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TITULO DEL PROYECTO: Prevalencia de maloclusiones en adolescentes de 12 a
15 anos de edad, en la poblacion de valle de chalco con base en la clasificacion de

Dewey-Anderson, en el periodo comprendido del 1° de febrero al 1° de mayo del
2003.



INTRODUCCION

Desde la perspectiva Salud para Todos en el Afo 2000, la nocion “enfermedad” no
puede, en rigor logico, ser concebida como un “error’ de la salud, es decir una
desviacion, mas o menos intensa transitoria o definitiva, de ese estado ideal y
complejo que oficialmente se define como “"salud”. La loégica inmanente de la
estructura y argumentacion Salud para Todos en el Afio 2000 obliga a entender la
“enfermedad” como un componente, y como un resultado, que integra y define las
condiciones de vida de cada uno de los grupos humanos que conforman una
sociedad en un tiempo-espacio determinado. Asi, la estructura e intensidad de la
“enfermedad” quedaria principalmente determinada por las relaciones particulares de
produccion, consumo y convivencia, mediante las cuales cada grupo se inserta a la
sociedad a que pertenece, en un momento concreto de su historia.

Consistentemente con esta interpretacion, también varia el entendimiento del sujeto
central. Esta forma de pensar la “salud-enfermedad” tiene significativas implicaciones
tanto en la dimension conceptual como en la operacional, para la planeacion y

control del proceso de “producir salud”.’

El avance en los métodos para combatir y curar la enfermedad tiene su base
historica en la sensibilidad de la sociedad frente a la enfermedad y sus secuelas, y
en el nivel de cobertura de necesidades basicas del que cada sociedad goza.

En el caso de las enfermedades orales, su tratamiento se ha limitado
tradicionalmente al alivio del dolor en las sociedades menos desarrolladas, mientras
que los paises con un alto nivel de vida han ido sofisticando sus metodos de
tratamiento. La tecnologia, incesantemente perfeccionada, aplicada a la consecucion
de salud oral se ha demostrado, no obstante, insuficiente e incompetente para
mantenerla.

En la actualidad esta fuera de toda duda que solamente a través de la prevencion
primaria es posible conseguir una autéentica mejoria en los niveles de salud oral de la
poblacién, lo cual no excluye la necesidad de tratamiento de la enfermedad que haya
sobrevivido a los métodos preventivos.

Si los servicios asistenciales dentales han de tener una repercusion amplia en la
calidad de vida de la sociedad, no deben entenderse como privilegio de unos pocos,
sino como parte integrante de la Atencién Primaria.



Por tal motivo los estudios epidemiologicos de salud bucodental en escolares
constituyen un instrumento basico en la planificacion de los programas de prevencion
y de asistencia dental ?

El presente proyecto tiene el propdsito de conocer la Prevalencia de maloclusiones
en adolescentes de la poblacién de valle de Chalco con base en la clasificacion de
Dewey-Anderson.

Para tal fin se llevara a cabo un estudio Epidemiologico en 700 adolescentes, en la
modalidad observacional, descriptivo, prolectivo y transversal, de acuerdo a las
variables de edad y género, para evaluar la frecuencia con la que se representa la
maloclusion Clase | y sus variaciones.



JUSTIFICACION

En su acepcién etimolégica, la Epidemiologia se define como la ciencia o doctrina de
las epidemias. Frost sefala que una epidemia constituye sélo una fase temporal de
la enfermedad, y que es importante considerarla en relacion a su evolucion anterior y
posterior. Este autor propone, por lo tanto, una interpretacion mas amplia de la
epidemiologia, a saber: la ciencia dedicada al estudio de los fenémenos que la
enfermedad provoca en una gran masa de poblacion, tanto en sus formas usuales o
endémicas, como en su caracter epidemico.

Mas completa es la definicién dada por Maxcy: “La epidemiologia es la rama de la
ciencia meédica que estudia las relaciones entre los diversos factores y condiciones
que determinan la frecuencia y distribucion de un proceso infeccioso, enfermedad o
estado fisiolégico, en una comunidad humana”.

El avance cuanti-cualitativo de la epidemiologia bucal, en su concepto, método y
practica, en la ultima década, se puede observar en el primer aspecto, cuando se
considera que esta disciplina cientifica, estudia los determinantes en la produccion y
distribucion del proceso salud-enfermedad bucal como hecho colectivo y sus
alternativas de solucion.

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia estan las maloclusiones
que afectan a un amplio sector de la poblaciéon ya que. aun en los paises
desarrollados, constituyen un problema de salud publica; sus causas pueden ser
multiples y en su determinacion intervienen tanto factores hereditarios vy
embriolégicos, como habitos y agentes fisicos.

Las irregularidades dentales y de oclusion son predisponentes o factores agravantes
para la presencia de enfermedad parodontal y caries. Las malposiciones en particular
aumentan el overbite y el overjet. En lo que se refiere a la disfuncion mandibular y
sindromes, por su etiologia multifactorial, se asocian con movimientos anormales
dentales.

Todas estas situaciones afectan el estado psicolégico de la persona ya que
involucran desde su aceptacion social hasta la de personalidad.

La literatura no muestra reportes sobre estas alteraciones que incluya la clasificacion
de Dewey-Anderson en las edades seleccionadas. Es por ello que adquiere gran
relevancia el desarrollo del presente estudio al aportar bases epidemiologicas sobre
la prevalencia de las maloclusiones con base en el sistema de Dewey-Anderson de
separar las maloclusiones de Clase | de Angle, en cinco tipos diferentes.



Los recursos que se emplearan no propician dificultad alguna para la realizacion de
dicho estudio, ya que se cuenta con las condiciones necesarias para la recoleccion,
procesamiento y analisis de la informacion. Asi mismo, existe una infraestructura
logistica y técnica de apoyo.

Finalmente, cabe mencionar, que los resultados que se obtendran sobre las
maloclusiones con base en el sistema de Dewey-Anderson, permitiran identificar la
distribucion de la dinamica oclusal que prevalece en el grupo de edad entre los 12 y
15 anos, en la poblacion de Valle de Chalco, lo que posibilitara al diseno de
programas de atencién, encaminados a la prevencion y correccion de estas
anomalias en la oclusion. Ademas, serviran de guia para una adecuada utilizacion de
recursos en los programas de ortodoncia interceptiva, que deben responder a
exigencias de planificacion.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Es de vital importancia el reconocimiento por parte del odontologo el diagnosticar una
maloclusién presente, y la capacidad en colocarla dentro de una cierta categoria de
maloclusiones. En el método de Angle, se presenta demasiada atencion al dividir y
subdividir las maloclusiones mayores de Clase Il y Ill, en subgrupos reconocibles. De
todos modos, se ha hecho un pequeno esfuerzo para clarificar los conceptos al
odontologo general, con respecto de las discrepancias mas comunmente vistas de
oclusiones dentro del tipo de Clase | de Angle, en las cuales, la maloclusion es
causada, la mayoria de las veces, por displasias dentarias y con menor frecuencia
por displasias esqueléticas u oseas.

