desarroiio de una normoclusion en la denticion permanente, mlentias 
que las relaciones de planos terminales con escalon distal o bien niesial exagerzdo 
pueden influii en ei desarioilo de alguna oclusopaiia en ia denticion permanente La 
relacior oclusa! qua el p:i-ner molar inierioi come con SL an:agcmsta superior, estara 
deierminadz por el iipo de plano terminai que presenie la denticion iempora! 

E! pianc ierrnina! :eCtO psuede 0iien:ar a una relacion de Clase i de aos rnaneras 

a) Desplazarniento mesial iernprano 

b) Desplazamiento mesial tardio 



En el prlmero, cuando !a arcada presenta espacios primates. permite que 10s primeros 
moiares permanentes inferiores cierren dlchos espacios a1 empujar hacia adelante a 10s 
primeros y segundos moiares temporales, de esta manera 10s piimeros mola:es 
permaqenres tanro superlores coma inferiores se esiablecen en una relacion Clase I. 
reduciendo la iongitud dei arc0 mandibular. En el desplaza~niento mandlhuiar tardio, es 
cuando la arcada no presenta espaclos primates, en este caso 10s primeros molares 
permanentes inferiores erupc~onan con una relacion de cuspide a cusp~de con 10s 
primeros molares superiores De esta forma, el desplazam~ento de 10s prlmeros molares 
perrnanentes se desarrolla tardiamente hac~a mesiai utilizando el espac~o libre de Nance. 
enire 10s diez y lrece afios de edad. En el plano terminal con escalon mesial, permltira que 
10s molares permanentes encuentren su posicion oclusal en relac~on Clase i de Angle, 
desde el momento de la erupcion y sin cambios posler~ores debido a esta c~rcunstancia 

La relacion de acuerdo al tipo de plano termlnal que presente la dent~c~on temporal y la 
oclus~on que desarrollaran 10s prirneros rnolares perrnanentes. se puede establecer de la 
siguiente manera: El plano terminal con escalon mesial, cambia en el 69% de 10s casos a 
Clase I de Angle a Clase Ill de Angle en el 28%. Cuandc se present3 !a relacion de plano 
ierm~nal recto, se orienta a Ciase I de Angle en el 67% de 10s casos y el 33% a Clase II de 
Angie Finalmenie cuando presenta plano term~nal distal, se desarroila Clase il de Angle 
en el 100% de 10s casos '"I. 

En el plano terminal con escalon distal, 10s pr~meros molares permanentes establecen 
la mlsma relacion (maloclus~on Clase Ii de Angle), debido a la mesogresion de 10s dientes 
superiores posteriores. Finalmente en el plano terminal con escalon mesial exagerado, 
ocasiona que a1 erupc~onai el primer molar perrnanente inferior, se oriente hac~a una 
relacicn Clase Ill de Angie con respecto a su homoiogo superior. 

Otras tres consideraciones que se deben tener en cuenta de las caracterist~cas de la 
denilcion temporal son: 

1. La inclination axial del eje longitudinal de los dienies temporaies ya que 10s superiores 
con respecto a 10s inferiores es cas~ vertical, por lo tanto las fuerzas oclusales que se 
generan, no tienden a afectar la posicion dental como sucede en la denticion permanente, 
donde la angulacion mes~al de 10s d~entes puede provocar un desplazamiento anterior. 

2 Le relacion antero-posterior de 10s incisivos superiores con 10s inferiores puede ser 
afectada por la interdeniacion de 10s rnolsres 

3. La relacion que guarden 10s d~entes anteriores superiores con 10s inferiores. por 
ejempio: si presenta sobremordida vertical y horizontal 

La prevalencia mas alra observada en la denticion temporal e s i a  relacion de plano 
term~nal recto (59.1%) y plano terminal con escalon mesial (19 ?%); y con menor 
frecuencia, el plano con escalon distal (4.6%) y plano terminal con escalon mesial 
exagerado (17.2%). Nabeta (citado por Nakata en 1988). observo el desarrollo de la 
oclusion de 10s primeros molares temporales. En relacion de plano terminal recto. se 
identificaron algunos cambios hacia mesial de la relacion oclusal de los temporales 
durante la erupcion de 10s prlmeros molares permanentes, 10s cuales se estabiecieron en 
relacion Clase ! de Angle Sin embargo 10s casos establecidos con relacion a! plano distal. 



con la erupcion del segundo molar llego a ser Clase I1 Angle comporiamiento que 
concuerda con io es~ableciodo por Nance, 1947 '"I. 

Ohno, Kashima y Sakai (:990) en Nueva Delhi India, estud~aron la prevalenc~a de 
espacios primates en la denticion temporal de niiios entre cinco y siete afios de edad. 
encontrando una mayor frecuencia en el maxiiar superior que en el inferior; el 50% 
presentaron plano terminal recto asi como 10s diamelros de las arcadas con espacios 
fisiol6gicos presentaron mayor longitud en relacion con las arcadas cerradas. Sin 
embargo PO encontraroc diierencias estadist;camente s~gniiicat~vas entre ias 
caracteristicas antes mencionadas y las condiciones de erupcion dentaria del primer 
molar perrnanente v9' 

Chargoy (1992), observb en cuanto a la prevalenciz de espacios primates presentes 
en la denticion temporal de niiios en edad escolar de la delegacion de Milpa Alta, que el 
54 8% presentaba espacios primates, el 28.1% presentaron espacios f~s~ologicos y el 
17.1% axadas cerradas, siendo mas frecuente la presencia de espacios primates en la 
arcada suoerior {''' 

Para el establecimiento de la oclusi6n en la denticion permanente, tiene gran importancia 
la ubicaci6n que tomara el primer molar. El germen dentarlo de 10s primeros molares 
sliperiores permanentes, se encuentran en lo aito dei maxiiar, sobre la mitad distal dei 
segundo rnolar temporal, que se desplaza distalmente conforme el maxilar va creciendo 
anteroposteriormente. La superiicie ociusal de este molar se encuentra dispuesta con 
direccion distobucal y conforme el diente va erupcionando. la corona gira hacia mesial y 
palatino. Si el crecimiento no es el adecuado, el rnolar permanente puede causar 
reabsorcion de la raiz distal del segundo moiar temporal. El germen dentarlo de 10s 
prlmeros molares inier~ores, se encuentra en direccion linguo-mesial y coniorme van 
erupcionando giran hacia distal y vestibular conselvando cieka inclination lingual despubs 
de erupcionados 

Mbrrieta el? 3997, menciona que la prevalencia de caries dental es uno de 10s pr~ncipa!es 
problemas de salud bucal que con mayor frecuencia h2 side esludlado. la lendencia ;nis 
comun es el compokamiento, en cuanto a la magnitud y distribution. Los factores que se 
mencionan son res~dencia, dieta. habitos que presentan algun tipo de padlcipacion, una 
ae ias caracteristicas de gran irnporiancia en el comporlam~ento de la caries dental es la 
i-ecuencia ccn que se present; la cual puede mosirarse afectax!o hasta 20 dientes. Asl 
mismo. ia rnagnitua del ataque de caries dental debe considerarse ya que se maniiiesia 
por el grado de destruction '421 



Existen otros factores que pueden afectar el desarrollo de una oclusion adecuada como. 
e )  Caries dental severa en dientes temporales, y lesiones ~nterproximales profundas en 

molares temporales, hacen que se reduzca el espacio mesio-distal entre las coronas y 
por lo tanto se provoca perdida de espacio, exfoliation o extraction prematura de 10s 
dientes temporales que guian la erupcion de 10s perrnanentes, alteration o retraso en 
el proceso de resorcion rsdicuisr en dienies ienporaies 

b) Presencia de dientes supernumerarios 

c) Impactacion de dienies perrnanentes 

d) Perdida congenita de dientes que causan reduccibn en la circunferencia de la arcada 
dentaria primaria 

e) Alteration en la mo5ologia dentaria 

f) Retraso en la erupcion de Jos dientes permanentes por la presencia de hiperplasias 
gingivales de manera iocalizada o gencralizada 

g) Perdide prematura de diectes perrnanentes ocasionada fundamentalmente por caries 
y traumatismos 

h )  Habitos perniciosos bucaies tales como siiccion digital y hsoito lingual entre otros. Sin 
embargo se ha considerado como factores mas importantes la relacion dei plano 
terminal que presenta la denticion primaria y complementariamenle pero ~gual en 
importancia, la presencia de espacios primates '441. 

Saemudsson el. al. (1997), en un estudio del cuidado de la caries en grupos de alto riesgo 
tomo a1 azar 3,690 nifios de 5 a 15 aiios de edad considerando 10s criterios de alto. medio 
y bajo riesgo para la caries dental con dos modelos binarios logisticos Las caries 
proximales fueron altamente predecibles, posteriorrnenie la caries oclusal y la caries bucal 
y lingual que fueron insignificantes. El tratamiento en dientes permanentes dientes 

(5b; temporaies tuvo una aita predilection para designar a 10s grupos de alto riesgo 

Aihgren (ISSS), estudio !as alteraciones de Iabio pronunciado con actividad dei rnljsculo 
perioral en relacion a !a succion de dedo pulgar comparo la actividad del rnusculo 
Sucinador demostrando actwidad moderada, similar a la succion de on popote 
absorbiendo agua donde se produce una actividad parecida a 10s mijsculos y la succior, 
del dedo pa~gar.(~). 

