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INTRODUCCION

La salud fisica y mental es uno de los ejes primordiales del bienestar social, por
que a través de ella hay capacidad de trabajo y desarrollo individual en la
comunidad.

El crecimiento poblacional resultante de la disminucion de la mortalidad por
enfermedades y el aumento de la esperanza de vida han ampliado el perfil
epidemiolégico de la poblacion mexicana.

La patologia bucodental ocupa el quinto lugar de las enfermedades de mayor
prevalecia en la poblacién mexicana por lo que como profesionales de la salud
este hecho debe de preocupamos. Dentro de la patologia bucal, las maloclusiones
ocupan el tercer lugar de prevalencia después de la caries y la enfermedad
periodontal.’

En los estudios epidemiologicos de la maloclusién se reporta que una gran parte
de la poblacion esta afectada, no quiere decir que se trate de una situacion
normal, estos estudios han permitido estar al tanto de que la maloclusién aumenta
en determinados grupos.

El desamollo de las maloclusiones es mas evidente durante el periodo de
desarrollo de oclusion, siendo por este motivo de gran importancia realizar un
buen diagnostico en etapas iniciales del crecimiento, por lo cual es necesario
contar con un amplio conocimiento no solo de la maloclusion, sino también de la
oclusion ideal.

La organizacion mundial de la salud ( OMS ) dentro del disefio de investigacién de
salud bucal basica recomienda la recopilacion de informacion acerca de la
situacion de la enfermedad y las necesidades de tratamiento, la cual es necesaria
para la planeacién o monitoreo de los programas de salud bucal, con la cual en un
futuro se puedan desarrollar las acciones necesarias para modificar el perfil
epidemiol6gico de la poblacién, en el caso de las maloclusiones este perfil se
puede modificar si se aplican modelos preventivos desde edad temprana.

E! estudio propuesto nos permitira identificar la prevalencia de maloclusiones en ia
poblacion escolar de 6 a 12 afios en relacion a su edad y sexo, con la finalidad de
poder contribuir con las nuevas generaciones y puedan tener una guia para la
realizacion de los programas de salud bucal. Se obtendra conocimiento sobre el
tipo de maloclusiones y su relacion con el perfil y tipo de craneo.



JUSTIFICACION.

Diferentes autores como Sanchez, Villanueva y la Secretana de Salud coinciden
que las maloclusiones se encuentran en los primeros lugares de enfermedades
bucodentales de la sociedad mexicana por lo que es indispensable identificarias y
corregirias en las primeras etapas de desarrollo para evitar complicaciones
estéticas y funcionales.'” 819

Durante la realizacion de la actividad clinica en el cuarto ano de mi carrera de
Cirujano Dentista, nos percatamos de la gran cantidad de personas que presentan
maloclusiones dentarias, de ahi que surja mi interés para determinar la
prevalencia de dicha problemdtica.

Los estudios realizados en Estados Unidos, Europa y Asia nos aportan datos
valiosos, sin embargo, no coinciden con la poblacion que habita en nuestro pais
por lo que es aun mas necesaro obtener informacion nueva y adecuada.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cual es la prevalencia de maloclusiones en la poblacion infantil de 6 a 12 afios
de edad, de ambos sexos en una comunidad de lIztapalapa, durante el periodo
2003 - 20047



MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

Los dientes apifados, irregulares y protuyentes han supuesto un problema para
muchos individuos desde tiempos inmemoriales, y los intentos para corregir esta
alteracion se han remontado como minimo hasta 1000 afios a. C.2

Hipocrates fue unos de los primeros en comentar sobre la deformidad
craneofacial:

“...Entre aquellos individuos con cabeza de forma alargada, algunos tienen cuellos
gruesos, partes y huesos fuertes. Otros tienen paladares marcadamente
arqueados y sus dientes estan imegularmente dispuestos apifiandose unos con
otros son incomodados con dolores de cabeza.”

Adamandios en el siglo V a. C; anoté que “aquéllas personas cuyos labios estan
salidos debido al desplazamiento de los caninos, son de mal caracter, gritones,
abusivos y difamadores”

En tumbas del antiguo Egipto, Grecia y los Mayas de México se han encontrado
en los hallazgos arqueologicos, toscos aparatos aparentemente disefiados para
regularizar los dientes.

a) RODETES GINGIVALES.

La encia en el momento del nacimiento se denomina rodetes gingivales y
aparecen firmes, redondeados y rosados. El rodete superior tiene fooma de
herradura, la béveda palatina es poco profunda, como un platillo.

La parte palatina alveolar esta separada, del paladar duro por un tabique
horizontal continuo, el tabique dental, a su vez se divide por tabiques transversales
en diez segmentos, cada uno de los cuales corresponde a un diente primario en
desarrollo. Algunos tabiques transversales estan colocados oblicuamente, asi el
segmento del primer incisivo es mas ancho labialmente que palatinamente, el
segundo segmento incisivo es mas ancho palatinamente, y el segmento canino es
mas ancho labialmente.

El rodete gingival inferior es en forma de U y de igual manera esta limitado por una
hendidura continia. En la parte anterior esta ligeramente inclinado hacia labial y
también esta dividido por tabiques transversales de diez segmentos pero no tan
claramente como es el caso del superior. El tabique distal al canino se continua
sobre la superficie bucal y recibe el nombre de surco lateral.?



En posicion de descanso, los rodetes gingivales estan separados por la lengua, la
cual protuye sobre la encia inferior descansando detras del labio inferior, pudiendo
aun sobresalir ligeramente entre los labios. En esta época el labio superior
aparece muy corto, los rodetes gingivales no tienen una relacién definida cuando
ocluyen, aunque con cuidado es posible Ilevarlos repetidamente a una relacion
intermaxilar mas o menos constante uno con otro. >

b) DENTICION PRIMARIA.

La denticion primaria o decidua esta constituida por 20 dientes, distribuidos de la
siguiente manera y en los mismos ordenes dirigidos hacia atras y a los lados de la
linea media, dos incisivos, un canino, y a un lado después de este dos molares
que en la denticion adulta seran remplazados por dos premolares.

La erupcion gingival que siguen los dientes temporales, se inicia a partir de la linea

media comenzando a los 6 meses de edad aproximadamente y completandose a
los 2 afios de edad, la cronologia de erupcion dentaria promedio es la siguiente.

CUADRO DE ERUPCION TEMPORAL.

Incisivo central inferior. 6 a 7 meses
Incisivo central superior 7 a 8 meses
Incisivo lateral inferior 7 meses
Incisivo lateral superior 8 2 9 meses
Primeros molares 12 a 15 meses
Caninos 16 a 18 meses
Segundos molares 20 a 27 meses.

Aungue debemos hacer notar que existen variaciones individuales en las fechas
de erupcién de los dientes, por ejemplo el uso de algunos medicamentos puede
retrasar o deformar el germen dentario.

Alrededor de los tres afios el nifio alcanza la erupcion funcional con sus 20
dientes, aunque generalmente no presenta curva de Spee, existe leve
sobremordida y escasa intercuspidacion.*



c) CARACTERISTICAS DE LA DENTICION PRIMARIA.

Los dientes primarios estdn generalmente espaciados en una arcada normal. Los
espacios en la region incisal persisten a fin de compensar la diferencia de medida
entre los incisivos primarios y los permanentes. La distancia intercanina aumenta
solamente de 1 a 3 mm entre los 2 a 6 afios, asi el arco es casi tan ancho a los 2
como lo sera a los 6, cuando comienza la erupcion de los dientes permanentes.

Se creia hasta 1920 que las anomalidades de la denticion primaria eran
extremadamente raras, debido a que el normal espaciamiento de los dientes
enmascaraba la tendencia al apifiamiento, solamente serias deficiencias de
crecimiento se manifestaban por apifiamiento y superposicion en los dientes
primarios.

Las distancias que presentan algunos nifios entre los molares primarios
usualmente se cierran al erupcionar los primeros molares permanentes; los
espacios entre los incisivos primarios, en cambio persisten hasta que esos
dientes son remplazados. Las superficies distales de los segundos molares
superiores e inferiores primarios estan en el mismo plano coronario en el momento
de la erupcion, pero esto se modifica a la edad de 6 afios, cuando las superficies
distales de los molares inferiores primarios se desplazan a 2 mm hacia mesial de
los superiores. Esto se debe al movimiento de avance de la mandibula en relacion
al maxilar. Se dice también que los espacios son mas grandes en la mandibula,
especialmente en la region canina y que al cierre de ellos permite que los molares
inferiores se muevan hacia delante mas que los superiores. Los primeros molares
inferiores permanentes estan solamente hacia 2 mm hacia mesial de los molares
superiores para permitirles asumir una relacién normal anteroposterior.”

d) DENTICION MIXTA.

El periodo en que los dientes deciduos y pemnanentes se relacionan en las
arcadas se conoce como denticién mixta.

Variaciones de la denticién mixta anteroposteriores.

* Los caninos superiores y los caninos inferiores a la edad de 3 afios y
medio, pueden estar en el mismo plano coronario. Mas tarde esto se corrige
por la mesializacion de la mandibula.

» Los espacios entre los molares pueden permanecer hasta los 5 afos
Puede haber un espacio entre el canino inferior y el primer molar hasta la
edad de 9 afios

A los 4 afos de edad las superficies distales de los segundos molares superiores
e inferiores estan en el mismo plano coronal, aunque las superficies mesiales de
los molares inferiores estén mas adelante que las de los superiores.



Variaciones laterales o transversales.

¢ El ancho del arco dentario aumenta entre los 5 y 8 afios de edad, mas en la
mandibula, permitiendo asi el movimiento hacia delante de la mandibula. El
ancho del arco en la regién del primer molar permanente aumenta hasta los
11 aflos y puede aumentar algo después de esa edad.