El sistema de Dewey-Anderson, consiste en clasificar las maloclusiones de Clase |
de Angle, en cinco tipes diferentes, io que parece solucionar esta necesidad. El uso
de este sistema permite la aplicacion de métodos mas simples para reconocer y
describir las desviaciones precoces dentro de la gama de Clase | de Angle. Este
sistema también autoriza a realizar un acertado diagnéstico, durante Ia etapa de la
denticion primaria del nifio. En el concepto de Angle, por el contrario, los primeros
molares permanentes, deben estar ubicados en oclusion para poder efectuar
diagnosticos significativos.

'De esta manera: ¢, Cual sera el tipo de maloclusién de mayor prevalencia en el grupo
de edad entre los 12 y 15 afos?, asi mismo: ;Existiran diferencias en cuanto a la
prevalencia de maloclusiones por edad y género?




MARCO TEORICO

CONCEPTUALIZACION

Oclusion literalmente significa “cerrar”, y se vincula al paradigma de las cuspides
vestibulares superiores ocluyendo en los surcos vestibulares inferiores.

Para dar una definicion de oclusion debemos guiarnos por su regla de légica formal,
es decir, deben hacerse por género proximo y diferencia especifica.

La relacion contactante dentaria que es la punta visible del iceberg mencionado,
constituye todo el paradigma odontologico. Pero desde el punto de vista biologico la
relacion contactante se establece a los efectos de la masticacién, para lo que es
fundamental entender que ésta se puede realizar mediante la relacion basica de los
grupos funcionales musculares actuantes.

Por todo ésto es menester tener en cuenta que la masticacion se ejerce con los
musculos masticatorios sobre y por medio de un sistema cortante y triturante que
tiene 2 vinculos: la articulacion temporomandibular y el sistema cortante y triturante
de las cuspides.®

Lo expuesto nos sirve para concebir la boca como un sistema biomecanico. De ios 2
vinculos el mas labil es la articulacion temporomandibular que por ser de tipo doble
(derecha e izquierda) y diartrodial (temporomeniscal y meniscocondilea), en realidad
es un conjunto de 4 elementos que debe ser armoénico y congruente con la relacion
contactante y cortante dentaria; por lo tanto es una articulacion quintuple, y debido a
ello, de alta complejidad y labilidad. A los fines practicos esto significa que todo fallo
en el funcionamiento del sistema bivincular debe explorarse en la articulacion
temporomandibular que activa un sistema de alarma de que algo anda mal en él, y
que se manifiesta por dolor, ruidos o alteraciones de movimientos.

Pero quizas tiene mayor importancia el conjunto de estructuras y funciones
psiconeuromusculares que se integra con el conjunto del sistema biomecanico. La
labor principal de la oclusion la realizan los musculos que funcionan en grupos
actuantes, coordinados en esta forma: Elevadores: temporal, pterigoideo interno vy
masetero profundo. Depresores: digastrico y en general los suprahioideos, aunque la
mandibula se abre por su peso al inhibirse el grupo elevador. Retrusores: digastrico y
temporal posterior. Protusores y lateralizadores: pterigoideo externo y masetero
superficial. El trigémino es, segun la ley de Hilton, el que coordina los musculos
masticatorios.



La via sensitiva activa el reflejo miotatico (tonico) por medio del peso mandibular que
estira el saco anulo-espiral hasta que la excitacion de las terminaciones
arborescentes de Golgi la inhibe y cae por su peso y asi se mantiene la mandibula
en posicion postural que es la posicion en que deberia mantenerse 23 horas y media.
Pero los musculos pueden ser actuados por la via gamma g a partir de la excitacion
emocional que se genera en las formaciones subtalamicas y la circunvolucion
limbica, que a través de la formacion reticular (verdadera pila o bateria de potencial
de accioén) que hace descender mediante su conexion con el centro pontico periférico
del V par al umbral motor de los musculos masticatorios.

Clinicamente es muy dificil discriminar hasta donde la actividad perceptiva
contactante dentaria o la emocional, son las responsables de la actividad muscular.

Pero queda claro que la actividad muscular (relaciones no contactantes) y las
contactantes dentarias, son los 2 elementos fundamentales de la oclusion.®

La valoracion de la oclusion se inicia con el conocimiento de la secuencia cronologica
de la erupcion dental, sabiendo a qué edad y en qué orden erupcionan los dientes.
Hay que tener en cuenta la relacion que existe entre ambas arcadas dentarias en los
tres planos del espacio (transversal, anteroposterior y vertical), asi como la influencia
qgue ejercen los habitos orales (deglucion atipica, respiracion oral, succion digital) en
la oclusién.*

Erupcion Dentaria

La erupcion y calcificacion estan en relacion con el desarrollo de la oclusion, la
denticion temporal comienza a calcificarse entre el cuarto y el sexto mes de la vida
intrauterina, aparece clinicamente alrededor de los 7 meses y se extiende
aproximadamente hasta los 6 anos de edad. Presenta una serie de caracteristicas
morfolégicas y funcionales que condicionan el desarrollo armoénico y estable de la
denticion permanente.®

En el nacimiento, los huesos maxilares tienen la apariencia de conchas que rodean
los foliculos de los dientes en desarrollo; encontrandose calcificados la mitad de las
coronas de los incisivos centrales hacia el borde incisal y un poco menos en los
laterales, se observan las cuspides de los caninos y molares aunque todavia no se
encuentran muy calcificados, asimismo, ha dado comienzo la calcificacion de la
corona del primer molar.



La erupcién de los dientes, comienza cuando ha terminado la calcificacion de la
corona, inmediatamente de la calcificacion de la raiz, asi los incisivos y los molares
han erupcionado con la mitad de la porcién radicular, pero no los premolares, que
inician su erupcién cuando se ha completado el desarrollo de las tres cuartas partes
a diferencia de los molares e incisivos que la inician con la mitad de la raiz ya
calcificada.