Pinckham (1996), lndica que la succion combina acciones de presion y morder, el efecio 
de la suction puede vaiiai miicho segijn su frecuenaa e intensidad 10s hSbi?os mas 
frecuentes son la suction y la mordedura del pulgar y Iabio inferior 
El habit0 de la succi6n es mSs frecuente en el mundo occidental y probabiemente ha 
aumentado a1 disminuir !a lactancia. En un estudio el 20% de nifios de seis aRos todav:a 



lenian esta costumbre, atrlbuidas a una succion intensa, la mordida abterta, protrusion, . . '  ~rus!on de 10s ir.c!sivos y !a rebusion e introversion de 10s incisi~,os mandibulares 
acornpa5adas por i i ra distorsion de ios procesos a!ves!ares. Eslas maiociusisnes se 
corrigen a menudo de forma espontanea cuando el habtto de chupar no persis're mas alla 
del quinto aiio. Es interesante observar hasla donde influye el habito de la succi6n sobre 
la distoclusion en la maloclusi6n de Clase ll de Angle, divlsion I. Relchenbach y Rudolph 
(citado poi Thoma 1978) enconiraron en un estudio con 1085 ninos de 3 a 6 aiios de 
edad con una larga anamnesis de habito de chupar presentaban distoclusibn con una 
frecuencia dos veces mzyor qce 10s nirios de ires aiios. El iac'ior de chupar parece ser 
facior ex6geno mas impoilante en el desarrollo de la rnaloclusion de Clase I! de angle, 
division 1 
Otros factores que pueden ser hereditar~os son la mordida abierta, que puede producirse 
por un agrandamiento de la iengua, se Cree que el morder continuamente un objelo 
exirano puede retrasar el desarrollo vertical del proceso alveolar anierior y estimuiar el 
crecimienlo del proceso alveolar lateral, el grado de la mordida abierta producida depende 
de la duration e intensidad (53i. 

En nitios con mordida abiefia, parece corregirse at paso de 10s atios Korkhaus (citado poi 
Thoma 1978) encontro rnaloclusion debida a carnbios arnbieniales del 4.2% en niiios de 6 
afios de edad y 2.5% en niiios de 14 arios. 

La Mordida distal Clase II de Angle Division I. distoclusion, referente a 10s terminos 
cuestionan que si una anormalidad del rnaxilar superlor o de la rnandibula, es causante de 
la rnalociusion, la I~ngitud de \as ramas y cuerpos mandibulares asi como la posicion de 
10s condilos, pueden modificar !a oclusi6.~. Las variaciones l e i  complejo cara - craneo no 
permiten una oclusion sobre la causa. 
La d~stoclusion lo misrno que proyeccion inclsiva o inclination labial del rnaxilar superior, 
provoca una saiiente que impide el cierre espontaneo de 10s labios, la falta de contaclo 
oclusal a su vez suele producir una supraoclus~on inctstva y por lo tanlo una mordida 
cerrada profunda, la compresion rnaxilar superior coexistente es mas pronunclada en el 
segment0 anterior. La b6veda palatina, presenta un aumenio de aitura y forrna en V, si 
hay un increment0 absoluto o relativo ae altura, es importante, ya que hay una posible 
relacion enire rnaloclusion y obstruccion nasal. ademas de 10s slgnos atipicos debtdos a 
trastornos como la perdida precoz de dientes deciduos; posicion anormal de 10s germenes 
dentales o habitos especiales, el tamafio y numero de 10s dientes, itenen un efecto 
modificador. La Clase ll de Angle division I. es frecuenternente relactonado con otros 
faciores corno respiration nasal dificil, posicion durante el sueno, succion y otros habitos 
con presion y herencia '52i. 

6. I-!ABITOS 

Adair e'i. al (1995) en un estudio con 218 niiios de 2 a 4 aiios examinaron el efecto 
normal de la oclusior en relacion con el anlecedente de habitos bucales, 82 niiios 
realizaron ejercicios funcionales, de 10s cuales 38 fueron norrna!es. El 98% luvieron 
antecedentes de haoitos bucales en caninos prtmarios (p < 0.015). de paso distal de 10s 
molares (p < 0.014). mordida abieria (p < 001) y mordida cruzada (p < 025) cornparado 
con el Uso convencional de ejercicios functonales y sign~ficai~vos en la presentac~on en 
caninos prirnarios (p < 0.013), paso de rnolares distales (p c 0 037). el nfirnero de reportes 
indican ias horas que se utilizaron para deierminar esios habilos, el cual su mayor eiedo 



iue en ios de irrayor numero de b r a s  poi dia en sus antecedentes de nabitos, existiendo 
uc iiempo proiongado ent;e la gesconiintiaci6n dei hahilo ), !a examinacibn ('). 
21-25 
La relacion que existe en !a succion digital, se manifiesta en  in porcentaje mayor en el 
dedo pulgar e indice, rnodiiicando cambios dentales durance la succion, considerando la 
intensidad y duracion d e  10s factores que nos definen la fuerza y tiempo aplicado, 
ocasionando rnovimienios dentarios corno: 

a) Mordida abielta afiierio; 

b) Movimiento vesribular de 10s incisivos supeiiores y desplazsmiento lingual de 10s 
inferiores. 

c) Constriccian maxilar 

Aun cuando el dedo descansa en forms directa contra 10s incis~vos, oiigina y aurnenta la 
abeitura vehical, igual que el rnovimiento vestibulo lingual de 10s incisivos, cambia 
dependiendo de la forma en que se establece el hibito del pulgar. La constr~ccion de la 
arcada superior, se manifiesta poi carnbio de equilibria de la musculaiiiia bucal y !a 
lengua. El niiio debe recibir la oporiunidad para suspender espontanearnente e! hibito 
antes de que ercpcionen stls dientes perrnanentes La terapeutica se eiectua entre 4 y 6 
aiios, otro de 10s habitos que con frecuencia se presenta, es el habito lingual de la 
degluci6n infantil y fransitcria, pudiendo llegar a presents? mordida abierta con las 
slguientes caractsris!icas clinicas: 

a: EL pzciente enrrollz la !engua cor: frec~encia 

b) Realiza rnovimientos con la iengua 

c) La envuelve frecueniemenle 

Trampa lingual 
Quad Heiix con modlRcaci6n mra trarnpa lingual (Ricketts) 

Otro de los habitos presentes en boca, es e! labial abarcando tejidos peribucaies 
(rnanipulacion de 10s 1abios) esie habito, es de traccion y se presenia en cualquiera de ias 
maloclusiones, continuarnente desplaza el segment0 maxilar superioi hacia zrriba y hacia 
iuera, contra el labio superior hipoi6nico flacido y con poca funcibn. este prob!ems es muy 
frecuenie en las denticiones midas y perrnenentes, su lratarnienio depende de la ielacion 
esqueletica del nino y de la piesencia o ausencia de espacio en la arcada: !2s 
caracteristicas clinicas que piesentan ssn: 

a) Tejidos peribucales rojos inflamados y resecos 

b) Movimiento involuntario de! iabio inferlo! 

c) Piot:ils;on de dientes anterioies su?~riores 



TRWTWMEEXTC 
- Paliativo 
- iiurnectacion de 10s labios 
- Depende de la reiacion esqueletlca 
- Presencia o ausercia de espacio en ia arcada 
- Aparatologia Lip Bumper rompe fuerzas muscuiares dei orbicular de ios labios 

La relacion que se iiene con la respiration bucal, en niiios aunado a habitos, puede ser 
clasificada en ties categciias; 
a) por obsiruccion 
b) por habit0 
c) por anaiarnia 

1. Los niiios que respiian poi la boca poi obstiucci6n, son aqueilos que presentan una 
obsiruccitin compieia dei iiujo normal de alre a traves del conducio nasai. 

2. Los niiios que solo mantienen sus lablos separados con el paladar, norrnalmente 
hurnedecido (cdcjuirido poi costumbre), son pacientes que iiegan a ser tratados por 
medic 6e adilamenlos corno son aparatos de tipo filiio bucal aplicado en 12s noches 
(531 

3. La facie adenoidea (o sindiome de la caia larga), caracterizada por una cara alargada- 
con incremento Gel lercio inferior nasal, iabios incornpetentes, boca entre abieita, elas 
nasaies esireclias, paiadar estrecho en forma ae ii y mandibuia descendida con 
mordida abieria anterior, son caracteristicas poi anatomia 

La obsirucci6n respiratoria nasa! y el habito de respiracion bucal. han sido vinculados a 
una serle de anomalias en la morfoiogia facial. maxila: y dentarla En la iileratilra dei sigio 
pasado, aparecen rnenciones especif~cas de este tema, en EspaAa a principios dei sigio 
pasado Subirana (citado por Graber) definio ia respiracion bucal corno un factor etiol6gico 
en el d~sarrollo dentofacial. Al ievisar la Iiteraiura. aparecen c~iairo grupos de hip6tesis 
explicatlvas que t:atan de relacionar la anomalia funcional con la disrnoriia facial y la 
maloclusion: 

1 El primer grupo, cronologicamente considerado, proponia que la respiracion bucal altera 
la corriente y presiones a %raves de ia cavidad nasal y oral. causando un desequiiibrio en 
el desarroiio de! area; el aumento de presion intraoral previene el normal descenso del 
paladar y aparece el paladar ojival 

2 Un segundo grilpo, pcsIula qlie la respiracion bucal. rornpe el equilibria muscular que la 
lengua, mejillas y labios ejercen sobre el arc0 rnaxllar A1 quedar la boca entre abierta, el 
niiio adelanta y desciende la lengua, situada en el interior del arco mandibular y la arcada 
maxiiar sin ei apoyo de la lengua, no pueae contrarrestar la presion de las mej~ilas que se 
esirecha, colapsa y agranda. 