» Puede haber un espacio entre los incisivos centrales primarios en el
momento de su erupcion y persistir entre los incisivos centrales
permanentes, pero normalmente se cierran entre los 8 y 9 afos de edad

* Los incisivos primarios pueden estar rotados, pero generalmente su
posicién mejora a la 4 afios de edad, en especial la posicion de los incisivos
inferiores.®

e) DENTICION PERMANENTE.

La denticién permanente esta compuesta por 16 dientes superiores y 16 inferiores
de estos, 14 de esta arcada se encuentran presentes en arcada a los 12 afos de
edad. Asi a los 6 afos, aparecen los primeros molares permanentes, a los 7 afos
los incisivos centrales, a los 8 afios los laterales. A los 9 afios los primeros
premolares. A los 10 afios los caninos, a los 11 afios los segundos premolares y a
los 12 afios, los segundos molares permanentes. Los uUltimos dientes permanentes

que faltarian por erupcionar son los terceros molares, que lo hacen entre los 17 —
20 afios y mas.®

Calcificacién de la denticién permanente.

Diente Comienza Termina Erupcion
Gingival

1er Molar 25° semanas 9a91/2 6 anos

|. Central 1° afo 10 afos 7 afos

l. Lateral 1° ano 10 1/2 8 afos

1er Prem 1° arfo 11 a 14 afos 9 a 10 afios
2do Prem 1° afo 121/2 anos 10 a 11 anos
2do Molar 3° afo 131/2 afios 12 anos
Canino 1° arfo 14 arios 10 a 13 afos
3er Molar 10° ano Variable 18 a 25 anos



ETAPAS DE LA ERUPCION.
Fases Eruptivas.

Se distinguen en el fenémeno eruptivo, tres fases en las que el diente recorre un
largo trayecto desde el lugar de formacion de la raiz hasta que establece contacto
oclusal con la pieza comrespondiente.

Fase preeruptiva.

Se considera desde la formacién del germen dentario hasta la calcificacion de la
corona.

Fase Intralveolar.

Se inicia cuando los 6rganos dentales inician el desarrollo de la raiz y emprenden
sus primeros movimientos eruptivos. La direccion eruptiva es sobre sus propios
ejes, hasta que encuentran una resistencia y es impulsado por su propia “fuerza
matriz” que surge en gran parte de la formacion radicular y del alveolo.

Fase Intrabucal.

En esta etapa el diente después de haber reabsorvido el hueso rompe tejido
gingival y ya tiene formada la raiz en % partes .

Fase Oclusal.

Se considera desde la etapa intrabucal hasta que el diente entra en oclusion con
su antagonista y termina de formar su raiz pocos meses después de haber
entrado en oclusion.

DENTICION Y ERUPCION

|. Denticion de 0 a 3 afios

Al nacer, ya estadn calcificados todos los dientes temporales y principia la
formacion de cuspides de molares permanentes.

A los 6 meses inicia la erupcién de los temporales, se termina la calcificacion de
las coronas de incisivos deciduos y empieza la calcificacion de las raices. Avanza
la calcificacion de caninos y molares temporales. Avanza la calcificacion de
cuspides de 1er molar permanente asi como la de caninos y centrales
pemanentes.
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Al primer aiio se forman la mitad de las raices de los dientes ya erupcionados
(central, lateral y 1er molar) y se completa la calcificacion de caninos y 2dos
molares temporales, se aprecian radiograficamente los bordes incisales de
laterales y caninos permanentes.

A los dos afios estan ya casi terminada la erupcion de todos los temporales y
avanza la calcificacion de sus raices de los posteriores y ya se completa la
calcificacion de los dientes uniradiculares. Avanza la calcificacion de incisivos,
caninos y primeros molares permanentes y aparecen las cuspides de los
premolares.

Erupcion de 2 %: a 3 afios.

Se completa la denticién temporal y empieza la calcificacién de cispides de 2dos
molares permanentes.

PLANO TERMINAL.

Es una linea imaginaria que pasa por las caras distales de 2dos molares
temporales en oclusion

Recto

Mesial

Distal

Mesial exagerado.

Il. Denticiéon de 3 a 6 afios.

Durante la época de la denticion temporal, el arco dentario aumenta ligeramente
entre los 4 y 8 afos. Este aumento se hace por crecimiento posterior de la
mandibula y del maxilar a medida que van haciendo erupcién los dientes. El
aumento del arco en sentido transversal es mayor en el maxilar que en la
mandibula y se observa principalmente cuando erupcionan incisivos y caninos
permanentes superiores que durante su erupcion adoptan una posicibn mas
inclinada a vestibular que los temporales, pues estos tienen una posiciébn mas
vertical en relacion con sus huesos basales.

A los 3 afos no hay aumento del arco ni en longitud ni altura. La erupcién temporal
termina y ya no hay aumento de las fuerzas eruptivas, cesan la estimulacion del
crecimiento de la mandibula.

A los 6 afios erupciona el 1er molar permanente y se puede establecer en oclusion

la clasificacion de Angle cuando los molares permanentes se encuentran en
oclusion.



lil. Denticién 6 a 10 afios.

Entre los seis y siete afios de edad hacen erupcién los primeros molares
permanentes. Es en este momento cuando ocurre el primero de los tres ataques
contra la sobremordida excesiva. Como dice Shwarz: “existen tres periodos de
levantamiento fisiolégico de la mordida: la erupcion de los primeros molares
permanentes a los seis afios, la erupcion de los segundos molares permanentes a
los 12 afios y la erupcion de los terceros molares a los 18 afios. Al hacer erupcion
los primeros molares permanentes superiores e inferiores, el tejido que los cubre
entra en contacto prematuro. La propiocepcion condiciona al paciente para no
morder sobre este “elevador de mordida” natural; y asi, los dientes deciduos de la
zona anterior hacen erupcion para reducir la sobremordida.

Simultaneamente, los incisivos deciduos centrales son exfoliados y sus sucesores
permanentes comienzan su proceso gingival hasta el contacto con los incisivos de
la arcada opuesta.

Como con los incisivos centrales inferiores, los laterales inferiores con frecuencia
emergen lingualmente y son llevados labialmente a su posicion cormrecta por una
combinacién de las fuerzas de erupcion y las fuerzas funcionales.

ARCO DE BAUME.

Tipo 1 Con espacios (espacios de primate)
Tipo 2 Sin espacios o cerrados.

DESPLAZAMIENTO MESIAL TEMPRANO.

Se presenta en un arco tipo 1 de Baume ya que el 1er molar permanente inferior al
erupcionar con potencia hacia mesial empuja a los molares temporales, cerrando
los espacios de primate y acomodandose en clase | de Angle, esto ocurre entre
los 6 y 8 afios.

DESPLAZAMIENTO MESIAL TARDIO.

Ocurre en una arco sin espacios, ya que los 1eros molares permanentes
erupcionan acomodandose en una relacion cuspide, cuspide, posteriormente se
desplazaran en forma tardia al exfoliar los 2dos molares temporales y al
erupcionar los premolares, quedando un espacio libre debido a menor diametro
mesio distal del premolar en comparacion con el 2do molar temporal, esté espacio
libre es llamado de Nance y sirve para ser ocupado por la mesializacion del primer
molar permanente
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IV. Erupcion entre 7 y 8 afios

El didmetro mesio distal de los incisivos permanentes requieren de un espacio
mayor en el arco dentario. La erupcion de estos se da entre los 7 y 8 afos y
comunmente se observa una separacion entre de 2 a 3 mm ocasionado por que el
lateral permanente en el proceso de erupcién toma como guia la porcién distal de
la raiz del central haciendo presion, inclinando los apices de los centrales,
conforme avanza la erupcion de los laterales cierra ligeramente el diastema entre
centrales. Después los caninos ejercen la misma presion pero en el lateral y con
eso termina de cerrarse completamente el diastema.

V. Después de los 10 aiios

Entre los 10 y 12 afios, existe considerablemente variacion en el orden de
erupcién de los caninos y premolares. En la mayoria de los casos el canino
mandibular hacer erupcién antes que el primero y segundo premolares inferiores.
En el maxilar hace erupcion el primer premolar antes que el canino. El segundo
premolar superior y el canino superior hacen erupcién aproximadamente al mismo
tiempo.

La erupcion de los segundos molares generalmente sucede después de la
aparicion de los segundos premolares. Generalmente, los segundos molares
inferiores y superiores permanentes hacen erupcion al mismo tiempo

OCLUSION. Hace referencia a las relaciones que se establecen al poner los arcos
dentarios en contacto.

OCLUSION NORMAL.

Si definimos lo normal como lo usual, entonces no calificamos a la oclusion normal
como un hermoso alineamiento vertical de dieciséis dientes en cada maxilar.
Excepto en prétesis, hay muy pocos casos con ese alineamiento. Aun cuando los
dientes estén perfectamente alineados en cada arcada no significa que la oclusion
sea normal.

OCLUSION IDEAL.

La perfecta interdigitacion es ideal y cominmente posible de obtener solo en las
dentaduras completas artificiales creadas por los protesistas. La oclusion ideal
para el ortodoncista, es un éxito admirable poco frecuente de alcanzar.

Veintiocho dientes correctamente ordenados y un balance con todas las fuerzas
funcionales que los rodean, puede considerarse lo normal. También puede
concebirse nomal una oclusion estable, sana y estéticamente atractiva, aun
cuando existan pequefias rotaciones.

13



CONCEPTO DE RELACION CENTRICA.

Desde 1930 hasta la fecha la comprension de la relacién céntrica (RC) ha sido
mas didactica. Este hecho obedece a que ha sido posible localizar
instrumentalmente el eje intercondilar, esto nos dio una idea especifica de lo que
constituia la centricidad mandibular. Al localizar el eje intercondilar, los condilos
deben guardar la posicion mas superior, mas posterior y media de las cavidades
glenoideas, este eje intercondilar seré el polo de la relacién céntrica.

CONCEPTO DE OCLUSION CENTRICA.