Por lo tanto, el proceso de erupcion dentaria es el resultado de accion simultanea de
distintos fenémenos como son: X

a. La proliferacion celular.

b. La calcificacion de las raices.

c. La aposicion osea alveolar °

Las etapas que son identificadas en el proceso de erupcion dental son cuatro etapas:
*Preeruptiva

*Intraalveolar

*Intrabucal

*Oclusal

La preeruptiva es considerada desde la formacion del germen dentario hasta el
momento que termina la formacion de la corona. Tanto la posicion del germen
dentario como el mecanismo de calcificacion estan fundamentalmente regulados por
factores genéticos lo que puede establecer variaciones entre cada sujeto.

La intraalveolar principia cuando los dientes comienzan a emprender sus
movimientos eruptivos, sucede después de terminada la formacion de la corona e
inicio del desarrollo y calcificacion radicular. La direccion eruptiva que siguen los
dientes es la de sus propios ejes, hasta que se encuentran alguna resistencia, la cual
en condiciones normales en la denticion permanente se da por la 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
fuerza de erupcion, generalmente dada por la formacion de su raiz. Esta
circunstancia es diferente en molares permanentes ya que no sustituyen a ningun
diente temporal, sino que absorben el hueso alveolar siguiendo la direccion de su eje
mayor. Esto implica que un diente al terminar su erupcién intraalveolar debe tener
formada las dos terceras partes de su raiz.



La intrabucal es aquella en la cual el diente después de haber reabsorbido el hueso
alveolar, procede a romper el tejido gingival que le impide establecerse en la cavidad
bucal, como en el caso de los molares permanentes, ya que en el resto de estos
dientes, después de la exfoliacion de los dientes primarios 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 tres cuartas partes de su raiz, lo que en un
diente posterior tarda de dos a cinco anos, considerando desde la formacion de la
corona hasta erupcion intrabucal.

La etapa oclusal la cual esta comprendida desde el momento de erupcion intrabucal
hasta que el diente entra en oclusién con su antagonista. Esta etapa tiene una
duracion de doce a veinte meses, terminandose de formar las raices pocos meses
después de encontrarse en oclusion.®

Algunos autores han estudiado diferentes poblaciones, encontrando una influencia
en el perfil de la cronologia de erupcion dentaria segun rasgos étnicos. Con
semejanzas y diferencias de acuerdo a las caracteristicas de poblacion.

La oclusion se establece como resultado de la interaccion de factores genéticos,
ambientales y de comportamiento, los cuales se presentan con mayor o menor
intensidad de acuerdo con las variaciones individuales de cada sujeto.

Entre las variables que son consideradas de mayor influencia en el desarrollo de la
oclusion dental se encuentran:

a. Las caracteristicas de la denticion temporal tales como: planos terminales y tipo
de arcada influyen en gran medida al desarrollo de una adecuada oclusion de la
denticion permanente.

b. Vulnerabilidad de la denticion temporal al ataque de la caries dental lo que
propicia péerdida de espacio cuando las lesiones son amplias y se encuentran
ubicadas interproximalmente.

c. La presencia de habitos perniciosos bucales que puedan ejercer fuerzas
inadecuadas en el sistema 6seo dentario generando que los dientes tomen una
posicion indebida en el arco dentario.



Desarrollo de la denticion

A los dos afios de edad, la mayoria de los nifios poseen 20 dientes clinicamente
funcionando. A los dos anos y medio la denticion decidua generalmente esta
completa y funcionando en su totalidad, y a los tres afos las raices de los dientes
deciduos estan completas.

La calcificacion avanza en la denticion permanente en desarrollo, sélo pueden
observarse pequenos cambios en la posicion de estos dientes salvo en los primeros
molares permanentes. A los tres anos de edad existen indicios del estado futuro de la
oclusion.

Entre los tres y seis anos de edad, el desarrollo de los dientes permanentes continua
avanzando mas a los incisivos superiores e inferiores.

De los cinco a los seis afos justamente antes de la exfoliacion de los incisivos
deciduos, existen mas dientes en los maxilares que en cualquier otro tiempo. El
espacio es critico en ambos rebordes alveolares y arcadas.

Los dientes permanentes en desarrollo se estan moviendo mas hacia el reborde
alveolar, los apices de los incisivos deciduos se estan reabsorbiendo, los primeros
molares permanentes estan listos para hacer erupcion.

La pérdida de longitud en la arcada, por caries puede marcar la diferencia entre
oclusién normal y la maloclusién.

Entre los seis afos y diez afnos hacen erupcion los primeros molares permanentes,
es en este momento cuando ocurre el primero de los tres ataques contra una
sobremordida excesiva.

Como menciona Schwarz, existen tres periodos de levantamiento fisiologico de la
mordida: la erupcion de los primeros molares permanentes a los seis afos la
erupcion de los segundos molares permanentes a los doce anos y la erupcion de los
terceros molares a los 18 anos. El tiempo comprendido entre los siete y los ocho
anos de edad es critico para la denticion en desarrollo. Después de los 10 anos
existe considerable variacion en el orden de erupcion de los caninos y premolares en
el maxilar superior, el primer premolar generalmente hace erupcion antes que el
canino. El segundo premolar superior y el canino superior hacen erupcion casi al
mismo tiempo. La tendencia a la clase I, existe en toda la denticion decidua y mixta.®



MALOCLUSION

La maloclusién es mas que solo el mal alineamiento de los dientes. Son las
desviaciones apreciables del concepto ideal, que estética o funcionalmente pueden
considerarse insatisfactorias. Es importante no equiparar la posesion de una
maloclusion con la necesidad del tratamiento. La maloclusion considerada
desagradable por una persona puede ser aceptable para otra dependiendo de
caracteristicas faciales, personalidad y actitud. La relacion oclusal potencialmente
traumatica amerita tratamiento en un paciente motivado.

La maloclusion es la tercera causa de morbilidad bucal ya que mas del 60% de la
poblacion la padece. Esto es importante debido a que cualquier alteracion en la
oclusion puede causar efectos anatomicos, fisiologicos y estéeticos indeseables en la
cavidad oral.

La maloclusién, puede ser cualquier combinacion de estos tres componentes:
El Dr. Edward Angle describe tres clases de Maloclusion basada en la relacion

oclusal de los primeros molares. La relacion normal se describe con los primeros
molares en la siguiente relacion:

Oclusion Normal



Maloclusion Clase |, cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior, aun cuando se tiene relacion
normal pero incorrecta linea de oclusion.