3 La respiracion bucal suele estar condicionada a la lnflarnacion cran~cz nasofaringea que 
obsiruye ei paso dei zire por la nariz Tarnbien se ha considerado esre factor inflamarorio 



como agente causal de la deformidad maxilzr Nec'izndo e: desarrollo del hueso vome; y 
12 fa!ta ae crec;r,iento vefllcz; ?;apicii uii 9aladar aita y o!ival ca;acteris:;co del resprz5or 
C.uca! 

4 l in  iitimo grupo mega cualquier relacion entre respiration buczl y molfologia iacia! 

Existen otros tipos de hibitos menos irecuentes, como mordedura de objelos y su 
relacion que exlste con el bruxismo o bricomania, como efecto colateral, cuando se intenia 
categorizar arbitrariamente una serie de objetos, siempre existirin elementos que se 
acomoden mas a una categoria que en otra y que coincidan con otras categorias, o de 
alguna iorma parecen no encajar en ninguna de las categorias; el bruxismo o bricomania 
tienen reiacion muscular, en especial con 10s musculos masticadores y rechinamiento 
ritmico de  10s dlentes durante el sueRo &a czusa es la maloc!usi~n o es resultado de ia 
oclusion7. La relacion causa - efecto no es muy clara. El bruxismo puede ser una secueia 
desiavorable de mordida profunda. Pero tambien existe un componente psicogenico, 
cinestesico y neuromuscular o ambiental 12". 

La relacion que se tiene con la alitoestimulacion de actos repeiitivos, produce dafio iisico 
a1 individuo, es un hecho raro en niiios no:males. En niiios con retraso menial aumenta de 
10 a 20%. Se Cree que es un cornportamien!~ aprendido que atraera la atencion, una 
manifestation frecuente de la autoestimu!acion, es la m3rdedura labial, lingual y de la 
mucosa labla1 Desde el punto de vista psicologico se debe considerar normal (53'. 

Virtanen (1996). estudio el efecto de la erupcibn temprana y tardia de dientes 
permanentes con restauraciones en ias diierentes superficies, anaiizo 486 niiios nacidos 
de 1970 a 1971 que vlvieron en 3 comunidades rurales en Finiandia, evaluo la caida 
externa por medio de la desviacion normal y el valor de la cronologia de la erupcion en 10s 
primeros molares permanentes, posteriormente estudio !as superiicies oclusales de 10s 
molares por medio de cohortes encontrando susceptibilidad a la caries, en el sitlo de la 
restauraci6n en un seguim~ento poi mas de 10 aiios 16". 

En algunos estudios epidemiol6gicos, que se han llevado a cabo para evaluar cual 
es la prevalencia de malocluaones en poblacion infantil, se ha o b s e ~ a d o  que las tasas no 
son may altas coniorme avanza la edad, la probabilidad de experimentar algiin 
desequ~librio en la oclusion se va incrementando, ei Mln~sterio de salud de Japon, llev6 a 
cab0 un estudio en el aiio de 1981 '44', no obselvaron diferencias significantes en la 
preva!enc!a de maloclusiones entre 10s ires y seis arios de edad, sin embargo en la 
poblacion de trece aiios de edad, este riesgo se habia incrementado casi ties veces. Asi 
mismo dentro de las maloclusiones prevalentes en este grupo de niiios, la de mayor 
frecuencia fue el retrognatismo mandibular 

Ojeda (1990) llevo a cab0 un estudio epidemiologico de prevalencia en la mordida 
cruzada y su relacion al tip0 de plano terminal. que presentaba la denticion temporal o 
bien !a relacion de 10s primeros molares permanentes, de acuerdo a la clasificacion de 
Angle en niios mexicanos que ecuden al lnstituto Nacional de Pediatria, obsetvancio que 
existe mayor probabilidad de encontrar esta alteracio~ en sujetos que presentaban planos 
terminales con escaion distal o mesial exagerado y en sujeios con relacion de Argle 
Clase li y lii :%' 



Cadgna e 51nojosa (1990), ODserdaron 2;: un grupo de cien niRos sanos, que las 
anornalias en !a deniici6n se ~resenian c j n  n " y  baja iiecuencia y ias maiiormaciones y 
presencia de dientes supernurnerarios. iueron las meis comunes. Tambien obsewaron que 
el 69% present6 relacion Ciase I de Angle, 12 % Clase li de Angle y 15 % Clase Ill en 10s 
casos estudiados "O'. 

SBnchez, Saenz, y Alfaro (?990), obseivaron la distribucion de! tipo de ociusion en una 
poblacion escolar entre siete y catoice afios de edad, la reiacion oc!usal mas frecuente 
fue la Clase I de Angle en el 84.7% de 10s casos esiudiados, confirmandose sdemas la 
frecuencia de Clase I1 y III de zcuerdo a 10s resultados de estudios con otros airtoies. 
siendo de 10.9% y 4.3% respecllvamen:e. Sanchez y Saenz (1994.). investigaron la 
distribucion de maloclusiones en una poblacion de adolescentes, se observo un ligeio 
aurnento, 76% de 10s sujetos estudiados presentaron relacion oclusal Clase I de Angle, 
16.9% Clase II y 6.3 O/O Clase Ill t57i~(58'. 

Wong, Thong y Abdul (1978). estudiaron este problem en una pob!aci6n o:ien?a!. e! 
comportamiento iue similar a 10s anteriores, la Clase i de Angle iue de mayor prevalencia 
que !as Clases ll y Ill, similarmente obseivado en niAos de Tanzania y Norteamerica (70' 

Un indice, es una unidad de rnedida cuya estimation ya sea cualitativa o cuantitativa, 
describe el estado reiativo del evento de saiud en cuesiion a su distribucion frecuencia, 
magntud y tiascendencia en irna pobiaci6~ en un mornenio nisiorico deterninado. Las 
caracieristicas que debe reunir para ser coniiable son: 

a) Vaiidez, que sea capaz de medir las variables y categorias de interes a la relacion a1 
fenomeno a esiudiar. 

b) Faciibilidad, que sea posible utilizar 10s datos dei medio en donde se genera el evento 

c) Simpl~cidad, que 10s metodos y tecnicas empleadas para su utilizaci6n iacliiten la 
recoleccitn y medicion del fenomeno sin deierioro, mostrando objetividad como se 
piesenta 'I3'. 

Los metodos para estimar la prevalenci2 de n?ziocliision en una pcblacibn, son 
satisfactorios para ordenar las alteraciones oclusales segkn su intensidad, se puede 
utilizar con fines epidern1016gicos, para determinar las prioridades ierapeuticas y las 
dii~cultades existentes en el diseRo de un indice confiable para la gran severidad de 
rnaloclusiones Dos de 10s indices de la rnaloclusion rnejor estabiecidos, son el registio 
para vaiorar la rnaloclusion incapacitanie. (Handicapping Maioc!usion Assessment 
Record) (RMAR) y el indice oclusal Index (01) Ambos permiten conseguir resultados 
aoecuados a lo ieiaiivo de la validez y su capacidad reproductiva. El iiMAR. asigna 
puntos a ias irregularidades dentales y a las relaclones aberranres entre 10s arcos; 10s 
puntos se muii~piican por un factor de reposo antes de asignar el resultado final. El 01, 
caliiica la edad dental, relaclones molares, sobremordlda vertical. horizontal, mordida 
ciuzsda posterior, mordida abierta posterioi, desplazamiento dental. relaciones de la Iinea 



media, zsi como ia faita de incisivos laterales superiores, comprende una vaiiacion de 
medicio~es y e! resultzoo es muciho m5s complicado que el HIMAR. no obstante es uii 
sistema m6s confiable para ciasificar la intensidad de ;as maiocllisiones. Sentio de la 
mesioclus~bn que es una relacion meslal da lo usual, Angle creyo que 10s molares 
permanentes se desar:ollzban en un vinculo constante con 10s molares y que su ociusion 
podria ernplearse, para ciasificar las relaclones de 10s mismos "'I. 

En 10s principales problemas de saiud bucal, se desarrollan de manera parmanente, 
esiiierzos orienlados ai diagnostico, ejecucion y evaluation da acciones tendlentes 2 

resober 10s principales problemas de saiud estomatologica en la pobiacion. 