La oclusién céntrica se puede definir como el contacto méaximo de las superficies
oclusales mandibulares con sus antagonistas superiores. La oclusion céntrica es
una relacién inestable cuando esta influenciada por factores de edad, erosion o
desgaste oclusal, extracciones, habitos, restauraciones defectuosas, entre otros,
en contraste con la relacion céntrica que es siempre constante a pesar de la
presencia o ausencia de dientes.’

Moyers describié con detalle el desarollo de la oclusion céntrica y otras
posiciones y movimientos de la mandibula. Se refirié a tres tipos de reflejos.

» Innatos. Como el respirar, toser, estornudar y succionar, no se aprenden y
son dificiles de considerar.

» Aprendizaje. Como el caminar y hébitos diversos, como los impulsos que
descienden de la corteza hacia los centros motores inferiores, aprendidos,
pero que pronto se usan en la intervencién consciente.

> De proteccion. conductas temporales como el renguear con un pie dolorido,
superpuestos sobre reflejos automaticos y que son abandonados cuando
desaparece el trastorno o lesion, aprendidos facilmente y condicionables.

OCLUSION SEGUN ANGLE.

Angle tiene el mérito del desarrollo del concepto de la oclusion en la denticion
natural, inicialmente se interes6 en la prostodoncia, pero su creciente interés por la
oclusion dental y por el tratamiento necesario para conseguir una oclusién normal
lo llevo directamente al desarrollo de la ortodoncia como una especialidad,
iniciandose asi la “ortodoncia moderna”®

Con la publicacion en 1890 por parte de Angle de la Clasificacion de las
maloclusiones se dio un paso muy importante en el desarrollo del conocimiento de
la oclusién, por que no solo subclasificd los principales tipos de maloclusiones,
sino que acufi6 ademas la primera definicién clara y sencilla de oclusion normal en
la denticion natural.
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Angle postulaba que los primeros molares eran fundamentales en la oclusion y
que estos deberian relacionarse de forma tal que la cuspide mesiobucal del molar
superior ocluyera en el surco bucal del molar inferior. Si existe esta relaciéon entre
molares y los dientes estuviesen dispuestos en una linea de oclusion
uniformemente curvada, se produciria una oclusion normal.

MALOCLUSIONES.

Basandose en las relaciones anteroposteriores de los maxilares entre si, no tiene
una cuenta las relaciones transversales o verticales ni la localizacién genuina de la
anomalia en la denticién, el marco 6seo o del sistema neuromuscular, estas son
limitaciones reales de la clasificacion de Angle que han sido justamente criticables,
aunque la sencillez de aplicaciéon sobrepasa cualquier otro intento realizado.
Basandose en las relaciones oclusales de los primeros molares: Angle describié
tres tipos de maloclusiones.

CLASIFICACION DE ANGLE.

Clase |. Relaciones molares normales, dientes apifiados, rotados, hay una
relacion anteroposterior normal entre maxilar inferior y superior. La clspide
mesiovestibular del primer molar superior esta en el mismo plano que el surco
vestibular del primer molar inferior. Siendo las relaciones sagitales normales.

Clase Il. Molares inferiores distales a los superiores, relaciones de otros dientes
con la linea de oclusion sin especificar, hay una relacion distal del maxilar inferior
respecto al superior. Maloclusion caracterizada por la relacién sagital anomala de
los primeros molares. El surco vestibular del molar permanente inferior esta por
distal de la cuspide mesiovestibular del molar superior. El maxilar esta
posteriormente desplazado a la arcada mandibular adelantada con respecto al
superior.

Divisién 1

Distooclusién en la que los incisivos superiores estan tipicamente en labioversion
extrema, incisivos en protusion y aumentado el resalte.

Division 2

Distooclusion en la que los incisivos centrales superiores estan en posicion casi
normal en el sentido anteroposterior, o ligeramente en liguoversion mientras que
los incisivos laterales superiores se han inclinado labial o mesialmente.

Los incisivos centrales superiores estan retroinclinados, y los incisivos laterales

con una marcada inclinacion vestibular; existe una disminucion de resalte y un
aumento de mordida interincisiva.
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Subdivisiones.

Cuando la distooclusién ocurre a un lado solamente, la unilateralidad se considera
como una subdivision, que puede ser derecha o izquierda.

Clase Il completa o incompleta segin la densidad de la desviacién sagital entre
molares; un clase Il completa es aquella en que la cuspide distovestibular del
primer molar superior esta a nivel del surco vestibular inferior; una clase Il
incompleta es un grado menor de mala relacién en la que las caras mesiales de
ambos primeros molares estan en el mismo plano vertical.

Clase M. Molares inferiores mesiales a los superiores relacionados de otros
dientes con la linea de oclusién sin especificar. El surco mesial del primer molar
permanente inferior articula por delante de la cuspide mesiobucal del primer molar
permanente superior, la arcada dentaria mandibular esta adelantada o la maxila

retruida con respecto a la antagonista.

Se puede hablar de subdivisién cuando nicamente afecte a los lados derecho o
izquierdo.

Modificacién de Dewey Anderson de la Clase | de Angle.

Este sistema divide la Clase | de Angle, de modo que los factores obvios y
repetidos tales como apifiamiento de los incisivos causados geneticamente o por
el medio ambiente, disminucion del espacio en el arco posterior como resuitado de
la mesializacion de los molares permanentes, incisivos protruidos y mordidas
cruzadas, pueden ser considerados como entidades especificas de maloclusion.® ®

Clasificacion Descripcion y causa
Clase | tipo 1 Incisivos inferiores apifiados, incisivos superiores espaciados
normalmente.

Causa. Musculo mentoniano hiperactivo.

Incisivos superiores e inferiores rotados y apifiados
Causa. Por lo general genética.

Clase |, tipo 2 Incisivos superiores e inferiores protuidos y espaciados, dan
como resultado una mordida abierta anterior; caninos en
Oclusion; visto en la denticion temporal o mixta.
Causa: habito bucal activo generalmente con un patrén de
Deglucion pobre y una posicion lingual inadecuada, en estado
de reposo
Incisivos superiores protuidos y espaciados pero con un arco
inferior bien formado
Causas: habitos de succién, empuije lingual leve a moderado
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Clase |, tipo 3

Clase |, tipo 4

Clase |, tipo 5

y habitos labiales; por lo general se observa en la denticién
mixta de la mitad hacia delante.

Mordida cruzada anterior que involucra a uno o dos incisivos
permanentes superiores

Causa: posible clase Il precoz, también un traumatismo delos
dientes temporales superiores provocando que los incisivos
superiores erupcionen palatinamente.

mordida cruzada anterior que involucra a 3 o 4 incisivos
superiores

Causa: comunmente genética, mostrado menos potencial de
crecimiento del maxilar inferior que lo normal como en la
Clase lll

Mordida cruzada posterior limitada a un temporal o al primer
molar permanente

Causa: displasia 6sea menos en el maxilar superior
mordida cruzada posterior que involucra dos 0 mas dientes,
visualizada como unilateral cuando los dientes estan en
oclusion

Causa: caninos temporales interdigitandose
inadecuadamente,

crecimiento del maxilar en lateral

mordida cruzada posterior, visualizada como bilateral
cuando los dientes estan en oclusion

Causas: posible influencia Clase lll en la familia, también una
posible rinitis alérgica o de habitos de succion de mejilla.

Perdida de espacio posterior de 2 a 3 mm en un cuadrante
debido a la mesializacion de uno o mas molares

Causas: extraccion prematura o destruccion por caries de los
temporales

pérdida de espacio posterior de mas de 3mm en un segmento
debido a la mesializacion de uno o mas molares permanentes
Causas: pérdida precoz de temporales, erupcion ectopica de
los molares permanentes.



Existen otras clasificaciones sobre las maloclusiones.

SISTEMA ACTUAL DE CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES.

En la actualidad las clasificaciones que han realizado son debido al agrupamiento
de casos clinicos de aspecto similar para facilidad de comparacion manejo y
discusién.9

La relacion incisiva suele esta invertida con los incisivos superiores ocluyendo en
lingual de los inferiores.

a) Clasificacion de Lisher.

Neutrooclusion clase |

Muestra una relacién normal o neutra de los molares.

Distoclusion clase Il

El molar inferior ocluye por distal de la posicién normal

Mesioclusion clase Il

El molar inferior ocluye por mesial de la posicion normal. Denominacién de las
malposiciones de dientes individuales y grupos de dientes. Significa afiadir el sufijo
version a la palabra que indica la direccion a partir de la posicion normal.
Variaciones verticales de grupos de dientes sobremordida profunda.

b) Clasificacion Etiopatogenica

Maloclusion osea.

Afecta uno o ambos huesos maxilares en la zona alveolar o nivel de bases éseas.
Maloclusiébn muscular.

El equilibrio muscular es primitivamente alterado y el que causa anomalia oclusal.

Maloclusion dentaria.

Es la propia denticién la que por su forma, tamaiio, o posicion provoca alteracion
oclusal.
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c) Clasificacién de maloclusiones de la OMS

Las Organizaciéon Mundial de la Salud propone una clasificacion que permite una
evaluacion relativamente satisfactoria de la situacion oclusal a nivel poblacional
que es la siguiente:

Céddigo 0
No hay anomalias o maloclusion
Cadigo 1

Anomalias discretas, con uno o mas dientes rotados o inclinados, leve
apifamiento o espaciamiento que ocasiona una alineacion irregular de los dientes
en la arcada.

Cédigo 2

Anomalias mas serias, determinadas por la presencia de una o mas de las
siguientes situaciones en los cuatro incisivos.

Overjet maxilar estimado en 9 mm o mas

Overjet mandibular, mordida cruzada anterior igual o mayor al grosor de un
diente

Over bite exagerado

Mordida abierta

Diastema central estimado en mas de 4 mm

Apifiamiento o esparcimiento mayor de 4 mm

ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION.