Maloclusion clase |

Maloclusion Clase Il, cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
ocluye por delante de la cuspide mesiovestibular del primer molar inferior “Overbite”

Maloclusion clase |l

Maloclusion Clase lll, cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
ocluye por detras de la cuspide distovestibular del primer molar inferior "Underbite™

Maloclusion clase lll



Dewey-Anderson sefala que la Maloclusion puede definirse como cuaiquier variacion
o derivacién de la oclusién normal, y que puede ser considerada de dos maneras. La
oclusién normal puede parecerse como una norma fija, un modelo geomeétrico
definido, inflexible, el mismo tipo exacto para todas las personas. También puede ser
considerado como un modelo inconstante, de una naturaleza conformada, ajustable
a las necesidades del tipo particular de individuo y segun las normas de excelencia
peculiar a ese individuo.

Una maloclusion para una persona necesariamente no seria una maloclusion para
otro, lo que es normal para uno y que nos pide juzguemos lo anormal, pueda en si
mismo sea de una naturaleza tal como no ser perfecto pero no obstante muy util y
estéticamente satisfactorio al poseedor.?

CLASIFICACION DE DEWEY-ANDERSON
Clase |, Tipo 1. Se caracteriza por la presencia de incisivos apinados y rotados

Clase |, Tipo 2. Cuando los dientes anterosuperiores se encuentran protuidos y
espaciados

Clase I, Tipo 3. Cuando los dientes anteriores se encuentran en mordida cruzada

Clase |, Tipo 4. Cuando los dientes posteriores se encuentran en mordida cruzada,
involucrando a los molares temporarios, y posiblemente a los caninos
temporarios

Clase |, Tipo 5. Incluye la pérdida de espacio en el segmento posterior

Mal posiciones de los Dientes

Las mal posiciones de los dientes individuales tratan principalmente de la relacion de
los dientes de un arco a los dientes proximos del mismo arco y. en un grado menor, a
los dientes del arco contrario. La linea de oclusion, hasta aqui descrita, y la linea
media de la cara. Hay siete posiciones distintas de maloclusion de los dientes
individuales: (1) mesial, un diente esta mas cercano a la linea media de la cara pero
todavia en la linea de oclusion; (2) distal, un diente esta mas lejano fuera de la linea
media de la cara pero todavia en la linea de oclusién; (3) cualquier iabial, uno de los
incisivo o caninos esta fuera de la linea de oclusion o hacia los labios, o bucal, uno
de los dientes posteriores esta hacia las mejillas; (4) lingual, un diente esta dentro de
la linea de oclusion, hacia la lengua,; (5) infra, uno que en el acercamiento vertical al
estudio de posicion del diente no ha hecho erupcién a la linea de oclusion; (6) supra,
un diente que ha supraerupcionado, o paso, en el acercamiento vertical a la posicion
del diente, a la linea de oclusion; (7) el torsi, un diente gira en su eje.
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El primero de cuatro de estas posiciones vienen bajo lo que podria ser la terminacion
del acercamiento horizontal a la posicion del diente, debido a un simple
deslizamiento adelante, hacia atras, fuera, o dentro, del diente individual respecto al
plano horizontal de oclusion. Puede verse prontamente que un solo diente no puede
estar en una posicion mesiodistal, no puede estar hacia la linea media y fuera de la
linea media al mismo tiempo. Sin embargo un diente, puede estar en posicion
mesiolingual, es decir, esté hacia la linea media asi como hacia la lengua. El diente
puede girarse al mismo tiempo en su eje y entonces sera mesiolinguo-torsi. Todavia,
a un, no puede haber hecho erupcion a la linea de oclusion, y entonces sera mesio-
linguo-torsi-infra. De nuevo, no sera posible tener una oclusion supra-infra, para un
diente no puede ser corta la linea de oclusion y todavia puede hacer erupcion fuera
de el.

Con siete posiciones primarias de maloclusion, es posible para un diente ocupar
cuatro de ellos una vez. Para colocar un diente, entonces, en su posicion apropiada,
tendria necesariamente que moverse en cuatro direcciones diferentes. Si pregunto
qué posécién de maloclusion es menos reconocido, nosotros contestariamos el
"mesial".

POSICION DE MALOCLUSION
Las Lineas de color negro indican la posicion normal, y las lineas punteadas indican
la posicion de maloclusion.

La. O - Labio Oclusion “Labioversion”

L. O. - Linguoclusion “Linguoversion”

T. O. - Torsi-Oclusion “torsiversion”

D. O. - Distal Oclusion "Distoversion”

M. O. - Mesial Oclusion “Mesioversion”

B. O. - Bucal Oclusion “Bucoversion”

M. La. O. - Mesiolabial Oclusion “Mesiolabioversion™®



Aun cuando fueron muchos los intentos para aclarar y modificar esto, el sistema de
Edward Angle de Clasificacion de las maloclusiones mayores ha prevalecido por
aproximadamente 80 afnos y es usado y entendido por los odontologos de todo el
mundo. En el método de Angle, se presenta demasiada atencion al dividir y subdividir
las maloclusiones mayores de Clase Il y Ill, en subgrupos reconocibles. De todos
modos, se ha hecho un pequeno esfuerzo para clarificar los conceptos al odontologo
general, con respecto de las discrepancias mas comunmente vistas de oclusiones
dentro del tipo de Clase | de Angle, en las cuales la maloclusion es causada, la
mayoria de las veces, por displasias dentarias y con menor frecuencia por displasias
esqueléticas u oseas.’

En el sistema de Dewey-Anderson se encuentra que la relacion de los caninos
temporarios es tan importante para el diagnéstico como los primeros molares
temporarios (y mas tarde los molares de los seis anos). En muchos casos, la
posicion de los caninos, tanto temporarios como permanentes, sirven para “probar”
que las posiciones de los molares, estan diagnosticandose correctamente y no
disimuladas por una desviacion hacia mesial o una relacion de mordida cruzada.®



ANTECEDENTES

Autores como Sanchez y Saenz han realizado estudios en cuanto a la distribucion
del tipo de oclusion en poblacion escolar, tal es el caso de un estudio epidemiologico
realizado en una poblaciéon adolescente que incluy6é 5140 individuos (48.6% hombres
y 51.4% mujeres). Los resultados obtenidos demostraron que el 76.8% presento
Clase Angle |, 16.9% Clase Il y el 6.3% Clase Ill. Dicho estudio revelo que de 76.8%
que presento Clase Angle |, el 40.8% correspondia al género Femenino y el 36.0% al
género Masculino. ™