En !a actualidad, existen un sinnumero de indices ep~demiologicos para medlr la 
prevalencia de maloclusiones en una poblacion, dentro de 10s cuales se encuentran los 
disetiados por Angle (1893), Stallard (1932), Mc Cal! (1944), Sciare (1945), Massier y 
Frankel (1951), Sjork, Krebs y Slow (1964). Summers (1966), Proffit y Ackerman (1973 ) ,  
iNHOlFDl (1979) y Kinaan y Sruke (1981). '621. De acuerdo a lo que se quiere medir, cada 
uno de los indi~es antes mencionados, ofreceran diferentes bondades en su aplicacion. 
sin embargo uno de 10s mas ulilizados es el indice de oclusion de Summers ya que para 
establecer ia relacion ocltisal que present2 cada sujeto, hace la medicior: de nueve 
caracteristicas como son: 

1) Relacion de 10s primeros molares permanentes 

2) Sobremordida hoiizo;i:ai 

3) Sobremordida veiiicai 

4) Mordida cruzada posterior 

5) Mordida abieiia posterio: 

6) Desplazamientos dentarios 

7) Relacion de la iinea media 

8) Presencia de diastema entre ios incisivos centrales superiores 

9) Perdida congenita de incisivos superiores 

Estos daios ofrecei: la posibiiidad de clasiiicar a! sujeto en algun t~po de rnaloclusion de 
acuerdo a siete sindromes de rnaioclusion est2blecidos por Summers "3''"21. As! mismo 
ios indices antes mencionados, iienen como proposito medir 12 prevalencis. de las 
malociusiones, pero ninguno de ellos vaiora [as circunstancia de desarrollo de 
malociusiones cuando &:as aOn no se encuentran presentes, conside:ando ademas cjie 
uno de 10s principios rectores del acto profesionai es con kniasis en la prevention 16' 



1.- Los pianos terminales recto y mesial son ires veces mas irecuentes quc el distal y ei 
mesial exagerado. 

2.- La prcpo?cibn de obturac~ones desejtistadas y perdida prematura, en dienies 
temporaies, es baja 

3 - La prevalenc~a de Ieslones ~nterproximales profundas en molares temporaies es baja. 

4.- No existe asociacion entre edad \i sex0 con planos ierminales, tip0 de arcada, habiios 
perliiciosos bucales, obturaciones desajustadas y perdida prematura, en dientes 
ieinporales. 

5.- La succion digital es el habiio pernicioso bucal que se presenia con mayor ,frecucncia 
en 10s escolares 

6.- La arcada tipo 1 de la clasiiicac~on de Baurne es la m i s  irecuente. 

7.- El lip0 de oclusion que se presenra con mayor irecuencia en la pobiacion es la 
norrnoclusi6n. 



Evaluar cual es la distribucion y frecuencia de la presencia de lesiones ~nlerproxirnales 
profundas, perdida dentaria prernatura de dientes ternporales, pianos ierninaies, tip0 de 
arcada, presencia o ausencia de cspacios primates, habiios bucales perniciosos y 
restauraciones desajustadas en !a denticion primzria, que pueder, dasencadenar una 
maloclusi6n en niiios de edad esco!ar entre seis y siete aRos. 



El presente trabajo es un estudio epldemiol6gico de caracter descriptive 
transversal, en el cual se detectaron a ios niiios en edad escoiar que presentaron relacion 
de pianos terminales con escal6n mesial exagerado c con escalon distal, presencia de 
arcadas abiertas y cerradas, presencla de lesiones cariosas ir;terpioximales profundas en 
molares temporales y experiencia de extracciones prematuias de segundos moiares 
ternporales. Asi misrno niiios en edad escolar que presentaron relacien de planos 
terminaies recto o con escal6n mesial, presencia de espacios primates, obturaciones con 
restauraciones desajustadas en molares temporales, y habitos perniciosos. 



: El.a!uzr !a f'ecuencia de 10s pianos terminaie; cjue se oresenta ei; la pobiaci6n escoiai 

de seis a siete aiios. 

2 .  Determinar si existe wna relacion entre la edad y tip0 de piano terminal segun Baume. 

3 Determinar si exlste relacion entre sexo y tipo de plano terminal segiin Baume. 

4. Evalcar la distribucion porcentual de !a pobiac~on estudiada de casos de acuerdo a1 tipo 

de arcada s e g h  Baume. 

5. Evaiuar la presencia de problemas de plano terminal en combination con tipo de arca- 

da. 

6. Evaluar la prevalencia de obturaciones desajustadas tanto para edad y sex0 

7 .  Evaiuar el porceniaje de perdida deniaria por edad y sexo. 

8. Evaluar la presencia de lesionas inte~proximales en molares temporales en 10s nirios 

dei estudio. 

9 Evaluar la frecuencia de habiios perniciosos bucales mas frecuentes. 

10. Analizar si existe asociacion entre la presencia de espacios primates ylo fisiol6gicos, 

iipo de reiaci6i: de 10s planos ierminales y presencia de lesiones pioiundas interproxi- 

xaies en dientes pos:eiiores con wspecto a edad y sexo. 



VARIABLES DEPEMDlENBES. 
1 VARIABLE / CLASIFiCACION I CWTEGOR~AS 1 NIVEL DE 1 

VAP,iABLES YFiDEpErdDjENTES. 

VARIABLE 
! 
1 CLASIFICACI~N CATEGOR~AS ! 

! 
NIVEL DE 1 

i i M E D I C I ~ R  1 

I I j ! MEDECI~N I 
~ ~~~ . ~ 

i Presencia de ! cuaiitatlva si /no  nominal 

Edad 

Sexo 
I femenino I 

cuantitativa 

cualitatlva 

seis anos 
siete aRos 
mascuiino 

iesiones profundas i 

irterproximales en 
dientes posterioies 1 

discontlnuo 

nominal 

tempo:a!es 

Perdida dentaria 

Tipo de arcada 

1 I 1 inferior 1 

i 

1 Presencia de hibitos / cual~tativa si I no 1 nominal 1 

I I 
segfin Baume mesiai 

distal j 
mesial exagerado 1 - 

Presencia de cualitai~va si I no 
espacios primates 1 I arcada superior I 

/ arcada inferior 

nominai 

nominal 
i 

nominal 

cual~iativa j arcada superior I 
in< iillerior I 

cualitai~va 

Restauraciones 
desajustadas 

recto 

cual~lativa 1 lado derecho I nom~nai 
lado irquierdo i 

superior I 



El presenie rrabajo, fue un estudio epidemioi6gic0, descriptivc. tiansversil, que se 
desarroil6 como la primera fase de un proyecto general de caracter anaiitico, en la 
modalidad de "Cohorte", prospectivo y tuvo la iinaiidad de conformar las GohoVies de 
esfudio (expuesta y no expuesta), con el proposito de llevar a cabo el seguimiento de las 
mlsmas por un period0 de cinco aiios para e'daluar la influencia que Zienen algunas 
caracteristicas de la denticion iemporal para el desarrollo de la oclusion en denticion 
permanente. 
El estudio se llevo a cab0 en 241 escolares inscritos en escuelis oficiales en donde se 
desarrollan sirnullaneamente programas de instruction a nivel escolar prlmaria, con el 
oro~6sito de mantener cautivos el mavor niimero de casos oosibles v en 10s cuales se , , 
evaluo las caracteristicas en denticion temporal. 

La poblacion de estudio estuvo conformada por 241 niiios matriculados en el turn0 
rnatutino de la escuela primaria, de seis y siete arios de edad, de ambos sexos (cuadro I). 

Fuente: Directa 



Los criterios de seleccion utilizados fueron 

NiRos que a1 inicio del estudio luvieran seis y siete anos de edad, de ambos sexos. 

Niiios que al inicio del esludio tuvieran menos o mas de siete aiios de edad y que 
no se encontraran matriculados en el turno matutino de la Escuela primaria. Asi mismo. 
todos 10s nirios cuyos padres nv aceptaron que fueran involucrados en el estudio 

Todos 10s nitios que al mornento del levantamiento epidemiologico no se 
encontraion presentes. 
Para ejecutar el proyecto de investlgacion, se inforno a 10s Directores de ios planteies 
escolares del interes, sobre la necesidad de ilevar a cabo la ejecuci6n del proyecto, 10s 
beneficios que brindarian, 10s resulrados del mismo asi como la importancia de cortar con 
su autorizacion. Asi tambien, se le solicI:~ !as listas oficia!es de 10s ciiios inscritos en 10s 
grupos de enseiianza escolar con el proposito de configurar un censo y facilitar de esta 
manera la localizac!on por esc~ela, grado y grupo escolai con el proposito de configtirar 
un censo y faciiiiar de esta manera la Iocalizacion por escuela, grado y grupo escolar de 
10s nitios de inter& para la presente investigacion. Una vez que se estructuro el censo, se 
procedio a la locaiizacion de 10s niiios para lo cua! se coniiguraron listados qua 
contemplaron la siguiente relacion: nombre del niiio, codigo de la escuela, grado y grupo 
escoiar. Posteriormente se platico con el Director de cada escuela solicitando se 
permitiera llevar a cabo el levantamiento epidemiologico asi como solicitar la autorizacion 
de 10s padres de 10s nitios que serian examinados. 