Aunque él diagnostico integral en el ambito odontolégico debe de tratar de
identificar el agente causal, el protagonismo de la herencia y la multiplicidad de
causas que intervienen en el mismo cuadro maloclusivo, en distintos momentos
del desarrolio y con diferente intensidad, justifica la dificultad del intento por la
especial naturaleza de la oclusion.

Debido a la complejidad de los factores causales y a que el conocimiento de la
maloclusion es obscuro y limitado, esta ampliamente reconocida la denominada
ecuacién de Dockrell como esquema inicial para la consideracion etiopatogenicas.

Acttan — sobre — provoca
Causas ____ , tiempo __, tejido _, defecto



CLASIFICACION DE LOS FACTORES ETIOLOGICOS.
1 Factores generales

Herencia

Patron hereditario

Defectos congénitos

Paladar hendido, torticolis, disostosis craneofacial, paralisis cerebral, sifilis, etc.
Ambiente

Prenatal. Trauma, dieta materna, metabolismo matemo, varicela, otros

Postnatal. Lesion en el nacimiento, paralisis cerebral, lesion en la articulacion
temporomadibular, entre otros

Ambiente metabdlico predisponerte y enfermedades
Desequilibrio endocrino (hipotiroidismo, diabetes)

Trastomos metabdlicos
Enfermedades infecciosas

Problemas nutricionales
Desnutricion

Habitos de presion anormales y aberraciones funcionales

Lactancia anormal, lactancia no fisiolégica, presion bucal excesiva, succion de
dedo, habitos con la lengua, mordedura labios y ufias, habitos anomales de
deglucion, defectos fonéticos, anomalias respiratorias, amigdalas y adenoides, tics
y bruxismo

Postura

Trauma y accidentes

2 Factores locales

Anomalias de nimero

Dientes supernumerarios

Dientes faltantes (ausencia congénita o pérdida por accidentes, caries, etc.)
Anomalias en el tamafio de los dientes

Frenillo labial anormal, barreras mucosas

Perdida prematura

Retencion prolongada



Erupcién tardia de los dientes permanentes
Via de erupcion anormal
Anquilosis

Caries dental
Restauraciones dentarias inadecuadas

FACTORES ETIOLOGICOS PRIMARIOS

El sistema neuromuscular juega el papel principal en la etiologia de la deformidad
dentofacial por los efectos de las contracciones reflejas en el esqueleto éseo y la
denticion. Los huesos y los dientes son afectados por las diversas actividades
funcionales de la regién orofacial. La region es una fuente de enormes y variados
impulsos sensoriales, posibilitando una infinita variedad de actividades reflejas, y
todas ellas ayudan a determinar la forma esquelética y la estabilidad oclusal.

a) SISTEMA NEUROMUSCULAR

Algunos patrones de contraccion neuromuscualr son adaptables a los
desequilibrios esqueléticos o a las malposiciones dentarias, otros son el factor
etolégico primario. Los patrones de contraccion desequilibrante son una parte
significativa de casi todas las maloclusiones. El tratamiento de la maloclusion debe
involucrar reflejos condicionados en el crecimiento, denticion y la oclusién en
desarrollo o puede resultar una recidiva.

b) HUESO.

Como los huesos de la cara (especialmente el maxilar superior y la mandibula)
sirven como base de los arcos dentarios, las aberraciones en su morfologia o
crecimiento pueden alterar las relaciones y el funcionamiento oclusal, muchas de
las maloclusiones graves mas comunes son el resultado de desequilibrios
esqueléticos craneofaciales.

c) DIENTES.

Los dientes pueden ser un sitio primario en la etiologia de la deformidad
dentofacial en muchas formas. Las variaciones marcadas en tamano, forma,
numero o posicién de los dientes, pueden todos producir maloclusion. A menudo
se olvida la posibilidad que la malposicion de dientes puede inducir una malfuncion
e, indirectamente a través de ella alterar el crecimiento de los huesos.



Uno de los problemas mas frecuentes es el de los dientes demasiado grandes
para los arcos en que se encuentran (o arcos demasiado pequefios par a los
dientes que contiene)

Los dientes pueden ser movidos en el tratamiento ortodontico para corregir la
maloclusion, camuflar una displacia esquelética, o ayudar en la eliminacion de la
disfuncion neuromuscular.

d) TEJIDOS.

El papel de los tejidos blandos, que no sean las neuromusculares, en la etiologia
de la maloclusién, no es discemible tan claramente, ni es tan importante como el
de los tres sitios discutidos previamente. La maloclusién, sin embargo, puede
resultar de la enfermedad periodontal o la perdida del aparato de insercion, y de
una variedad de lesiones de los tejidos blandos, incluyendo las estructuras de la
articulacién temporomandibular. '

e) TIEMPO.

El factor tiempo en el desarrollo de la maloclusion tiene dos componentes: el
periodo guante el cual opera la causa y la edad a la que se ve. Debe sefalarse
que la longitud de tiempo que puede ser operativa una causa, no siempre es
continua; en realidad, puede cesar y recurrir en forma intermitente. Desde un
punto de vista etiolégico, la division mas util del componente edad es en causas
activas prenatales y aquellas cuyos efectos se notan solamente después del
nacimiento. Una causa puede ser continua o intermitente y puede mostrar su
efecto antes o después del nacimiento.

f) DEFORMIDADES
Traumatismos mandibulares durante el parto.

En el pasado, se achacaba a las lesiones producidas durante el parto muchos
patrones de deformidad, que actualmente conocemos se deben a otras causas.

A pesar de las explicaciones de los médicos, muchos padres hablan de la
deformidad facial de sus hijos como si se debiera a una lesién de parto, aunque se
evidencie un patrén de sindrome congénito.

g) EXTRACCION PREMATURA DE DIENTES PRIMARIOS.

La caries puede ser responsable de la pérdida prematura de dientes primarios,

desplazamiento de dientes permanentes, erupcién prematura de dientes
permanentes, entre ofros.
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La importancia de este aspecto no es solamente la perdida total de los dientes
primarios, sino también la perdida parcial por caries interproximal ya que por
ejemplo cualquier disminucién en la anchura mesiodistal de un molar primario
puede resultar en el recormimiento hacia delante del primer molar permanente.

La perdida del primer molar primario en el maxilar superior bloquea los caninos
permanentes, mientras que la pérdida del segundo molar primario superior tiende
a impactar al segundo premolar. Las extracciones prematuras de los molares
primarios tienden a causar mal erupcion del segundo premolar. Las relaciones
oclusales molares y caninos son afectadas significativamente por la perdida
prematura de los molares primarios en cualquiera de los arcos.

La perdida de incisivos primarios, no suele ser motivo de preocupacion, sin
embargo, si un incisivo primario se perdiera antes que la coronas de los incisivos
permanentes estén en una posicién para impedir el recorrimiento de los dientes
primarios ubicados mas distalmente, puede resultar una maloclusion de la
dentadura primaria.'!

La perdida prematura de los caninos, en el maxilar superior, antes que los
incisivos centrales se hayan alineado puede provocar separacion permanente de
los dientes anteriores. La perdida del canino primario en la mandibula puede dar
por resuitado la inclinacién lingual de los cuatro incisivos inferiores, si hay
actividad anormal del musculo mentoniano.

Si el primer molar primario se pierde muy temprano, el segundo molar primario
puede recorrerse hacia adelante para la época en que el primer molar permanente
este erupcionado.

La pérdida temprana del segundo molar primario permite de inmediato el
recorrimiento hacia delante del primer molar permanente. Por lo tanto, cuando el
segundo molar primario se pierde temprano no solo el primer molar permanente se
mueve directamente hacia delante, sino que el canino erupciona sin espacio. La
perdida de sustancia coronaria por caries en este diente, puede ser mas seria que
la perdida de cualquier otro diente completo. Juega un papel importante en el
establecimiento de las relaciones oclusales y en el mantenimiento del perimetro
del arco.

Cuando se pierden dos 0 mas molares primarios prematuramente en el desarrollo
de la denticion existen ademas de los efectos acumulados de recorrimientos ya
sefalados, la oportunidad de que se produzcan otros cambios.

Con la perdida del apoyo dentario posterior, la mandibula puede sostenerse en
una posicion que proporcione algun tipo de funcion oclusal adoptiva y ademas una
mordida cruzada posterior acomodativa.



h) FACTORES QUE TRASTORNAN LA SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS
DIENTES PERMANENTES.

Los procesos patologicos periapicales de los dientes primarios aceleran este
Iprocesodebidoalaperdida prematura de hueso y a la vascularidad comentada de
a region.

En casos graves, la corona permanente puede erupcionar en posicion, antes que
haya suficiente desarrollo radicular para estabilizar la posicion del diente. Los
tumores y dientes supemumerarios pueden desviar o trabar el trayecto de
erupcion y perturbar asi el orden de llegada. La retencion prolongada de dientes
primarios, ya sea por falta en la reabsorcion de las raices o por anquilosis de la
raiz con el proceso alveolar, es un factor comin que perturba la secuencia de
erupcidon. Una de las secuencias mas importantes a observar es la llegada
temprana del segundo molar pemanente. Cuando este diente se desarrolla
adelantado respecto de cualquier diente que este por delante, puede tener un
efecto tremendo en el acortamiento del perimetro del arco."'

i) PERDIDA DE DIENTES PERMANENTES.

La perdida de un diente permanente resulta en un trastorno mayor en la fisiologia
de la denticion, ya que la ruptura de los contactos mesiodistales permite el
corrimiento de los dientes. Debido a su susceptibilidad a la caries, los primeros
molares permanentes son de especial interés.

j) NATURALEZA DEL ALIMENTO.

La gente que se mantiene con una dieta fibrosa y primitiva, estimula el trabajo de
sus musculos y aumenta asi el peso de la funcién sobre los dientes. Este tipo de
dieta puede producir menos caries (menos sustrato para los microorganismos
cariogénicos), mayor anchura promedio de los arcos y un desgaste excesivo de
las superficies oclusales. La evidencia parece indicar que nuestras dietas
modemas, altamente refinadas, blandas como papilla, juegan un papel en la
etiologia de algunas maloclusiones asi como la comida “chatarra.”