El Departamento de Ortodoncia de la Universidad de El Cairo, Egipto realizd un
estudio con la finalidad de explorar la posible diferencia existente de sexo en el tipo
de oclusion, y proporciona la informacion sobre la variacion oclusal entre los
egipcios. La hipotesis era que la variacion oclusal no es independiente del género.
Se emple6 una muestra de 501 mujeres y varones adolescentes en donde se estudio
la oclusién normal de acuerdo a la clasificacion de Angle de maloclusion. y la
Maodificacion de Dewey-Anderson. Los resultados obtenidos en este estudio indican
que existe diferencia significativa entre género para la oclusion normal, Clase Angle |,
y Clase Angle 111"

Un estudio llevado a cabo en EI Libano con el proposito de proporcionar la
informacion adecuada sobre el predominio de maloclusion entre el grupo etario de 9-
15 anos de edad. Realizado a un total de 851 escolares (446 hombres y 405
mujeres) utilizando la Clasificacion de Angle nos revela que, 59.5% de la muestra
tenian maloclusiones, 35.5% que era de origen dental y 24% de origen esqueletal
(19% Clase Il y 5% Clase Il maloclusion).

El predominio de maloclusion clase | en la muestra Libanesa fue 35.5%:
estadisticamente la diferencia se encontré mas alta en las mujeres. '?

La Facultad de Ciencias Médicas de Granma realiz6 un estudio de corte transversal
en la subpoblacion menor de 15 afnos de los consultorios No. 56 y 57
correspondientes al policlinico No. 2 de Manzanillo, la muestra quedé conformada
por 98 ninos, distribuidos en los grupos de 5-8,9-11 y 12-14 anos (edades que
corresponden a la denticion temporal, mixta y permanente).

Al estudiar las maloclusiones por grupos de edad y tipo se obtuvo una tasa de 33.7
pacientes con la enfermedad, por cada 100 examinados, e intervalo de confianza de
24.7 a 427 en la subpoblacion de 5 a 14 afos, apreciandose que ésta se incrementa
con la edad; se destaca la vestibuloversion como el tipo de maloclusion mas
frecuente, con una tasa de 24.5 por 100 examinados, mientras que el resto presento
menor frecuencia. ™
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HIPOTESIS

1.- El tipo de maloclusion que con mayor frecuencia presenta la denticion
permanente de la poblacion escolar adolescente de Valle de Chalco es la de Clase |
de Angle, tipo | de Dewey-Anderson.

2.- No existe diferencia significativa en la prevalencia de maloclusion Clase | de
Angle para ambos generos.
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OBJETIVOS

Especificos:

a) Evaluar cual fue la distribucion y frecuencia de maloclusiones de acuerdo a
los cinco tipos de Dewey-Anderson para la Clase | de Angle.

b) Establecer la prevalencia de maloclusiones en adolescentes de 12 a 15
anos.

c) Determinar si la prevalencia de maloclusiones es estadisticamente diferente
para los géneros masculino y femenino.



UNIVERSO DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estuvo conformada por 700 adolescentes de doce a quince
anos de edad de ambos sexos que residen en la Poblacion de Valle de Chalco,
Estado de México.

Criterios de inclusion:

Todos los adolescentes entre doce y quince anos de edad de ambos sexos, que
fueron incluidos en el levantamiento epidemiolégico que se llevd a cabo por un
examinador de la Facultad de Estudios Superiores Zaragoza, en la Escuela
Secundaria Sor Juana Inés de la Cruz, ubicada en Valle de Chalco, Estado de
Mexico.

Criterios de exclusion:

Los que no fueron inscritos en la escuela Secundaria Sor Juana Inés de la Cruz.

Criterios de eliminacion:

Todos los adolescentes que cambiaron su zona de residencia fuera del poblado de
Valle de Chalco. Asi mismo, todos los adolescentes que al momento del examen se
encontraban sometidos a tratamiento ortodontico o bien mencionaron haber sido
tratados ortodénticamente con anterioridad.

bk



TIPO DE ESTUDIO

El presente fue un estudio epidemiologico en la modalidad observacional, descriptivo,
prolectivo y transversal. En el cual se detecto la prevalencia de maloclusiones en
adolescentes de 12 a 15 anos de edad.

(]
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VARIABLE

VARIABLES DE ESTUDIO

VARIABLES INDEPENDIENTES

CLASIFICACION | CATEGORiAs | NIVEL DE

MEDICION

VARIABLE

VARIABLE DEPENDIENTE

NIVEL DE
MEDICION

CLASIFICACION | CATEGORIAS
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METODOLOGIA

El estudio se llevo a cabo en 700 adolescentes matriculados en la escuela
secundaria Sor Juana Inés de la Cruz, ubicada en el poblado de Valle de Chalco
perteneciente al Estado de Meéxico. Esto con el fin de establecer un diagndstico
epidemiolégico que evaluara la prevalencia de maloclusiones segun la clasificacion
de Dewey-Anderson.

Para cubrir con este fin, se informé al director de dicha escuela, sobre la necesidad
de llevar a cabo el proyecto, haciendo notar los beneficios que brindaron los
resultados obtenidos, asi como también, se le solicitaron las listas oficiales de los
nifos inscritos en la escuela secundaria antes mencionada.

Una vez que se obtuvieron las listas se procedio a la localizacion de los nifios, para
lo cual se estructuraron listados que contemplaron la siguiente informacion:

= Nombre del nifo

— Grado y grupo escolar

= Edad

= Género

= Relacion de Angle

= Relacion de Dewey-Anderson

Posteriormente se platico con los padres de familia del proyecto a realizar, para
solicitar la autorizacion de ellos y se pudiera efectuar el levantamiento
epidemiolagico.

Estructurada cada relacion se llevo a cabo la seleccion de los nifios para realizar el
levantamiento epidemiologico a través del examen bucal y determinar de esta
manera el tipo de maloclusion que presentaban, con base en la siguiente
metodologia:

El nifio fue examinado sobre una mesa de trabajo auxiliado para el diagnostico con
luz de dia. Se inicio el examen verificando el tipo de maloclusion que presento el
nino, segun la clasificacion de Angle que a continuacién se describe:

a) Relacion Clase |. Cuando la relacion anteroposterior de los primeros molares
superiores con los inferiores fuera correcta, esto era cuando la cuspide mesio-
vestibular del primer molar superior permanente ocluyera en el surco mesio-
vestibular del primer molar inferior.

b) Relacion Clase Il. Cuando el surcoe mesio-vestibular del primer molar permanente
inferior ya no recibiera a la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior
permanente sino que hiciera contacto con la cuspide disto-vestibular del mismo, o
pudiera encontrarse aun mas distal. La interdigitacion de los dientes reflejaria esta



relacion posterior, por lo que se pudo determinar observando que los dientes
inferiores se encontraron distalmente en relacion a sus homoélogos superiores.

c) Relacion clase Ill. Cuando en oclusién habitual el primer molar inferior permanente
se encontrara en sentido mesial en relacién con el primer molar permanente superior,
la interdigitacion de los dientes restantes generalmente reflejaria esta mala relacién
antero-posterior al contrario de la clase |I.