Estructurada cada relacion, se llevo a cabo la seleccion de 10s niiios para realizar el 
levantamiento epidemiologico a (raves del examen bucal y determinar de esia rnanera !as 
caracteristicas clinicas que presenta la denticion temporal de cada niiio corno son: 
lesiones interproximales profundas, evidencia clinica de extracciones premattiras de 
d ie~tes temporales. la relacion de flianos terminales, presenc!a de espacios primates y 
iisiologicos. Estos datos fueron recabados durante la investigacioin clinicz. en ias 
encuestas subsecuentes se recopiio ademas information reiacionada con ei tip0 de 
oclus!on en denticion perrnanente con base en la siguiente metodologia: se recosto al 
nirio a ser examinado en una mesa de trabajo auxiliado para el diagnostic0 con luz de dia. 
Se inicio el examen verificando ias condiciones clinicas. Antes de iniciar con el 
ievantamiento epiderniologico, ties odontologos que fungieion corno examinadores fueron 
calibrados, garantirando ia estandarizacion de 10s criterios de dlagnostico y 
procedim~entos de examen bucal y que de acuerdo a 10s valores ohtenidos aplicando la 



prueba esiadistica ae Kappa de Cohen, se logro un nivel "casi perfecto" de calibracion (Ca 
= 78%, Cr = 96% j /  k = 82%). 

Ei ievantamiento epidemioiogico se bas6 en ia expioracion Sucal de 241 escolares, en el 
que se evaluaron las caracteristicas clinicas que presentaba la denticion temporal de cada 
niho, i des  como: relacion de pianos ierm~naies, iipo de arcada, evidencia clinica de 
extracciones prematuras de dientes temporales y exper~encia de lesiones caiiosas 
interproximales profundas en molares temporales. 

La meiodologia de examen utilizada fue la siguienie: se recosto ai nirio en una mesa de 
trabajo, auxiliado para el diagnostic0 con luz de dia y un espejo denial plano del No 5. 

Para evaluar el tipo de piano, fue aplicada la c1asificacii.n y 10s criterios establecidos por 
Baume, observando el plano imaginario conformado por la relacion de las superficies 
distales de los segundos molares temporales, examinando inicialmente la relacion del 
lado derecho y concluyendo por la del lado izquierdo 

Posteriormente se examino el tipo de arcada que presentaba inic~ando por la arcada 
superior, considerand3 para su clasificacion dos posibilidades: arcada abierta o arcada 
tipo 4 cuando se observaban espacios primates yio fisiologicos y arcada cerrada o 
arcada tigo 2 cuando en esta no se observaban espacios interdentarios. 

Para determinar la presencia de lesiones cariosas inlerproxirnales profundas y 
obturaciooes desajustadas en molares ternporales, asi como la evidencia de extracciones 
prematuras de dientes temporales, el examen se inicio en el diente 55 hasta el 65 para 
prosegui: con el 75 y concluir en el 85. No fue necesario ut~lizar expioradores dentales ya 
que !as !esione; interproximales que solo se toixaron en ciienta, fueion aquelias que 
clinicamente se presenta'oan visi'oles. 

Para el procesamiento estadistico, se clasificaron 10s formafos de ficha clinica 
epidemiologica de acuerdo a las variables de interes para ei estudio. En la codification fue 
utilizado el metodo de asignacion numerica en orden ascendente Para la tabulacion, 
calculo de estadisticos y presentation de datos iueron utilizados 10s programas para 
estimar la prevalencia de distribucion de las variables de estudio fueron calculadas 
medidas de frecuencia y para evaluar si eran diferenies 10s cornportamientos en la 
distribucion de estas caracieristicas en cuanto a edad y sex0 se uiilizaron las pruebas no 
parametricas de Kruskal-Wallis y 12 prueba U pzra rangos de Mann-Whitney para pruebas 
independientes EB?IMCO (version 5.04), STATGRPHlCS(versi6n 501, y Excel (version 
7.0). 



M4. EECGRsoS L+?ipJANGS 

1 Responsable del proyecio 

1 Asesora en el analisis e interpretacion clinica de la iniorrnacion. 

1 Asesor en ei procesamlento, anaiisis e interpretacion estadistica 

1 Asesora en metodologia de la investigaclon. 

2 Colaboradores gue desarroilaron la funcion de anoiadores. 

F!SICOS 

50 Equipos de diagnostic0 (mango con espejo dental niimero 5) 

1 Mesa escoiar 

2 Si!!as 

MATEZIA-ES 

1. 20 Lapices 

2. 3 Galones de glutaraidehido 

3. 2 Rec~pientes de plastic0 de 25 x15 cms 

4. 256 Formatos de f~cha epidernioi6gica 

5. Jab jn  quirurgico 

6. Toallas desechables 

7 Carpeias de apoyo 

8.  Cepillo para iavado de instrumental 



I) Desarroilo del proyecio 

2) Conformation del censo. 

3) Localizaci6n de escolares de interes para ei estlidio 

4: Elaboracion de Is relacijn o listados de 10s esco!ares que kieron examinados 

5 )  Asidencia a 10s diferentes planteles de instruction primaria, solicitud de autorizacion 
por parie del directory padres de ios escolares 

6) Levantamiento epidemiologico 

7) Clasificacion: codification y tabulacion de 10s datos 

8) Preseniacion estadistica de la in;ormacien (diseiio da cuadros y graflcos) 

9) Analisis e interpretacion de resultados 

10) Elaboracion dei infoime finei del trabajo de investigation 
(discusion, concilisiones y co~sideiaciones). 



Los pianos termina!es mes~al y recto, son 10s que se obsenlaron con mayor 
frecuencia en la pobiacibn de estudio, ya que mas del 80% de las relaciones eslabiecidas 
en ios segundos rnolares temporales, la presentaron, (ver cuadro I ). Lzs diferencias en 
cuanto ai t~po de piano entre edad y sexo no fueron estadisticamente signlficatlvas 'canto 
para el !ado derecho, como para el izquiercio. ( ver cuadros II y !I! : 

Fuente: Directa 

Comparaci~n de paanos terminales derechos e 
izqisierdos por &ad. 



Carnpasaci6n de pEanos termlnaies derechos e 
imquaierdos $or sexo. 

En cuanto a1 tipo de arcada, el 75% de ios niRos presentaron la caraderistcca de arcada 
cerrada y ei 25% abieria jver cuadro iV). Diferencias que no fueron esiadisiicarnenle 
sioniiicatiovas de acicerdo a ias categorias de edad estudiadas (Px=3 628185, 
p=0.730451). 

Evaiuando sinultineamenle ia presencia del :ipo de piano iermcnai y ei tlpo d e  
arcacia, ei 78.7% de 10s escoiares. presentaron cuando rnenos una condicion de riesgo de 
las dos variabies en estiidio que pueden tener influencia en el desarrolio de una 
ociusopatia en ia dent!cion peimanente (ver cuadro V) 



Fuente: Direcfa 

La pievalencia de 05turaciones desajustadas, mostro una proporc~bn mucho rn8s 
baja de escolares que tuvieion cuando menos un organo denlario con alguna restauracion 
con puntos de contact0 inadecuados, en comparacion con ios niiios que no rnanifestaron 
esta condicibn, con una razon de 1:47 (ver cuadro Vl). 

En cuanto a edad no se encontrarcn diferencias, por lo tanto no existe ninguna relacion 
entre esta variable y la piesencia de obturaciones desajustadas (H=4.36937,p=0.112513). 
obse~andose un comporiarniento similar por sexo (U=0.567992, p=O 570037). 



Casad."~ 'Be 

La experleacia observada de extracciones prematurss de dientes lemporales fue 
baja, ya que s6lo el 7.5% de 10s niiios ev~dencio esta caracteristlca en reiacion al 92 5% 
de !cs suje?cs que no tienen este antesedente per  cuadro V!!). En cuanio a ia variable 
edad. 6sta result6 ser dependiente de la condition de extracciones prematuras ya que fue 
estadisticarnenle significaliva a! 5% y a1 2% (H=8 27646 p=0.01595?) lo que muestra que 
a mayor edad, se increments el riesgo a la pbrdida dentaria 



Distribuci~n cle casas con experiencia de 
pBrdida prematuva de dienfes temporai'es 

Fuenie: Directa 

El nhmero de casos de nifios con presencia de les~ones interproximales profundas 
en mo!ares ?emporales fue Sajo, ya que s6io el 13.3% mostro esta condicion, asi rnismo 
ilo se encontraron diferencias estadisticamente signif~caiivas relacionadas con ia edaa 
(ver cuadro VIII). 