La falta de funcién adecuada produce contraccion de los arcos dentarios, desgaste
insuficiente y ausencia de ajuste oclusal, que normalmente se ven en la denticién
madura.

k) HABITOS.
Todos los habitos son patrones aprendidos de contracciéon muscular de naturaleza
muy compleja. Ciertos habitos normales o comunes sirven como estimulos para el

crecimiento normal de los maxilares; por ejemplo, la accion nommal del labio y la
masticacion.
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Los habitos anormales que pueden interferir con el patrén regular de crecimiento
facial, deben diferenciarse de los habitos normales deseados, que son una parte
de la funcién orofaringea normal y juega asi un papel importante en el crecimiento
creaneofacial y en la fisiologia oclusal. Los habitos que deben preocupamos son
aquellos que pueden estar implicados en la etiologia de la maloclusion. Los
patrones habituales nocivos de conducta muscular, a menudo estan asociados
con crecimiento 6seo imegular o impedido, mal posiciones dentarias, habitos
respiratorios perjudiciales, dificuttades en la diccion, equilibrio alterado en la
musculatura facial y problemas psicologicos. Por lo tanto, no se puede corregir la
maloclusion, sin ocuparse de esas actividades reflejas.

1) SUCCION DEL PULGAR Y DE OTROS DEDOS.

La succion digital es practicada por muchos nifios por una variedad razones; sin
embargo, si no esta directamente implicada en la produccion o mantenimiento de
la maloclusion, probablemente no debe ser una preocupacion clinica principal para
el odontélogo. La mayoria de los habitos de succion digital, comienzan muy
temprano en la vida y frecuentemente son superados hacia los 3 o 4 afios de
edad. Desafortunadamente los odont6logos ven pocos nifios antes de esa época.

Debe recordarse que muchos nifios practican habitos de succion digital sin
ninguna deformidad dentofacial evidente, pero también es cierto que la presion
que ejerce el habito de succion digital, puede ser la causa directa de una
maloclusion grave.

La época de aparicion de los habitos de succién digital tiene importancia. Los que
aparecen durante las primeras semanas de vida estan tipicamente relacionados
con problemas de lactancia. Sin embargo, algunos nifios no comienzan a
chuparse el pulgar u otro dedo, hasta que se usa como dispositivo durante la
erupcion dificil de un molar primario. Aun mas tarde, algunos nifios usan la succién
digital para la liberacion de tensiones emocionales que no pueden superar,
gozando en regresar a un patron de conducta infantil.?

Cook midi6 las fuerzas de la succion del pulgar, hallando tres patrones claramente
distintos de aplicacién de la fuerza durante la succion, todos utilizando fuerzas
suficientemente intensas como para desplazar dientes o deformar el hueso en
crecimiento.

Mesen. Et al. hallaron que la succién digital y del chupete aumentaba la tendencia
hacia la deglucion anormal. Las habitos de succion fueron relacionados a un
aumento en los sintomas de maloclusion grave, aparte del tipo de deglucion. Los
habitos de succion fueron firmemente correlacionados con distoclusion y mordida
abierta y con mordida cruzada y resalte superior.

Algunas maloclusiones que surgen de habitos de succidon pueden ser

autocorrectivas al cesar el habito; por ejemplo, si el patron esquelético es normal,
el habito es detenido temprano, la deformidad es leve, hay una deglucion con
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dientes juntos y los habitos neuromusculares asociados son de naturaleza leve.
Desafortunadamente, muchos succionadores de pulgar producen maloclusiones
que requieren treparia ortodéntica.

m) EMPUJE LINGUAL.

Los empujes linguales complejos, estdn asociados con incomodidad
nasorespiratoria cronica, respiracion bucal, tonsilitis o fanngms Cuando las
amigdalas estan inflamadas, la raiz de la lengua puede inmiscuirse en los pilares
faciales agrandados. El dolor y la disminucion de espacio en la garganta,
precipitan una nueva postura adelantada de la lengua y un reflejo de deglucion,
mientras los dientes y los procesos alveolares en crecimiento se acomodan, el
trastorno se manifiesta en las fuerzas musculares.

n) ENFERMEDAD.
Enfermedades gingivales periodontales.

Tienen un efecto directo y muy localizado sobre los dientes. Pueden causar
perdida de dientes, cambio de patrones de cierre de la mandibula para evitar el
trauma a zonas sensibles, anquilosis y otras condiciones que influyen en la
posicion de los dientes.

FACTORES DE DIAGNOSTICO
Analisis Facial

La escultura griega es la primera que recoge el gusto estético de la época y la
preocupacion intelectual por analizar el sentido de la armonia y la proporcion de
las dimensiones. Fueron los filésofos griegos los que introdujeron el témino
estética y se aplicaron al estudio de las razones por las que el objeto o la persona
resultaban bellos o agradables a la vista. Describieron las primeras leyes
geométricas que debian ser respetadas para que la armonia de la linea del
equilibrio de las proporciones provocara una sensacion satisfactoria en el
observador.

CARACTERISTICAS DEL PERFIL, FACIALES Y DE LOS ARCOS DENTALES.
Perfil.

El perfil facial de un individuo es convexo, recto o concavo, dependiendo de la
relacion espacial de la mandibula y del maxilar. En la oclusion clase |, el perfil es
recto. Debido a que la mandibula es retrognata en la maloclusion clase Il
(especialmente en la division 1) el perfil de esta relacion por lo generar es
convexo. En las maloclusiones clase Ill ocurre lo contrario. La mandibular
proganta, el maxilar retrognata, o ambos, producen un perfil concavo.
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Caracteristicas faciales y de los arcos dentales.

Mesofacial. En una oclusién clase |, la musculatura es normal y la apariencia
facial ovoide es agradable. La cara no es ni demasiado larga ni demasiado ancha
y la estructura de la mandibula y configuracion de los arcos dentales similar.

Dolicofacial. Este tipo de cara es larga y angosto y esta asociada a maloclusiones
clase ll, division | o clase lil. Los arcos dentales de estas relaciones también son
angostos y pueden estar asociados a una boveda palatina “alta”.

Braquifacial. Esta estructura facial es corta y ancha, y por lo general se observa
en maloclusiones clase I, division 2. La configuracion del arco asociada a esta
estructura facial también es relativamente ancha y cuadrada.

Exploracion visual de la cara. |

La exploracion directa de la cara es un punto fundamental del diagnostico
ortodontico por la importancia que el aspecto de la cara tiene en el resultado final
de la correccion.

Andlisis frontal. Las medidas que valoran las dimensiones faciales en proyeccion
frontal se han realizado clasicamente sobre fotografia del paciente, que es un
buen método indirecto para analizar la morfologia craneofacial, siempre y cuando
estén técnicamente bien tomadas, evitando magnificaciones o distorsicnes que
deformen la imagen.

Puede recurrirse a las fotos de frente y de perfil, y sobre ellas, tomar directamente
ciertas mediciones; también aqui la telerradiografia ha venido a sustituir a la
fotografia, y en pocas ocasiones se recume hoy a la medicién sobre papel de la
cara del paciente.

indice facial. Anchura de la cara. Se toma como referencia el plano superciliar
(union de la linea de las cejas), que se mide verticalmente hasta el punto gnation
(punto mas bajo del mentén blando); la medicién determina la altura de la cara. Se
relaciona la altura con la anchura facial (distancia bicigomatica) y el resultado
ayuda a determinar el tipo de cara: ancha, media o larga.

Altura facial. Se trazan tres perpendiculares al plano sagital medio, que son
tangentes a estructuras bien visibles: las crestas superciliares, el punto subnasal
y el gnation. La linea superciliar, subnasal y submentoniana, dividen la cara en dos
mitades: el area oral. Ambas zonas deben tener la idéntica altura para que el
tercio medio e inferior de la cara estén debidamente proporcionados. Una
desviacion de la proporcion establecida permite expresar si el tercio inferior facial
es largo o corto con relacion al resto de la cara.



FRECUENCIA DE LAS MALOCLUSIONES.

Aunque una gran parte de la poblacién esta actualmente afectada por la
maloclusion, ello no quiere decir que se trate de una situacion normal. Los restos
esqueléticos encontrados indican que la incidencia actual es mayor que la de hace
1000 anios, el apifiamiento y la mal alineacion de los dientes era poco frecuente
hasta tiempos relativamente recientes. Dado que la mandibula tiende a separarse
del resto del craneo cuando se exhuman los restos esqueléticos enterrados
durante mucho tiempo es mas facil determinar lo que ha sucedido con la
alineacion dental que con las relaciones oclusales. Los restos esqueléticos
sugieren que todos los miembros de un grupo podrian tender a una relacién
mandibular de clase lll o, con menor frecuencia de clase Il. Pueden observarse
hallazgos similares en grupos actuales de poblacion que no se han visto afectados
por el desarrollo moderno; el apifiamiento y la mal alineaciéon dental son poco
frecuentes, pero lo mayoria de los miembros del grupo presentan ligeras
discrepancias anteroposterios o transversales, como la tendencia a los problemas
de clase lll que se observan entre los habitantes de las islas de sur del Pacifico y
lo mordida cruzada bucal entre los aborigenes Australianos.

Incluyendo una disminucién en el tamafio numero de dientes y tamario de los
maxilares. Se ha producido una reduccion progresiva en el tamaiio de los dientes
anteriores y posteriores durante los Gltimos 50000 afios como minimo. El nimero
de dientes de los primates superiores ha disminuido en relacién con el patrén
habitual de los mamiferos, desapareciendo el tercer incisivo, el tercer premolar,
asi como el cuarto molar.

En la actualidad es frecuente que los seres humanos no desarrollen el tercer
molar, el segundo premolar, y el segundo incisivo, lo que parece indicar que estos
dientes estan en vias de desaparicion. En comparacion con los pueblos primitivos,
los seres humanos modernos poseen unas mandibulas poco desarrolladas.