Si el nifio presentara Clase |, se tomo en cuenta | os criterios de Dewey -Anderson. Ya
que dicho sistema divide a la Clase | en cinco tipos:

Clase |, Tipo 1.
Se caracterizé por la presencia de incisivos apifiados y rotados
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Clase I, Tipo 2.
Cuando los dientes anterosuperiores se enc ontraban protuidos y espaciados




Clase |, Tipo 3.
Cuando los dientes anteriores se encontraban en mordida cruzada
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Clase |, Tipo 4.
Cuando los dientes posteriores se encontraban en mordida ¢ ruzada,
involucrando a los molares temporarios, y posiblemente a los caninos
temporarios
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Clase |, Tipo 5.
Incluyé la pérdida de espacio en el segmento posterior
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CRITERIOS DE DIAGNOSTICO

Tomando en consideraciéon lo establecido en las Encuestas de Salud Bucodental
"Métodos Basicos” publicada por la OMS en 1997. Se describen los criterios que
fueron utilizados:

Apifnamiento en los segmentos de los incisivos. Se examind la presencia de
apifiamiento en los segmentos de los incisivos superiores e inferiores. El apifiamiento
en el segmento de los incisivos es la situacion en la que el espacio disponible entre
los caninos derecho e izquierdo es insuficiente para que quepan los cuatro incisivos
en alineacion normal. Los dientes pueden estar rotados o desplazados de la
alineacion en el arco.

Separacion en los segmentos de los incisivos. Se considero la separacion de los
segmentos de los incisivos superiores e inferiores. Cuando se mide en el segmento
de los incisivos, la separacion es el trastorno en el que el espacio disponible entre los
caninos derecho e izquierdo excede al requerido para que los cuatro incisivos estén
en alineacion normal.

Diastema. Se definio al diastema de la linea media como el espacio, en milimetros,
comprendido entre los dos incisivos maxilares permanentes en la posicion normal de
los puntos de contacto. Esa medicion puede efectuarse en cualquier nivel entre las
superficies mesiales de los incisivos centrales.

Maxima irregularidad anterior del maxilar. Las irregularidades pueden consistir en
rotaciones o desplazamientos respecto a la alineacion normal deben examinarse los
cuatro incisivos del arco superior para localizar la maxima irregularidad. Midase la
localizacion de la maxima irregularidad entre diente adyacentes utilizando la sonda
IPC.

Medicion de las irregularidades anteriores del arco maxilar con la sonda IPC

Maxima irregularidad anterior de la mandibula. La medicion se realiza del mismo
modo que en el arco superior.

Superposicion anterior de la mandibula. Cuando cualquier incisivo inferior presenta
una protrusion anterior o labial respecto al incisivo superior opuesto, esto es, se halla
en mordida cruzada.

Mordida abierta anterior vertical. Si no existe superposicion vertical entre cualquiera
de los pares opuestos de incisivos (mordida abierta), se calcula la amplitud de la
mordida abierta utilizando una sonda IPC.



DISENO ESTADISTICO

Plan de Clasificacion.

Se ordenaron los formatos de fichas clinicas epidemiolégicas de acuerdo a las
variables de interes para el estudio como fueron:

o Edad
« Género
¢ Tipo de maloclusion Clase | de acuerdo a la clasificacion de Dewey-Anderson

Plan de codificacion.

Una vez clasificados los formatos de las fichas epidemiologicas, se llevo a cabo la
codificacion con el proposito de facilitar la identificacion y localizacion de los datos de
cada nino, para lo cual se utilizo el método de asignacién simbélica numeérica. que de
acuerdo al volumen de informacién se inicio con el codigo 001.

Plan de tabulacion.

Para llevar a cabo la concentracion de los datos, se utilizo una hoja tabular, en la
cual se registraron los datos tales como: Cédigo, Edad, Género, Tipo de maloclusion
(Clase |, Clase Il y Clase Ill), si fue Clase |. se registro en el sistema de Dewey-
Anderson (Tipo |, tipo Il, tipo I, tipo 1V y tipo V).

Procesamiento Estadistico.

Se utilizo el paquete estadistico SPSS V10.0 para clasificar las variables en tablas de
contingencia y determinar las asociaciones de las maloclusiones por edad y género.
Se calculo el estadistico ji-cuadrada con la finalidad de obtener la significacion de
estas asociaciones.

También se analizo la prevalencia de los tipos de maloclusion segun la Clasificacion
de Dewey-Anderson.



RECURSOS

HUMANOS:

Director del proyecto.

Asesor en la calibracion para la identificacion de maloclusiones segun la
clasificacion de Dewey-Anderson

Asesor en el procesamiento, analisis e interpretacion estadistica

Un examinador

Responsables del proyecto

Adolescentes

e & * @

FisiCcOsS:

50 Equipos de diagnéstico (espejo y explorador dental)
1 mesa escolar

2 sillas

aula

MATERIALES

Lapiz

3 Galones de Glutaraldehido
Cubrebocas

Guantes

Recipientes de plastico

Campos de plastico desechables
700 fichas epidemiologicas



ACTIVIDADES

1) Localizacion de escolares de interés para el estudio.

2) Elaboracion de la relacion o listados de los escolares que fueron examinados.
3) Autorizacion por parte de la direccion y padres de familia de los escolares.

4) Levantamiento epidemiologico.

5) Clasificacion, codificacion y tabulacion de los datos.

6) Procesamiento estadistico.

7) Presentacion estadistica de la informacion (disefio de cuadros y graficos).

8) Analisis e interpretacion de los resultados.

9) Elaboracion del informe final del trabajo de investigacion.



RESULTADOS

Los porcentajes indican que la Clase | de Angle fue la mas frecuente en un 72.9%,
con un intervalo del 95% de confianza que va de 69.54% a 76.24% (IC gs¢, = 69.54

< T <76.24). La Clase |l fue la segunda mas frecuente con un 13.5% y finalmente la
Clase Il con 10.1%. Los casos de normoclusion sélo estuvieron representados en un
3.6% con una tasa de prevalencia de 36:1000 adolescentes (Ver cuadro 1, grafica 1).