DisffjhucE~n de casos con presencia 
de desiones interpraximaEes profundas 

Fuente: Directa 

En relaci6n a la presencia de habitos perniciosos bucales. el 29 1% de los 
escolares presentan cuando menos uno de eilos. siendo ei m a s  frecuente el habito de 
succion digital (ve: cuaciro IX). 
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Fuente: 
Directa 



La importancia de evaluar las caracteristicas que presenta la denticion temporal, 
radica en el hecho de predecir cual es la probabilidad que tiene cada niiio para presentar 
algun tipo maloclusion en la denticion permanente. 

Existe un sinnumero de factores que contribuyen al desarrollo y determinac~on de la 
oclusion dental, no obstante, aigunos de ellcs tendrin mayor peso que otios para este 
proceso, circunstancia que ha sido objeto de estudlo de la Estomatologia, ia cuai, se 
encarga de estudiar este fenjmeno, aplicando difzrentes metodos y tecnicas ds anAlisis 
desde el punto de vista epidemiologico, lo que le permite identificar no solo !a frecuencia 
con que se presenta, sino ademis la posible influencia que tiene cada factor para producir 
el evento. 

Dentro de las variables de la denticion temporal que son consideradas de mayor 
relevancia para el desarrollo de la oclusion se encuentran: la relacion de pianos 
terrninales, el tigo de arcada, la experiencia de caries dental 11 10s habitos perniciosos 
bucales, 10s cuales pueden participar de manera independienie o sinergica y propiciar 
condiciones favorables o desfavorables para el establecimiento de una normoclusion 

En cuanto a la edad y el sexo, en el presente  studio se confirm6 que no exisie 
nlnguna asociacion con la probabilidad de presentar determlnada caracieristica en la 
deniicibn temporal. con exception de la experiencia de caries dental, en la cual. la edad 
influye en funcion del tienipo de exposicion, Incrementando el riesgo a desarrollarla 
coniorrne se tienen in& afios. Sin embargo, debe considerarse que no es Linicamente el 
tlempo oe exposicion lo que favorece esle proceso, sin0 que ademas; es necesario que el 
niiio presente otras condiciones, tales como: a) procesos inclpientes o tardio de 
rnaduracion del esrnalte, b) caracteristices morfologicas dentarias altamente releniivas 
para la formacion de placa deniobacteriana, c) niveles altos de infectividad en saliva, d) 
aplicacion deficiente de rnetodos y tecnicas para el autocontrol de la acumulaci5n de 
placa dentobacteriana, entre otros. 

Con relacion a 10s p!anos terminales, el mesial y el recto fueron 10s que se 
presentaron con mayor frecuencia, io que represenia una probabilidad muy baja de 
riesgo. en la poblacion 6e estua~o, para desarroliar alglin tip0 de maloclusion en la 
denticion permanente, situation que concuerda con 10s hallazgos de 10s estudios de 
ACKERMAN y JOHANNSDOTTIR '3','27'. Asi mismo, se debe tener en cuenta que no solo 
este factor influye en el establecimiento de la ociusion dental. por lo que esta condicion 
vista de manera aislada no gzrantiza que la poblacibn no presente un riesgo mayor. 

En cuanto al tip0 de la arcada, el panorama fue diferente a1 observado para el tipo 
de piano terminal, ya que ties de cada cuatro niiios presentaron arcadas cerradas, 
caracieristica de alto r i e s ~ o  par2 el desarrollo de alg6n tipo de naloclusior., 
comporiamiento no esperado discordante de acuerdo a lo establecido en ios estudios de Y . .  KABUE Y CHARGOY ""." '. AS! mlsrno; esta condicion se reafirma a1 analizar 
simu!tanearnenie estas dos variables, puesto que ocho de cada diez niiios mostraron. 
cuando nienos m a  de estas dos caracteristicas de riesgo para el desarrollo de alguna 
alteraci6n de !a oclusion, en la denticion permanente. 

La prevalencia de obturaciones desajustadas y habitos orales perniciosos, la 
frecuencia de extracciones prematuras de dientes temporales y la presencia de lesiones 
interproximales profundas en rno!ares temporales no se manifestaron en ests poblacion 
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como faciooes de riesgo para el establecirn;ento de la ocliis~on dental, deb~do a que el 
n~;maio de casos de nines con alguna de esias cuatro caraderisticas fue Sajo (sb!o die2 .,-,.,-, 

de cada cienj, pero GO se descafiar, i e  la posibilida.? para que ~ e d a n  !nfluir e. el 
(4, ,,,,,;,$ desarrollo de la ociusion en aquellos qlie si las presentaron "'' .. 

Dadas las caracteristicas en !a denticion temporal y de cornportamiento que 
rnanifestaron 10s escolares exirn~nacics, se deberan tener en cuenta, bajo la perspectiva 
del enfoque de riesgo, en el diseiio de programas de intervenc~on de caracter pravenrivo e 
interceptiv0,con el proposito de disminuir las iasas de prevalenc~a e ~ncidencia por 
orobiernas de meloclusibi? '" 



Despues de anaiizar 10s resultados. se concluyo respecto a la reiacion existente entre las 
caracieristicas que condicionar a una ma!oc!usicn en la ?ob!aci6n examinsda, en re!aci5n 
a ia denticion temporal como la distribucibn de pianos ierminaies mesial y recto que 
fueron mas del 80%. siencio de menor riesgo en reiacion a 10s pianos mesial exagerado y 
distal, ya que un plano distal nos puede dar como consecuencia una clase I1 y un plano 
mesial exagerado nos puede dar una clase Ill 
1 Lo cua! indica, que el riesgo es menor a presentar en un futuro alguna alteracion de ia 
oclusi6n. El piano mesial y recto en relacion a1 tipo de arcada 2, puede producir un riesgo 
de apiiiainiento en dientes anteriores en esta etapa de su edad, poi  lo que existir3 una 
ociusion aparentemenie normal; en relacion a1 tipo de arcada 1. se consider0 que puede 
liegar a tener una clase I y por lo tanto sera una normoclusion, ya que la ausencia de 
espacios se perderan en la erupcion de 10s moiare; permanentes. Un plano terminal 
recto, mas un espacio primate inferior cerrado por el empuje mesial de 10s moiares 
temporales. conducen a una oclusion correct: de 10s primeros molares permanentes 
existiendo oiras variantes que han sido deneminadas desplazamiento mesial taidio, esio 
puede producirse con un plano terminal recto y una ausencia de espaciamiento 
~nterdentario. 

2 i a  estimacion de obturaciones desajustadas fue baja en la poblacion, presentando un 
riesgo menor, ya que la importancia es presewar armonia oclusal las obturaciones 
pueden modificar la forma de la maslicacion, fonacion, producir alieraciones y 
aisfunciones de ia aiticuiacion temporomandibular, como ias coronas de acero cromo que 
reaucen el espacio o incrementan cua!quier tipo que implique mesial o distal. De acuerdo 
al resultado que se obtuvo, el estomatologo no debera oividar que 10s dienies son 
unidades anatomicas. y que cualquier modificaci6n en el tamafio de una de estas 
unidades. causara cambios de adaptacion en otras. La adaptacion es casi siempre 
desfavorabie, la necesidad de hacer resiauraciones no esta limitada a la dimension 
mesiodis~al. i o s  malos contactos, aun con la restauracion adecuada de la dimension 
mesiodic:al real, favorecen el desplazamiento de 10s dientes. con 10s contactos deficien'res 
e impact0 de alimentos, 10s dlentes iienden a separarse. 

3 La evidencla de extracciones premaiuras es baja en la poblacion, se ha demostrado la 
G,. ~~~scendenc ia  3e una relacion entre 10s factores oclusales y 10s irastornos que pueden 
iievai a una alteracion ociusal o disarmonia por ausencia de 10s segundos molares 
temporales i a  perdida de un segundo molar primario es pariicularmente grave. permite la 
mlgracion mesial ininterrumpida del primer molar perrnanente, lo cuai nos indica un riesgo 
alto en el futuro Se hace enfasis, que esta decision, la asume el estomat6logo que tiene 
la responsabiiidad del cuidado denial uel nirio Se busca la opinion del ortodoncis'ia, en 
especial si se antlcipa que ei paciente sera referido despues a tratamiento ortod6nslc0, 
evaluando y considerando todos !os factores sociales y de iratamiento qiie influyen la 
decision La importancia es prevenir poi medio de medidas hig~enicas. 

4 La experiencia de exiracciones prematuras de dientes temporales, fue baja ya que la 
perdida acelera la erupcion de 10s primeros molares de la segunda denticion. Esto se 
explica el hecho de que estos moiares sufren un libre movimiente sin resistencia en 
direcc~on sagital desde ia supe$!cie dista! del se~undo mo!ar de la p~imera denticion. 



Siendo que las difeientes causas de psrdida denlaria y extracci6n prematora re\ielan una 
gran va:iaci5n geograf:ca y wltura: entre !as difeyentes pob!acio?es. se 2ienSa que ex!ste 
cn efecto q ~ i e  ini!uye en el desa:ro!io rormal de !as iaices de sus sucesores permanentes, 
estabieciendo que las extiacciones de molares primaries, pueden ai;ectar el tlempo normal 
de erupoion 

5. i ina de las caizcieiisticas de $:an impofiancia en el compofiamiento de ia caiies 
deniai, es la frecuencia con que se presenta, la cuai puede rnan~festarse afectando hasta 
veinle dientes en la primera denticion y 'ireinia y dos en la segunda. 
Las lesiones interproximales profundas fueron bajas en porcentaje por io que el riesgo es 
micimo en la ~obiaoion Asi mismo se consideraron otros factores que piidleran iavorecer 
a1 desarrolio de las mismas ejempio mala higiene bucal. 