Es facil deducir que si la reduccién progresiva del tamafo mandibular no va
acompaiada de una disminucion en el tamafo y/o el nimero de los dientes
pueden producirse problemas de apifiamiento y mal alineacion.

Existen algunos indicios que la maloclusion aumenta en determinados grupos de
poblacién al pasar del medio rural a las ciudades. Por ejemplo. Corrusine observa
una mayor prevalencia de apifiamiento, mordida cruzada posterior, vy
discrepancias de segmentos bucales en los jovenes de las ciudades en
comparacion con los de las zonas rurales del Punjab, en el Norte de la India.
Aunque podriamos afirmar que la maloclusion es otra alteracion que se ha
acentuado con los cambios de la vida moderna, esta aseveracion se ve
complicada por el hecho de que tanto las caries dentales como los problemas
periodontales, poco frecuentes con las dietas primitivas, aparecen rapidamente al
cambiar la dieta.



Es cierto que el aumento de problemas de maloclusion en nuestros tiempos
guarda un paralelismo con la civilizacion moderna, pero el paralelismo con los
trastornos relacionados con el estrés solo puede establecerse hasta ese punto.

EPIDEMIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES.

La literatura reporta que aproximada mente el 40% de los nifios y el 85% de los
adolescentes presentaban algiin grado de mal alineacion de los arcos dentales. El
estudio realizado en Dinamarca por Bjork y Helm mostré que de 5000 nifios en
edad escolar, mas de la mitad requerian tratamiento con una frecuencia de
maloclusién 6sea mayor aproximadamente del 75%."*

En las poblaciones asidticas la prevalencia de maloclusiones es de una tendencia
a la clase lll, presentandose en los chinos un apifiamiento mayor que en los
japoneses.

Por lo que toca a América latina un estudio realizado por D’Escrivan en 3630
escolares del area metropolitana de Caracas, Venezuela, cuyo objetivo estaba
orientado a definir estadisticamente las caracteristicas especificas de la oclusion
de esos nifios para establecer criterios preventivos, se encontré que a mayor edad
de los escolares, hubo disminucion de las maloclusiones clase [, incremento de la
clase Il y relativa estabilidad de la clase Illl; el porcentaje de biprotusiones
observadas fue de 19.7% y que la presencia de habitos como la succion del dedo
del labio y deglucion anommal estaba estrechamente relacionada con las
maloclusiones clase I, tipo 2 y clase II, division 1."

La necesidad de tratamiento preventivo e interceptivo fue mayor en las tres
edades mas tempranas y de comectivos en las mayores. La necesidad mas
satisfecha para prevenir futuras maloclusiones alcanzo a mas de la tercera parte
de los nifios con oclusién normal.

Cabe aclarar que los estudios epidemiologicos sobre la maloclusion existentes a la
fecha en México y paises de América latina muestran divergencias ente los
investigadores en cuanto al grado de desviacion de deberia aceptarse como
normal, discrepancias que se deben fundamentalmente a los diversos criterios que
utilizan los investigadores para definir la normalidad

En la década de los 70s, los estudios realizados por Instituciones de Salud Publica
permitieron obtener una imagen clara acerca de la prevalencia de las diferentes
relaciones o alteraciones oclusales. En Estados Unidos dos investigaciones a gran
escala llevada por el Departamento de Estadistica Sanitaria del Servicio de Salud
Publica (USPHS) revisaron entre 1963 — 1965 a nifios de 6 a 11 anos Yy entre
1969 — 1970 a jovenes de 12 a 17 afios.
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Considerando la medicion especifica de la alineacién y las relaciones oclusales en
una muestra de 8000 nifios y adolescentes seleccionados para representar
estadisticamente a los 26 millones de Estadounidenses en esas edades
(excluyendo a los nifios que vivian en reservas Indias)

En sus estudios el USPHS, considero la gravedad general de los problemas
aplicando el Indice de Prioridad de Tratamiento de Grainer (TPI) para valorar la
oclusion y la gravedad de los problemas oclusales.

Cerca de un 25% de los nifios de 6 a 11 afios tenia un TPl de cero, lo que
representa una oclusion casi ideal; el 75% restante presentaba alguna desviacion
apreciable con respecto a la oclusién ideal. '

Los porcentajes de adolescentes de 12 a 17 afios con maloclusion leve y
moderada eran similares, pero en este grupo eran menos los que tenian un TPl de
cero, siendo mayor los que presentaban problemas de maloclusién graves o muy
graves. Dado que el TPI solo valora las caracteristicas oclusales, sin tener en
cuenta los componentes esqueléticos o faciales

Un estudio realizado en Carolina de Norte en 1987 apenas comunicaban
diferencias con respecto a datos nacionales recogidos 20 afios antes,
aproximadamente el 40% de los nifios y el 85% de los adolescentes presentaban
algtin grado de mal alineacion en los arcos dentales.

La protusion excesiva de los incisivos superiores (overjet) fue el segundo hallazgo
mas frecuente, casi el 17% de los nifios y el 15% de los adolescentes presentaban
un resaite de 6 mm o superior. Sabemos por otros trabajos que el resalte en
muchos de estos pacientes se debe mas a un crecimiento deficiente del maxilar
inferior que a un desplazamiento dental, sin embargo este estudio no aporta
pruebas directas a este respecto.

El otro extremo en las relaciones anteroposterior, el Overjet o mordida cruzada
con la relacion molar clase Il es poco frecuente entre la poblacion Norteamericana
afecta a menos de 1% de todos los nifios y adolescentes de raza blanca y al 1%
de los jovenes de raza negra, y se atribuyo a las discrepancias mandibulares, pero
a diferencia de problemas clase Il, que se deben por lo general a un crecimiento
mandibular insuficiente, se debe apartes iguales a la deficiencia maxilar y al
prognatismo mandibular.'®

En cuanto a los problemas verticales de la mordida abierta anterior frene a la
sobremordida excesiva debido a las diferencias raciales se entro que casi el 1%
de los nifios de raza blanca y casi el 10% de la raza negra tienen una mordida
abierta anterior de 2 mm o mas."®



En el extremo contrario del espectro, el 11.7% de los adolescentes de raza blanca
y solo el 1.4% de raza negra tiene sobremordida de 6 mm o mas divergencias que
se deben fundamentalmente a las diferentes proporciones faciales verticales de
ambos grupos, mas que a las diferencias de las costumbres o a otros motivos.

Los problemas en las relaciones dentales transversales de mordida cruzada
posterior son poco frecuentes y afectan al 5% de los nifios y a al 6 —8% de los
adolescentes, con minimas diferencias interraciales.

Aunque en los estudios del USPHS de Carolina del Norte no se utilizo la
clasificacion de Angle (acertadamente, ya que este sistema de clasificacion no
permite la necesaria diferenciacion entre los problemas verticales y transversales),
es interesante calcular el porcentaje de nifios adolescentes Estadounidenses que
corresponderia a cada uno de los cuatro grupos de Angle. Empleando esos
parametros, el 30 % como maximo tendria una oclusion normal. La oclusion de
clase | (50 — 55%) es, con diferencia el grupo mas frecuente; el porcentaje de
individuos con maloclusion de clase Il (15- 20%) se aproxima al de los que tienen
oclusiéon normal y la clase lll (menos de 1%) representa una parte muy pequena
del total.

Como era de esperar, la prevalencia de la maloclusion y la distribuciéon de los
diferentes tipos varian en funcion de las razas nacionalidades y etnias. Ya hemos
mencionado las diferencias en las proporciones verticales entre blancos y negros.

El estudio realizado por Bjork y Helm observaron que los problemas de clase Il
son mas frecuentes entre los individuos blancos de los paises Noérdicos, 25% de
los nifios Daneses tienen anomalias de clase II; mientras que los de clase |l son
mas habituales entre los pueblos orientales, de 3 a 5% de Japén, 1.75% en China
mas otro 2 a 3% de seudoclase lll, es decir, desviacion a mordida cruzada
anterior.

MALOCLUSION EN MEXICO.

En México se realizo un estudio en el afio de 1996 para la caracterizacion
epidemiologica de la oclusion en base a la clasificacién de Angle, en una muestra
seleccionada de 4363 nifios de ambos sexos entre los 7 y 14 afios de edad
inscritos en escuelas publicas federales de la zona sur del area metropolitana.
Este estudio determino que el 84.7% de la poblacion presentaba clase |, el 10%
clase Il y el 4.3% clase II."®

Respecto al variable sexo no se determino si existe alguna tendencia de
comportamiento. Referente al sector anterior, las maloclusiones mas frecuentes en
nifos son sobremordida horizontal aumentada, mordida abierta anterior,
sobremordida vertical aumentada, mordida borde a borde, desplazamiento de la
linea media, falta de espacio y apifiamiento de los dientes anteriores superiores e
inferiores, y en menor proporcion la relacion de los caninos clase |, mordida
cruzada anterior.'®
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En otro estudio realizado también en México se investigo la distribucién de la
oclusién en una poblacién adolescente (12 a 15 aiios) de la zona sur de la ciudad
de Meéxico, la muestra incluyo 51240 individuos (48.6% hombres, 51.4%
mujeres)."”

El método para registrar la dindmica oclusal fue la clasificacién de Angle clasica
permitiendo una discrepancia entre examinador del 0.5%. los resultados indican
que la clase | es la mas frecuente con (76.8%), siguiendo la clase Il (16.9%) y la
clase Il (6.3%), resultados que no son diferentes a los reportados por otros
investigadores a nivel internacional.'”

En un estudio realizado en 64 pacientes adultos (28 masculinos y 36 femeninos)
originarios de la Cd. De San Luis Potosi, México, para determinar el tipo de perfil,
relacion molar, relacion maxilo-madibular y tendencias céfalométricas, que
presentan la poblacién, en comparacién con las normas preestablecidas; por
medio de la evaluacién extraoral, intraoral y elaboracion de cuadro andlisis
cefalometricos. '

Se encontré que el 56% correspondi6 a pacientes del sexo femenino y el 44% al
sexo masculino, el rango de edad oscilo entre 15 y 34 afios, con un promedio de
29 afios.