CUADRO N° 1
DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE OCLUSION DE ANGLE
TIPO DE OCLUSION FRECUENCIA %
NORMOCLUSION 24 36
CLASE | 492 72.9
CLASE Il 91 135
CLASE il 68 10.1
TOTAL 675 100
Fuente: Directa.
GRAFICA N° 1

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO
DE OCLUSION DE ANGLE

Fuente: Directa.
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En cuanto a la posible dependencia del Tipo de maloclusién con el género masculino
y femenino, éstos no difieren significativamente (p = 0.117), es decir, en los hombres
se presenté en un 47.9% en comparacion del 48.6% en las mujeres, lo cual no fue
significativamente diferente.

Si se considera que 331 fue el total de casos estudiados del género masculino, y de
éstos 323 presentaron maloclusion, entonces, esto representé el 95.35%. Para el
género femenino de un to tal de 344 casos estudiados, 328 lo presentaron, lo que
indica que 97.58% de todos las mujeres estudiadas presentaron maloclusion.

En términos generales el 96.44% de todos los adolescentes presentaron maloclusién
de algun tipo. Es decir, con un 95% de conf ianza la maloclusion se presenté entre
95.05% y 97.84% (Ver cuadros 2-4 y grafica 2).

CUADRO N° 2
PRUEBA JICUADRADA
Valor df (2-sided)
Pearson ji-Cuadrada 2.456° 1 A7
N de Casos Validos 675

a. Sélo computado para una tabla 2x2
b. 0 celdas (.0%) tienen frecuencia esperada menos de 5.
La frecuencia minima esperada es 11.77

CUADRO N° 3
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MALOCLUSIONES POR GENERO
GE"ERO NO PRESENTA PRESENTA TOTAL
MALOCLUSION MALOCLUSION
MASCULINO
TOTAL
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CUADRON° 4 :
DISTRIBUCION FRECUENCIAL DE MALOCLUSIONES POR GENERO

PREVALENCIA DE HAL'ECLUSION
GENERO NO PRESENTA  PRESENTA  [ibiediaes
MALOCLUSION MALOCLUSION
MASCULINO 8 323 331
FEMENINO 16 328 344
TOTAL

GRAFICA N° 2

DISTRIBUCION FRECUENCIAL DE
MALOCLUSIONES POR GENERO
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En cuanto a la posible dependencia del Tipo de maloclusién con la edad, resulté ser
independientes (p = 0.320), ya que se observé que no existe asociaciéon entre las
edades de los adolescentes y las maloclusiones (Ji-cuadrada = 3.506, p = 0.320). En
cuanto a su distribucién, la categoria de 12 afios el 26.1% presenté maloclusion, la
de 13 el 29.8%, 14 afios el 26.5% y la categoria de 15 el 14.1% (Ver cuadros 5-6 y
grafica 3).

CUADRON°5
PRUEBA J-CUADRADA
Asimp. Sig.
Valor df (2-sided)
Pearson ji-Cuadrada 3.506" 3 320
N de Casos Validos 675

a. 1 celdas (12.5%) tienen frecuencia esperada menos de 5.
La frecuencia minima esperada es 3.41

CUADRON° 6
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MALOCLUSIONES POR EDAD
PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES

NO PRESENTA PRESENTA
~ MALOCLUSION MALOCLUSION [

DISTRIBUCION PORCENTUAL DE
MALOCLUSIONES POR EDAD

<
2

[No presentan maloclusion
B Presentan maloclusidn
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En lo que respecta a la Clasificacién de Dewey -Anderson la Clase | Tipo 1 fue la mas
frecuente con 58.3%, el Tipo 2 con 16.5%, el Tipo 3 en el 14.2%, el Tipo 4 con 6.9%
y el Tipo 5 en un 4.1% (Ver cuadro 7, y grafica 4).

) CUADRON°7
DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MALOCLUSION CLASE |, DE ACUERDO A LA
CLASIFICACION DE DEWEY - ANDERSON

TIPO FRECUENCIA %
1 287 58.3
2 81 16.5
3 70 14.2
4 34 6.9
5 20 41
TOTAL 492 100
Fuente: Directa.
GRAFICA N° 4

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO
DE DEWEY-ANDERSON

5.90/0 4.1 O/D

14.2%“

16.5%
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En cuanto a la distribucién del tipo de maloclusién de Dewey-Anderson por género, la
mas frecuente fue la de Clase | tipo 1 en comparacién con las otras categorias (Ver
cuadro 8 y grafico 5).

CUADRON° 8 )
DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE MALOCLUSION DE
DEWEY-ANDERSON POR GENERO

GENERO DEWEY-ANDERSON‘ TOTAL
MASCULINO 258 9.8 9.3 22 22 494
FEMENINO | 325 6.7 4.9 47 18 | 506
TOTAL ' !

GRAFICA N° 5

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE
MALOCLUSION DE DEWEY-ANDERSON POR
GENERO

PORCENTAJE

GENERO
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En cuanto a la posible dependencia del Tipo de maloclusion de Dewey -Anderson con

el género, ésta resulté ser estadisticamente significativa.
p=0.001). Es decir, el Tipo de maloclusién depend e significativamente del género. La
asociacion gue existe, se puede afirmar con una probabilidad de 0.001 (Ji
= 17.851), ademas ésta circunstancia se confirma ya que el tipo 1 se presenté con

mayor frecuencia en el género femenino y los tipos 2y 3 en el género masculino (Ver

cuadro 9).

(X? Pearson 17.851, g.l. 4,

CUADRO N°9
PRUEBA JI-CUADRADA
Asimp.
Valor df Sig.
(2-sided)
Pearson ji-Cuadrada | 17.851° 4 .001
N de Casos Validos 492

a. 0 celdas (.0%) tienen frecuencia esperada menos de 5.
La frecuencia minima esperada es 9.88

-cuadrada
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En la distribucion del tipo de maloclusion de Dewey -Anderson por edad, se observé
que el Tipo 1 fue el mas frecuente en todos los rangos de edad (Ver cuadro 10 y
grafica 6).

, CUADRO N° 10 ‘
DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE MALOCLUSION DE
DEWEY-ANDERSON POR EDAD

DEWEY-ANDERSON AL
. . : 6 1.2 26.4
13 18.1 6.3 43 1.8 14 31.9
14 16.5 4.1 238 26 8 26.8
1.8 6
X 1

Fuente: Directa.