6 Con lo que respecta a ios habitos, ei mas frecuente, fue la succ~on digiiai, que 
oondioiona altamente a una alieraoion patologica, y a1 establecim~ento de una aiteraoion o 
anomalia anatomofunoional de la oavidad oral, ei segundo habit0 fue la mordedura de 
objeto, que puede condicionai a "n riesgo mediano de mordida abiefia y a un riesgc 
menor en ios hhbitos labiales, iinguales y otros, por lo tanto existen iactores que 
condioionan a una maloclusion. i o s  habitos bucales en 10s niilos se han tiatado 
deliberadamente, ias razones son sufioientemente obvias, siendo que 10s pediatras y 
psic6logos tratan diferentes aspeotos al estudiar los actos bucales compulsivos se ha 
destacado la influencia dei afeoto o rechazo temprano en 10s niiios y de la actitud de 10s 
padres. 

E! estudio poblacionai de las variables que heron esfudiadas, pueden ocaslonar 
problemas en !a denticion temporal, posterioimente repercutiendo en una rraioclusion en 
!a dentici6n permanente, es inpodante conocer para prevenir por medio de ticnicas de 
aiencion primaria que realizan lcs estomatologos y 10s odontopediatras Esto permitira la 
intervenclon o revision denial sobre una base efectiva. Asi ia razon para un tratamiento 
temprano, reduciendo el porcentaje de extracciones de dientes permanentes, la reducc~on 
sobie el [iempo de tratamiento, y una mejor funcionalidad como estetica del resultado 
final. Mientras esto aun es un area de controversia en la ortodonela, el tlempo para ~niciar 
el tratamiento esta aun en debate, el reconocimiento de las condiciones que son 
conocidas para interierir con ei creoimiento y desarrolio de un nirio debe ser iamii~ar a 
cua!quier practica de cuidado prirnario. 

Por lo anterior, dadas ias caracterislioas en la deniici6n temporal y de cornpoiramienio 
que se manifestaion en 10s niiios mexicanos examinados, se deberan considerar, bajo ia 
perspecttva dei enfoque de rlesgo, el diserio de programas de inte~encion de caracter 
preveniivo e interceptivo, con ei piop6s;to cia disminiiii ;as tasas de ~ reva le i c~z  e 
~ncidencia por problemas de malociusion y posibilitar el acceso a 10s seivicios de saiud a 
10s escoiares con el f ~ n  de rnejorar sus condiciores de saiud bucal. 

Se considera realizar mas trabajos de investigation tendienles a compaginai !a 
aproximacion teorica con ia investigacior, de campo, par2 que de esta manera se vzya 
carscterizando de forma mss oonfiable el conjunio de estimaciones de ias variables 
mencionadas en 10s niAos mexicanos y asi poder comparar con oiras est~maciones 
grovenientes de olros paises 



? -  Recopiiacion de daios dei escolar a1 ~niciar ei cicio ieclivo por medio tie una flcha 
epiderniologlca 

2- Elaborzcion tie programzs preventivos 

3- Que 10s padres rnuestren inter& en !2 aplicacion de programas cie salud Sdcodentai 

4- Marcar ie imporiancia de zlieiaciones que p~ecian desencadenar una maloclusion. 

5- Observar en 10s nliios habitos persistentes 

6- Establecer revisiones periodicas 

7- !dentificar a ios nifios que niuestren mayor susceptibiiidad a la caries dental 

8- Proporcionar canalizac~on adecuada 

9- Evitar perdidas dentarias por rnedio tie medidas preventlvas 

10-Conservar !a salud de 10s organos dentarios 

??-Diagnbsiicar clinicameiiie res1auraciones deiectdosas que puedan resultar como, 
consecuencia aiteraciones de la artcculacihn temporomandibular 

13-Considerar presencia tie bruxbsmo 

16Dar imporiancia al padecimiento actual 

15-Dar a conocer 10s tipos tie maloclusion 
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PROYECTO. "?!arms tm ina?es ,  espadcs prima* y wremte~eia ds 
tesjoses C@~!OS~S interpr0xirnz8es pa'hndas z0m0 c~ndiciwglaiCtbs 22 ?I 
d.esacritiio de la ocilrsi~n ,en :a San5si5% mmmrcte* 

Nombre Edad 

Sexo Escueia Grupo 

Tipo I (abieria ) T ~ p o  2 ( cerrada I 



001 ABELINO AREKAS GILBERT0 
002 ACOSTA NEGRETE ANGELiCA ANDREA 
003 ACOSTA NEGRETE LUlS ANGEL 
004 AGUILERA ARRIETA MARIA SOLEDAD 
C35 ALBERTO FESREYRA :.>IS 
CCC F.L3P?ITAX4 ?.:'--.S-'. DA:\':C.. 
"7 ALCERRFCP TAOACA !I,?LEn. l'!FT; 

009 ALVARADO BELTRAN CESAR ERAIN 
010 AROCHE ZANCHEZ JOSE ANTONIO 
01 1 ARRIAGA NUREZ GIOVANA NEREA 
012 ARZATE CHACON TANiA MARIA 
013 ATAXCA MARTINES ERIK 
014 BARRERA AVALOS ANA ROSA 
01 5BARRERA VERA CARLOS 
016 BARRIOS CORDOVA ORQUiDEA 
017 BAUTiSTA LOPEZ MICHEL 
018 BECERRIL GALVAN FERNANDA 
019 CADENAS ROJAS JORGE ALBERTO 
020 CARDENAS DELGADO KAREN BIRIDIANA 
021 CARDENAS SlLVA JESSICA EVA 
022 CARMONA OLGUIN FAB!OCA 
023 CASTANEDA ViVANCO HECTOR MICHAEL 
024 CASTILLO SOSA LENiiV DANIEL 
025 CASTILLO VARGAS ROC10 MICHELLE 
026 CENOBIO MORENO EDGARDO 
027 CERVANTES AVlW FABIOL4 
028 CONTRERAS AVELAR CLAUDIA 
029 CORNEJO MONTERUBIO JORGE LUlS 
030 CORREA CEDENO JESSICA 
031 CRUZ ALMARAZ RAUL 
032 CRUZ FLORES NELLY 
033 CRUZ SAM AGUSTIN IVONE MARICELA 
034 CRUZ VALENCiA JOSE IGNACIO 
035 DE k CRUZ VILLEGAS MICHEL 
036 DE LA ROSA ROSALES MARCOS MICHELL 
037 DELGADO CEBALLOS BERENICE 
038 DiAZ CHAVEZ PAOiA 
039 DIAZ FRAUSTO ABRHAM 
040 DUARTE TREJC ViCTORiA 
041 ENRIOUEZ SAVEDRA JUANA -- 

042 ESPARZA SANCHEZ RAFAEL 
043 ESQUIVEL PINEDA MONICA NATHALY 
044 ESTRADA ARTEAGA MIGUEL A 
045 ESTRADA RODRIGUEZ MANUEL ANGEL 
046 FARRERA DURON AMARA 



347 FiGERCA RDJAS NATA'i'! 3E FATiiiliP 
048 FLm3;IES 8GENDiP. EMAkijELLE 
049 FLORES BUENDIA MARIO A 
050 FLORES CUEVAS BENJAMIN ADRIAN 
051 FLORES OLVERAANA KAREE 
052 FLORES OLVERA YANET 
053 FLORES PAZ ROC10 MAGALY 
054 FLORES PEREZ ALEJANDRA 
055 FLORES SEVERIANO EDGAR ALFRED0 
056 GALlClA JULiAN jAVlER 
057 GALVAN MARTINEZ ILIAN NAYELI 
058 GALVEZ LOPEZ DlEGO 
059 GALLEGOS ESPINOZATANIA YADIRA 
060 GARCIA CASTRO ARELI D'YANiRA 
061 GARCIA ESPINOZA JUAN CARLOS 
062 GARCIA GONZALEZ JESUS EDUARDO 
063 GARCIA HERNANDEZ DAVID 
064 GARCIA HERNANDEZ JOEL 
065 GARCIA MIMES IRENE VIRIDIANA 
066 GARCIA MORALES GUILLERMINA 
067 GARCIA RODRIGUEZ JUAN JOSE 
068 GASCA CRUZ GABRIELA ITZEL 
069 GASRCIA GUEVARA CARLOS ALEXIS 
070 GERARDO GONZALEZ RAUL - - - -  ~ ~ ~ - 

071 GIL COMTRERAS RODRIGO 
072 GOMEZ REAL IVAN 
073 GOMEZ TELLEZ LAURA IVETTE 
074 GONZALES RAMIREZ ARI LUCERO 
075 GONZALEZ EOLA6OS WENDY ALEJAN 