La distribucién en el andlisis de tejidos blandos mostré que el 59% presento un
perfil convexo seguido de un 32% con perfil recto y por ultimo, solo un 9% de los
pacientes presento un perfil concavo.

Intracraimente se observé una tendencia molar hacia la clase |l de Angle en un

73% de los casos, solo un 16% presento oclusion clase | y un 11% clase Il
dentaria.'®
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OBJETIVO GENERAL.

Establecer la prevalencia de Maloclusiones presentes en la poblacidn infantil de 6
a 12 afos de edad, de ambos sexos en una comunidad de lztapalapa en el
periodo 2003 — 2004 en la escuela México — Japon.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

ldentificar la prevalencia de maloclusion con base en la clasificacion de Angle
clase |, I, lll en molares, clasificacion de la OMS, codigo O, 1, 2, en la poblacion
infantil de 6 a 12 afios

Describir la asociacion existente entre la Relacion molar de Angle y el tipo de
craneo



METODOLOGIA.

Tipo de estudio.

Sera un estudio de tipo observacional, descriptivo, transversal y prolectivo
UNIVERSO.

Se realizara un estudio epidemiolégico a los alumnos de 9 a 12 afios en la escuela
México — Japdn, ubicada en la Delegacion Iztapalapa.

MUESTRA.
El tamario de la muestra fue calculado con base a la formula estadistica.

n=2 pq

n = tamafno de muestra
Z? = Certeza 95% = 1.96
p = Prevalencia = 75%
q=1-p=1-75=25

d = numero de pacientes

CRITERIOS DE INCLUSION.

Alumnos inscritos oficialmente en la escuela México Japdon, alumnos que
presenten los primeros molares permanentes, alumnos que presenten por lo
menos tres de los cuatro incisivos anteriores tanto superiores como inferiores.
Previo al levantamiento se realizara la etapa de calibracién y prueba piloto para el
levantamiento epidemiolégico.

CRITERIOS DE EXCLUSION.

Alumnos que estén bajo algin tratamiento de ortodoncia, que superen la edad
estipulada, pérdida de algun molar pemanente.
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Operacionalizacion de las variables.

Variables Definiciéon Operacionalizacion

Sexo Caracteristicas fenotipicas del Masculino, Femenino
sujeto

Edad Cronologia gque informe el sujeto | Intervalos 6 — 12 anos

Maloclusion Cualquier vanacion o desviacien de la|Clase |, Clase It y

posicion noimal de los dientes examinados.
Clase . relaciones molares normales,
dientes apifiados, rotados, hay una relacion
anteroposterior normal entre maxilar inferior
y superior. La clispide mesiovestibular del
primer molar superior esta en el mismo plano
que el surco vestibular del primer molar
inferior. Siendo las relaciones sagitales
normales.

Clase Il. Molares inferiores distales a los
superiores, refaciones de otros dientes con la
linea de oclusion sin especificar, hay una
relacion distal del maxilar inferior respecto al
superior. Malocluision caracterizada por la
relacion sagital anémala de los primeros
molares. El surco vestibular del molar
permanente inferior esta por distal de la
cuspide mesiovestibular del molar superior.
El maxilar esta posteriormente desplazado a
la arcada mandibular adelantada con
respecto al superior.

Clase IIl. Molares inferiores mesiales a los
superiores relacionados de otros dientes con
la linea de oclusion sin especificar. El surco
mesial del primer molar permanente inferior
articula por delante de la cuspide mesiobucai
del pnmer molar permanente superor, la
arcada dentaria mandibular esta adelantada
o la maxila retruida con respecto a la
antagonista.

Evaluacion relativamente satisfactoria de la
situacion oclusal a nivel poblacional.
Cddigo 0

No hay anomalias o maloclusion

Codigo 1

Anomalias discretas, con uno o mas dientes
rotados o inclinados, leve apifamiento o
espaciamiento que ocasiona una alineacion
irregular de los dientes en la arcada.

Codigo 2

Anomalias mas serias, determinadas por la

presencia de una o mas de las siguientes
situaciones en los cuatro incisivos.

Overjet maxilar estimado en 9 mm o mas

Clase Il

Cadigo 0, Codigo 1y
Cédigo 2
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Overjet mandibular, mordida cruzada anterior
igual o mayor al grosor de un diente

Mordida abierta

Diastema central estimado en mas de 4 mm
Apinamiento o esparcimiento mayor de 4 mm

DISENO ESTADISTICO.

Graficas, porcentaje, promedio y frecuencia.



TECNICA.

La investigacion se realizara en el patio de la escuela México — Japén. Se
utilizaran espejos del No. 5 y abatelenguas

Se explorara todas las regiones anatomicas del paciente comenzando por su tipo

de craneo y perfil hasta la clase molar.

La informacion recolectada se registrara en fichas epidemiolégicas que contiene la

siguiente informacion:

Nombre

Edad

Sexo

Grupo

Grado

Tipo de Perfil

Tipo de Craneo
Clasificacion de Angle
Clasificacion de la OMS
Otras alteraciones.
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RECURSOS.
Recursos humanos.

1 CD. Especialista en Odontopediatria (Asesor)
1 Pasante de la Carrera de Cirujano Dentista

Recursos Fisicos.

Se levantaran los indices epidemiolégicos en el patio de la escuela, la cual cuenta
con luz natural y llave de agua, se utilizaran las bancas como sillén para la
exploracion de los alumnos.

Recursos Materiales.

Guantes
Cubre bocas
Espejo de exploracion No 5
Abatelenguas
Libros

Hojas blancas
Computadora
Impresora
Lapices
Gomas
Plumas
Corrector
Disquetes
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RESULTADOS.

Se revisaron 492 escolares, la distribucion por edad se observa en la grafica
numero 1, donde los alumnos de 10 afos ocupan el mayor porcentaje (36.8%),
seguidos de los alumnos de 11 afos (31.9%); el 15.2% y 14.6% cormresponden a
los alumnos de 12 y 9 afios respectivamente, el 1.4% son alumnos que acababan
de cumplir 13 afios.

La grafica numero 2 muestra la distribucion de escolares de acuerdo con el
genero, 254 pertenecen al sexo femenino 51.6%, con un promedio de edad de 10
anos con el 36.2% (92) mientras que 238 corresponden al sexo mascuiino 48.4%
con un promedio de edad de 10 afios con un 37.4%(89)

La grafica 3 comresponde a la distribucion de escolares de acuerdo a su perfil,
presentado el 5§9.1% un perfil recto, mientras que el 27.6% corresponde al perfil
concavo y el 13.2% al convexo.

La grafica numero 4 corresponde a la distribucion de escolares de acuerdo al tipo
de craneo, el 42.9% de los escolares presentan un tipo de craneo Mesocéfalo,
seguido del Dolicocéfalo (29.3%) y el Braquicéfalo (27.8%).

La grafica numero 5 muestra la Clasificacion de maloclusiones de acuerdo a la
OMS, observandose que el 24.4% de los escolares revisados, no presentan
ninguna maloclusion, fa maloclusién leve si se observé con un 54.7%, mientras
que el 20.9% de los escolares presenta maloclusion grave.

La grafica numero 6 muestra a la distribucion del tipo de relacion molar se observa
que la clase | de Angle es la mas frecuente con el 63.3%, seguida de la clase I
con el 19.3% finalizando con la clase lli con el 17.1%

Cabe mencionar que en la inspeccion clinica se pudo observar que en el lado
izquierdo habia un desplazamiento mesial de los primeros molares, ya sea por la
pérdida prematura, extraccion indicada o por la caries interproximal. El porcentaje
de maloclusiones bilaterales se present6 en un en 112 pacientes (22.7%)

La Tabla numero 1 muestra la distribucién de escolares por genero y clasificacion
de Angle encontrandose con un 66.8% (159) la clase | en el genero masculino,
seguida de la clase Il con un 16.8 % (40) y finalmente la clase Il con un 16.4%
(39) casos.

En el genero femenino se encontré que la clase | se presentaba con mayor
frecuencia con un 60.6% (154) seguido por la clase Il con un 21.7% (55) y por
ultimo la clase |l con un 17.7% (45)

La mayor prevalencia de maloclusion se presento en las mujeres con un
39.4%(100) mientras que los hombres presento un 33.2% (79)

ESTA TESIS NO SALE
DE LA BIBLIOTECA
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La Tabla numero 2 muestra la distribucién de perfil, craneo y clasificacion de
maloclusiones de la OMS por géneros. El sexo femenino presento el mayor
numero de perfiles rectos con el 61.1% (157) seguido de Concavo con 25.2% (64)
y por ultimo el convexo con el 13.0% (33).

Respecto al perfil masculino el que se observé con mas frecuencia fue el recto con
56.3% (134) seguido del concavo con 30.3% (72) concluyendo con el convexo con
13.4% (32).

En lo que se refiere al tipo de craneo por género, el sexo femenino presento la
mayor prevalencia de craneo Mesocéfalo con el 46.5% (118) seguido del craneo
Dolicocéfalo 27.6% (70 casos) finalmente el craneo Braquicéfalo fue el menos
frecuencia con un 26.0% (66)

El genero masculino tuvo la mayor frecuencia del tipo de créneo Mesocéfalo con
el 39.1% (93) seguido del dolicocéfalo con un 31.1% (74) finalizando con el
Braquicéfalo con un 29.8% (71).

Respecto a la Clasificacion de Maloclusiones segin la OMS y el género se
observa que el femenino presenté maloclusién leve (codigo 1) con un 52.4%
(133) seguido de el codigo 0 (sin maloclusion) con el 25.2% (64) y finalmente el
codigo 2 (maloclusiones severas) con el 22.4% (57).