GRAFICA N° 6

DISTRIBUCION PORCENTUAL DEL TIPO DE
MALOCLUSION DE DEWEY-ANDERSON POR
EDAD

é
2
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En cuanto a la posible dependencia de la maloclusién de acuerdo a la clasificacién
de Dewey-Anderson con relacién a la edad, se aprecid que no existio relacién entre
ambas variables, ya que resulté no ser estadisticamente significativa (X? Pearson
20.314,g.l. 12, p =0.061). En términos generales no se puede decir que existio
dependencia entre estos dos factores porque la probabilidad es mayor a 0.05 (p =
0.061) (Ver cuadro 11).

CUADRO N° 11
PRUEBA JI-CUADRADA
Asimp.
Valor df Sig.
(2-sided)
Pearson ji-Cuadrada | 20.314° 12 .061
N de Casos Validos 492

a. 1 celdas (5.0%) tienen frecuencia esperada menos de 5.
La frecuencia minima esperada es 2.97
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ANALISIS DE RESULTADOS

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia se encuentran las
maloclusiones, ya que éstas representan la tercera causa de morbilidad bucal, en la
poblacion mexicana. Esto es importante debido a que cualquier alteracién en la
oclusion puede causar efectos anatomicos, fisiologicos y estéticos indeseables en la
cavidad oral. Por tal motivo las maloclusiones representan un problema en la
poblacién; y es aqui donde el estudio realizado adquiere gran relevancia, al aportar
bases epidemiologicas sobre la prevalencia de las maloclusiones de acuerdo a los
cinco tipos de Clase | del sistema de Dewey-Anderson.

Existen otros factores que son objeto importante de estudio, y que influyen en el tipo
de maloclusion, como son la edad y el género. Tomando en cuenta estos factores en
la poblacion de estudio, la prevalencia de maloclusiones en el género femenino fue
muy alta, al igual que en el masculino, presentandose con mayor frecuencia y
distribucion la Clase |, seguida de la Clase |l y finalmente la de Clase lll, mientras
tanto, el comportamiento que presentaron las maloclusiones con respecto a la edad,
la que mayor prevalecié en todas las edad fue la Clase |, resultado parecido a lo
reportado por Sanchez y Saenz, e Isiekwe MC. (10, 16).

Con relacion a la normoclusion se observo que s6lo una minoria de la poblacion en
estudio la presenta, resultado que no se esperaba, el cual se puede explicar, debido
a que la poblacion tuvo un tiempo de exposicion mayor en el que pudieron participar
ciertos factores que alteraron la oclusion, antes de llegar a la edad adolescente. Lo
reportado por Dacosta O. en una poblacién escolar del norte de Nigeria sefala que la
normoclusion se observd en una minoria de los escolares, en comparaciéon con lo
reportado por Guaba K, Ashima G. (15,20).

Con relacién a la clasificacion de Dewey-Anderson, la de tipo 1 fue la que presentd
una mayor frecuencia, resultado esperado, sabiendo que la poblacion mexicana en
su mayoria presenta maloclusion Clase | y el principal problema que manifiesta es el
apifiamiento dental. Por tal motivo es importante destacar la importancia que tuvo el
sistema de Dewey- Anderson en el presente estudio para el diagnostico de las
alteraciones de la maloclusion Clase |.

En cuanto al género existi6 una mayor prevalencia en el género femenino para la
Clase | tipo 1 con respecto a las demas clasificaciones y una significativa relaciéon en
cuanto al género femenino. En trabajos realizados con jovenes de la ciudad de
Meéxico, con la finalidad de establecer la posible diferencia existente del género en el
tipo de oclusion, se encontraron cifras que no difieren mucho a lo obtenido en el
estudio realizado. (10)
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Estadisticamente se confirmé que el género si influye en el tipo de maloclusion; pero
no hay estudios reportados que indique que el género es un factor determinante para
que se presente una maloclusion, sin embargo, se sabe que en el sexo femenino las
etapas de erupcion se dan a mas temprana edad, que en el sexo masculino, por lo
tanto, existe una mayor predisposicion para que se presente algun tipo de
maloclusion.

En cuanto a la distribucion del tipo de maloclusion de Dewey-Anderson por edad se
encontré que el tipo 1 fue el mas frecuente en todos los rangos de edad, sin
embargo, no se encontrd ninguna relacion entre las variables edad y tipo de oclusion.
Por lo tanto, la edad no es un factor predisponente para que se presente
determinado tipo de maloclusion, ya que ésta no va a variar con el tiempo, excepto
que el individuo se someta a algun tipo de tratamiento ortodéntico.
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CONCLUSIONES

Los resultados encontrados en este estudio no sedfalaron variacion alguna
comparada con la distribucién de la oclusién reportada por otros investigadores.
Excepto en el caso de normoclusion cuya tasa de prevalencia fue baja.

Asi mismo, se obtuvo de dicho analisis que el tipo de maloclusion de acuerdo a la
clasificacién de Dewey-Anderson con mayor frecuencia fue la de tipo 1, ademas, se
verificé que si depende significativamente el tipo de maloclusién del género. Por ofra
parte, se descarté que la edad sea un factor predisponente para presentar algun tipo
de maloclusion.
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RECOMENDACIONES

Los hallazgos identificados sefnalan la importancia y urgencia con que debe
desarrollarse la prevencién y diagnéstico de maloclusiones, debido a que causan un
impacto econémico, social y psicolégico en los individuos.

Asi mismo, es conveniente llevar a cabo algun estudio de caracter analitico,
preferentemente en la modalidad de Cohorte, con el propdsito de evaluar la
participacion del género en la producciéon del evento, asi como, reconocer si su
participacion es directa o indirecta, de asociacion o confusion, o bien, de caracter
sinérgico o de colaboraciéon muitiple.

Realizar este tipo de estudio en otras zonas, con diferente nivel socioeconémico.
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FICHA EPIDEMIOLOGICA

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

GRUPO:
NOMBRE: EDAD: SEXO:

Relacion de molares y caninos (Angle):

DERECHO [ZQUIERDO
CLASE |
CLASE |l DIV. I DIV. I
CLASE Il

Clasificacion de Dewey-Anderson:

Tipo 1: Tipo 2: Tipo 3: Tipo 4: Tipo 5:




Grafico Gantt de actividades para el proyecto de investigacion

Prevalencia de maloclusiones en adolescentes de 12 a 15 anos de

cdad, en la poblacion de valle de chaleo con base en la clasificacion

de Dewey-Anderson.
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