080 GUTIERREZ CANTELLANO ALEJANDRA 
081 GUTIERREZ GONZALEZ LAURA IVONNE 
082 GUZMAN FERNANDEZ NANCY ANGELICA 
083 GUZiWAN GUEVARA CESAR IVAN 
084 HERNANDEZ AVILA GERARDO LAZAR0 
085 HERNANDEZ CARMONA CHRISTIAN 
086 HERNANDEZ DURANAMERICA ADRiANA 
087 HERNANDEZ GRANDA RAMIRO 
088 HERNANDEZ MARTINEZ DANIELA 
089 HERNANDEZ MARTINEZ JOSETLH ABRHAM 
090 HERNANDEZ ORTIZ JAVIER ABEL 
091 HERNANDEZ QUIJANO DAYRO 
092 HERNANDEZ RODRIGUEZ MIGUEL ANGEL 
093 HERNANDEZ VALENTINO JORGE 
094 ilER9ERA GARIBAY JOSE FRANCISCO 



095 YE3RERP. CUL!O U,R!NA 
096 HINOJOSA RODE4 JPZM!N 
097 ULIERTA FERNANDEZ HECTOR GANIEL 
098 HUERTA PERA ADRIANA 
099 IBARRA SANCHEZ EDUARDO ENRIQUE 
100 ISLAS PEREZ JANET 
101 ITURBIDE BARRIENTOS LOURDES 
102 IT3RBlDE SOLIS MARIO ALBERT0 
103 JAUREGUI GONZALEZ SUSANA EDITH 

108 LEON RAMIREZ GRISEL 
109 LEVIS CORTEZ HIBRAHIM 
i ,n  3 r ,I I X U  LCLIS CORTEZ IRVING 
11 1 LlRA CEJA LIZBETH 
112 LlRA FUENTES DANIEL 
113 LOIVA JASSO METTE MAGAL! 
114 LOPEZ LEON CESAR ADRIAN 
115 LOPEZ PONCE FRANCISCO JAVIER 
116 LOPEZ PONCE MONSERRAT NOEMi - - 

117 LOPEZ SERRANO EMANUEL 
118 LOPEZ SUAREZ CARLOS DRNIEL 
11 9 LOPEZ SUAREZ CARLOS DAVID 
120 LOPEZ TRUJILLO DIANA 
121 LOPEZ VILLANUEVA NEPTALI 
122 LOZ4NO SOLIS MARC0 ANTONIO 
123 LUNA HERNANDEZ ELIZABETH ALEJAN 
124 LUNA HERNANDEZ JUAN CARLOS 
125 LUNA HERNANDEZ LUIS OSCAR 
126 MACHUCAAGUIRRE JOSE IVAN 
127 MADERATORRESCANO JAVIER 
128 i'JiA3R!D CARMONA NADIA LiZBETH 
129 MANZO CRUZ FRANCISCO 
130 MARCIAL CRUZ CESAR 
131 MARCIAL CRUZ EDGAR 
132 MART~N MURILLO EMlLlO JOSE 
133 MARTINEZ ALCANTARA JOSE ANTONIO 
134 MARTINEZ ARREDONDO ANAH! ABIGAII 

~~ - 
135 MARTINEZ JARAMILLO PEDRO ERICK 
136 MARTINEZ MONSALVO NASHELY 
137 MARTINEZ ORTlZ DAVID 
138 MARTINEZ ORTlZ MEREDID ESTIVALIS S 
139 MARTINEZ SAMPERIO BARBARA 
140 MARTINEZ SANDOVAL EMANUEL 
141 MART!NEZ VILLANUEVA ANA KAREN 
142 MEDINA PEREZABRiL MICHEi 



<43 pdE : , A  ' " ,rn ncRNANDE MARIA GCA2ALL'"E 
q4.4 !\JENDEZ P,,A,MOc jQEL SEBAS;!,A.N 
145 MENDEZ ZARATE VITIA GETCEMANI 
146 MENESES CRUZ JERONliUO ISRAEL 
147 MERAZ VILLALEA DIEGO 
148 MEZA CABRERA GUADALUPE ITZAYANA 
149 MONROY NEGRETE ANDREA 
150 MONR40Y MANJARREZ MARGARiTA 
151 MORALES CARDOZO ABEL MAIN 
152 MORALES CHAVEZ IVAN JESUS 

~ - -  

156 MORENO ANGI ELES ELVIRA - - -- 

157 MORENO SANCHEZ JONATHAN 
158 NAVARRETE DELGADO YULIANA 
159 NUREZ HERNADEZ VICTOR MANUEL 
160 OLIVARES ALATORRE JOHAN ROBERTO 
167 OLVER4 GOONZALEZ ANDRES ALEXIS 
162 ORDAZ bFllENDOZA RICARDO 
163 ORTiZ MELO JORGE 
164 PACHECO PONCE LUIS FERNANDO 
165 PADILL4 R4MIRFZ OSCAR ARMAND0 

167 PAUCIOS BR4VO EDGARARTURO 
168 ?ERA MARTINEZ FERNANDO ISMAEL 
169 PEREZAGUIRRE DAVID 
170 PEREZ HERNANDEZ DEWID 
171 PEREZ MiRANDA JESUS ALiONSO 
172 PEREZ MUi;iOZ JOHANA 
173 PlNEDA MARTINEZ MARLENE 
174 PIRA BONILLA WRING 
175 PORRAS RODRIGUEZ VICTOR MANUEL 
176 POSADA GUTIERREZ VANIA YOLOXOCHITL 
177 PULIDO FABIAN MAYRA MARGARITA 
$78 QUIJAS L!MON ANA 
179 RAMIREZVIDAL ZAYRA VANESSA 
180 RAMIRO TOVAR PALOMA ADRIANA 
181 RANGEL RAMIREZ NAYELI V!RIDIANA 
182 W O  LICOSA FRANCISCO ARTLIRO 
183 RAZO PEREZ MIGUEL ANGEL 
184 REDONDO SANTOS JAViER 
785 REYES ARREDONDO ISAIAS 
186 RIVERA AVALA PERLA YESENiA 
187 RIVERA RAMIREZ ARTURO 
188 ROA LO?EZ ELiA A"DiN 
189 RODRIGUEZ CALDERON CARLOS YAREL 
190 RODRIGUEZ CALVO NOSllIIA ADRIANA 

6 1  



4c. qnr\qlGdEZ A"Aj:ZDn " , T A D : <  7 5 .  
I , ,  8 "L,, ",",,.." ..,.-,\,,, ,- 3 i,z 
192 RODRIGUEZ ROSAS RODOLFC SALVADOR 
793 20DRiGUEZ\iji@higF,J,A, SRA\iii[\! p,:FRz;O 
194 RO.!AS SA'AS E R ! W  YAZ?d!N 
'195 ROJASVASQUEZ JAZMIN PAMELA 
195 ROMAN RUB!O EDUARDO 
197 ROMERO MORALES MARIA DOLORES 
198 ROMERO VEGA ELISE0 ~- ~ 

199 ROSALES GARCIA JONATHAIt! ANTONIO 
200 ROSAS B U S  JAIME ISRAEL 
201 ROSAS VERA ALlN ANDREA 
202 RUIZ CANCHOLA JORDAN EDUARDO 
203 RUIZ GONZALEZ JENNIFER STHEFANIA 
204 RUIZ HERRERA EDUARDO 
205 SALAZAR ACOSTA ANA GABRIEL4 
205 SALAZAR MOTA DlEGO IRVING 
207 SALGADO CORREA UZlEL 
208 SALINAS AGUlLAR TANlA ARIZBETH 
209 SANCHEZ ABREJON SUSANA MARGARITA 
210 SANCHEZ ESCAMILLA NANCY GUADALUPE 
21 1 SANCHEZ ESTRADA RUBEN ANTONIO 
212 SANCHEZ MORENO LUIS ANGEL 
213 SANTAMARIA ARREDONDO ADRIANA 
214 SANTOS BONILLA SANDRAYULIANA 
275 SANVlCENTE VELAZQUEZ JORGE LU!S 
216 SAUCED0 HERRERA GIBRANY 
217 SAUCED0 HERRERA W U L  IVAK 
218 SOLIS FUENTES ALDO FABlRIZlC 
219 SOLIS HIDALGO PERLA 
220 SORiANO CRUZ ANDRES 
221 SORIANO MUClO JOSE RICARDO 
272 SORIANO CRUZ LAURA KARIKA --- . 
223 SOT0 SANCHEZ STEFANY 
224 TABARES AVInA ANTARIS 
225 TORRES CARMONA ANA WREN 
226 UGACDE SANCHEZ DANIELA BERENICE 
227 URBAN CRUZ NIDIA NAYEL! 
228 URIBE GARCIA SANDRA 
229 VALDEZ CONTRERAS WALTER RICARDO 
230 VALDEZ MARTNEZ ELBA !RASEMA 
231 VAZQUEZ CORONA MARCOS ALBEXTO 
232 VEGA ZARAGOZA RICARDO RAMON 
233 VELASCO GONZALEZ NOEMI ALEJANDRA 
234 VELASQUEZ VILLEGAS CONSTANTINO 
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