De acuerdo al genero Masculino por su parte presentd con mayor frecuencia el
codigo 1 con 51.7% (136) posteriormente el codigo 0 con un 23.5% (56) y por
ultimo el codigo 2 con el 19.3% (46)

Al asociar el Tipo de Craneo, Perfil y el tipo de Relacion Molar no se encontré
significacia estadistica.

Al asociar el tipo de craneo con el perfil se encontrd un valor estadistico
significativo (p=000.2), lo que indica que cuando hay un tipo de craneo mesocéfalo
por lo general es un perfil recto.
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Discusion comparativa de los resultados.

Los resultados comparativos observados son similares a los encontrados por otros
investigadores ya que muestran que la clase | es la mas frecuente con el 84.7%,
seguida de la clase Il con 10% y el 4.3% clase lll, en nuestro estudio fue la clase |
la de mayor frecuencia con un 63.6%(313), seguida de la clase Il con el 19.3%(95)
y la clase Il con el 17.1%(84)'®

En los casos donde se encontrd una relacion molar clase Il fue principalmente
por el desplazamiento mesial del primer molar permanente ya sea por la perdida
prematura del molar temporal, caries interproximal.

Con respecto a la pérdida prematura, un estudio realizado por estudiantes de la
Facultad de Odontologia UAEM en una muestra de 50 nifios de 2 a 10 afios de
edad, que habian experimentado la pérdida prematura por extraccién reportd el
analisis de una encuesta realizada a los padres en la cual, se desconocian entre
otras cosas el nimero de 6rganos temporales, sus funciones (especialmente la de
mantener el espacio para la denticion permanente). el momento ideal de la
primera cita que debe ser periédica, aun cuando el nifio o el padre no hayan
notado algin problema bucal, siendo varios los factores que originaban la caries.
Las funciones del fluoruro y selladores. La mayoria de los nifios habian perdido
mas de un organo dentario en forma prematura. Se desconocian las
consecuencias de tal evento. En la mayoria de los casos no fueron recomendados
los mantenedores de espacio.’®

Los resultados obtenidos por nosotros son similares a los encontrados en los
estudios realizados en Europa, Norte América y América Latina. Donde se reporta
que la clase | es la de mayor prevalencia, ocupando el segundo lugar la clase Il en
la raza blanca de los paises Occidentales mientras que la clase lll es mas habitual
en los paises Orientales.™

La raza negra tiene mayor incidencia de maloclusiones que los blancos asi lo
demuestra un estudio realizado en Estados Unidos donde se reporta que en los
negros el 66.4% presentan clase |, el 12.1% clase Il y el 4.9% clase |li; y los
blancos 72.2% clase l y el 6.6% clase ll y el 3.7% clase H1."> ™

Con respecto a la frecuencia del tipo de oclusion por genero en nuestro estudio, el
que presentdé mayor porcentaje de clase | es el masculino con el 66.6% y el sexo
femenino 61.6% en comparacion a tos datos obtenidos en América Latina estos
resultados no son similares ya que se presenta con mayor frecuencia la clase | de
Angle en mujeres. Estudios en donde se relaciona el tipo de sexo con las
maloclusiones no son significativos para algunos investigadores ya que estos no
suelen relacionar el sexo con el tipo de maloclusion.? '

Respecto al perfil de la poblacion escolar estudiada, el perfil recto es de mayor

prevalencia con un 61.8% (157) estos datos no coinciden con los encontrados en
San Luis Potosi, donde el perfil con mayor frecuencia es el convexo con un 59%
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en comparacién con los estudios realizados en América Latina, Norte América y
Europa el perfil que mas se presenta es el recto, siendo estos resultados similares
a los de la investigacion realizada.'®

En otro estudio se analizo ta condicién morfofuncional de las arcadas dentarias de
un grupo constituido por 834 mestizos peruancs. Este grupo -humano posee
caracteristicas étnicas y somaticas propias, las que los diferencia de grupos
humanos con los que suelen comparar para efectos de diagnostico,
pertenecientes a zonas determinadas de Europa o los Estados Unidos de
América.

Estos mestizos son Braquicéfalos y Mesocéfalos, cabeza pequeiia y gran diametro
bicigomatico.?

El estudio de la distribucion de maloclusiones segin la OMS en la investigacion
realizada mostré que el codigo mas frecuente fue el 1 con el 54.7%(269) del total
de la poblacién, comparado con los realizados en América Latina en donde el de
mayor prevalencia es el codigo 1 con un 43%, esto demuestra que aun existiendo
una relacién comrecta de los molares existe un alto Indice de malposicién
dentaria.®

En nuestro estudio se encontrd una relacion entre el tipo de craneo y la relacion
molar, en la cual se obtuvo que 137 escolares presentaban un craneo mesocéfalo
con la relacion molar | de Angle.

En un estudio realizado por Tong en Hong Kong entre jévenes chinos, se encontré
una prevalencia de maloclusion del 41 %. El apifiamiento dentario fue la alteracion
mas frecuente con 38,9 %. Estos datos son similares a los encontrados en nuestra
investigacion, en la cual se presento como pn'nciPaI alteracion el apinamiento,
seguido de mordida cruzada y caries interproximal.

Otro estudio de la OMS para determinar el estado actual de fa atencion ortodéntica
a escolares de primaria, comprendidos entre los 6 y los 11 afnos de edad. El
universo de frabajo se constituye por 3 090 niflos matriculados en las escuelas
primarias del curso escotar 1993-1994. Se seleccion6 una muestra de 270 nifos.
Se determiné que la prevalencia de maloclusion fue de 53,33 %. Recibieron
atencion el 50 %, y algo menos de la mitad lo abandona.

Nuestro estudio muestra que solo el 26% de los alumnos tiene una oclusion ideal
segun la OMS, mientras que el 74% necesitan algun tratamiento de ortodoncia.
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CONCLUSIONES.

La relacién molar con mayor prevalencia fue la clase | con el 63.6%.

Cerca del 74% de los escolares presento una maloclusion segun los criterios de la
OMS

El tipo de craneo y perfil mas frecuente fue el Mesocéfalo (42.9%) y Recto (59.1%)
respectivamente.

Con esta investigacion queremos despertar el interés entre los odontélogos sobre
la necesidad de realizar mas investigaciones acerca del problema senalado y darle
continuidad a a misma, e incentivar a los proximos estudiantes en el campo de la
investigaciéon experimental.

Las maloclusiones segin la OMS ocupan el 3er lugar como problema de Salud
Bucal. La mayoria de las enfermedades bucales y en particular las maloclusiones
no son de riesgo de vida pero, por su prevalencia e incidencia, son consideradas
problemas de salud publica.

Los diferentes estudios intemacionales y nacionales reflejan una frecuencia de
maloclusiones en un porcentaje de 70 al 80%

La principal causa que encontramos para que se presentaran las maloclusiones
fue la perdida prematura del sequndo molar temporal, las caries interproximales y
la discrepancia entre la arcada y el diametro de los dientes.

La pérdida temprana de un diente temporal puede traer consigo tanto retardo en el
brote como erupcién prematura del diente permanente.

Con los resultados obtenidos comprobamos porque las maloclusiones ocupan el
3er. lugar de las enfermedades bucales con mayor prevalencia.
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PROPUESTAS.

Como se pudo observar en la poblacion estudiada de lztapalapa, prevalece la
clase |, la cual a través de la vigilancia epidemiolégica se puede mantener hasta la
edad adulta, a través de la implantacion de programas preventivos, curativos y
educativos con el propésito de eliminar los factores de riesgo que modifican este
tipo de oclusion.

Por lo que se refiere a las maloclusiones clase Il y Hl un buen diagnéstico
epidemiolégico permitira la remision de estos nifios con el especialista, para que
en edad temprana sean aplicables los tratamientos preventivos e interceptivos
evitando asi tratamientos largos y de mayor costo.
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Ficha Epidemiolégica.

Nombre:

Sexo:

Folio:

Edad:

Clase |

12Q

DER

Clase li

1ZQ

DER

Clase HI

1ZQ

DER

Grupo:

Grado:

Clasificacion OMS:

Tipo de Craneo:

Tipo de Perfil:

Otras alteraciones:
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Grafica 1

Distribucion de edad en escolares de 9 a 12 afos
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Grafica 2

Distribucién del genero en escolares de 9 a 12 afios
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Grafica 3

Tipo de perfil en escolares de 9 a 12 afios
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Grafica 4

Tipo de craneo en escolares de 9 a 12 afios

E MESOCEFALO

B BRAQUICEFALO

E DOLICOCEFALO

iog
7
I
1]
e
1
i
P

Fuente: Directa



Grafica 5

Distribucion de maloclusiones de acuerdo a la OMS en
escolares de 9 a 12 anos.
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Grafica 6

Tipo de relacién molar en escolares de 9 a 12 aiios
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Tabla 1

Masculino

Femenino

Relacion molar Angle

Relaciéon molar Angle

Clase | 159 Clase | 154
66.8% 60.6%

Clase || 40 Clase Il 55
16.8% 21.7%

Clase Il 39 Clase Il 45
16.4% 17. 1%

Total 238 Total 254

Fuente: Directa




Tabla 2

Masculino Femenino
Perfil Recto Concavo Convexo Perfil Recto Coéncavo Convexo
134 72 32 157 64 33
563% | 30.3% 13.4% 61.8% | 252% | 13.0%
Craneo | Mesocéfalo | Braquicéfalo | Dolicocefalo Craneo | Mesocéfalo | Braquicéfalo | Dolicocéfalo
93 &N 74 118 66 70
39.1% 29.8% 31.1% 46.5% 26.0% 27.6%
Clasific Sin Maloclusién Maloclusion Clasific Sin Maloclusién Maloclusién
acion | Maloclusion Leve Grave acion | Maloclusion Leve Grave
de la de la
OMS OMS
56 136 46 64 138 b7
23.5% 81 .0% 19.3% 25.2% 52.4% 22.4%

Fuente: Directa
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