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1. INTRODUCCION

Las maloclusiones dentales son un problema de Salud Publica
que se presenta en todos los estratos sociales, sin importar la condicion
economica, cultural ni rango de edades, el problema de las
maloclusiones dentales es mas relevante de lo que parece ser, ya que
puede traer consigo diversas alteraciones en el area del lenguaje,
musculatura facial, estética y la articulaciéon temporomandibular, etc.;
pero principalmente dentarias y Oseas.
Por las razones antes expuestas y debido a los diferentes tipos de
maloclusiones segun Angle que se presentan en los pacientes, se
realizé un estudio retrolectivo, transversal en expedientes clinicos con la
finalidad de determinar la prevalencia de las maloclusiones presentes
en los pacientes que acudieron a solicitar tratamiento dental en la

clinica periférica Aragon turno vespertino en el ciclo escolar 2008-2009.
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2. MARCO TEORICO

2.1 MALOCLUSIONES

La oclusion normal se refiere a la situacion 6ptima de contacto de
los dientes superiores e inferiores durante el cierre de las arcadas y
durante los movimientos funcionales, es decir, la alineacién anatémica
de los dientes en la arcada y su relaciéon arménica con el resto del
sistema masticatorio." 2

Una oclusion funcional es un estado en el cual las superficies
oclusales no presentan obstaculos o interferencias para los
movimientos mandibulares, y en donde exista la maxima inter digitacion

cuspidea en oclusion céntrica.® *

Para identificar y comprender las maloclusiones sera necesario
clasificarlas de acuerdo a la clasificacion de ANGLE, (esta clasificacion
sOlo determina la posicion de los primeros molares y caninos

permanentes).®

Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia se
encuentran las maloclusiones, ya que afectan a un amplio sector de la

poblacién, por lo que son consideradas un problema de Salud Publica.
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La importancia de las maloclusiones se establece no solo por el
numero de personas que la presentan, sino ademas, por los efectos

nocivos que pueden generar en la cavidad oral b’

Una maloclusion se refiere a una afeccion del crecimiento y
desarrollo, que se manifiesta como una alteracion en el cierre y relacion
entre los arcos dentarios, que en la mayoria de los casos se refiere a
una alteracion del desarrollo normal ya sea de los dientes o de las
estructuras de soporte.

La maloclusién, segiin Angle®, es la perversién del crecimiento y
desarrollo normal de la dentadura. °

Las maloclusiones han sido descritas comunmente como
problemas manifiestos en 3 dimensiones: sagital o anteroposterior,
transversal y vertical, a nivel dentario, esquelético, funcional o
combinados. "°

Las maloclusiones dentales son patologias que presentan
aquellas personas en las que no existe una relaciéon normal en el
contacto entre los dientes de la arcada superior y los dientes de la
arcada inferior.

Como consecuencia de este defecto en el encaje de las dos
arcadas dentales, la masticacion se hace dificil y puede aparecer un

conjunto de complicaciones secundarias.
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Las maloclusiones se clasifican en tres tipos fundamentales,
siguiendo la clasificacion realizada por Edward Angle en “The Angle
Orthodontist”, publicacion de The Edward H. Angle Society of

Orthodontists y por E. H. Angle Education and Research Foundation."

Se deduce que las maloclusiones dentales son la consecuencia
de diferencias maxilo-mandibulares de crecimiento y de las distorsiones
de la posicion dental individual dentro de cada arcada.> '

No todas las maloclusiones son estrictamente dentarias. En
numerosas ocasiones nos encontramos con alteraciones de forma,
tamano y posicion de los maxilares, problemas que pudieran requerir
tratamientos dirigidos a producir modificaciones esqueléticas.™

Es importante clasificar la maloclusién en los tres planos del
espacio: anteroposterior, vertical y transversal ya que la maloclusiéon no
sélo afecta a dientes, sino a todo el aparato estomatolégico en general
(sistema neuromuscular, periodontal y éseo) ®

Las Maloclusiones son un problema de Salud Publica muy
frecuente en la poblacion en general que trae consigo la disfuncién
temporomandibular, la cual por sus caracteristicas puede ocasionar
incapacidad y ausentismo laboral, disminuyendo la calidad de vida del

paciente al no funcionar correctamente el sistema masticatorio, tanto

desde el punto de vista funcional como psicolégico, ya que ademas de
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involucrar la estética general de los dientes, maxilares y la cara, afecta

la salud y el bienestar del individuo . %3

Por otra parte, las maloclusiones, segun la Organizacién Mundial
de la Salud (OMS), ocupan el tercer lugar en problemas de salud bucal.
La mayoria de las enfermedades bucales y en particular las
maloclusiones, no ponen en riesgo la vida del paciente, pero su
prevalecia e incidencia, son consideradas un problema de salud
publica.

Con base en la OMS, la Norma Oficial Mexicana para la
prevencion y control de enfermedades bucales nos menciona que
México se encuentra entre los paises de mayor prevalencia de
maloclusiones; por lo tanto se requiere de mayor demanda de atencién
por parte de los servicios de salud del pais, con lo que se mejoraria la
calidad bucal en la poblacion.

La prevalencia de las maloclusiones entre la poblaciéon en
general es tan alta, que podemos llegar a pensar que “lo normal es
tener una oclusion anormal”. Existe la creencia comun de que las
maloclusiones han ido en aumento a través del tiempo, lo que
significaria que en la actualidad se presentan mas casos de maloclusién
que en generaciones anteriores como en la de nuestros padres, y hasta

en la de nuestros abuelos, sin embargo, es probable que de existir este




MWWM LTy i r@.
o & &

aumento, no se haya presentado en un periodo tan corto de tiempo, es
decir, que quizd en las ultimas décadas siempre ha existido este
dominio de maloclusiones en la poblacién, sélo que en afos anteriores
no se consideraba la salud, y sobre todo, la estética oral del individuo
una necesidad basica como en la actualidad. ®

El diagndstico de la maloclusion debe realizarse de forma precoz
con la finalidad de prevenir e interceptar su desarrollo a fases mas

avanzadas de la denticion.
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2.2 ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Se decia que las maloclusiones se producian por efecto del
ambiente. Hoy en dia se ha descubierto que es una interaccién entre
los factores ambientales y la herencia. La etiologia de las maloclusiones
son dificiles de clasificar, con frecuencia la etiologia es multifactorial. La
interaccion reciproca entre herencia y ambiente puede incrementar,
aliviar e incluso desaparecer una maloclusion. *'°

Las desviaciones de la morfologia y tamano de los dientes son
las causas mas frecuentes de anomalias dentofaciales. Desde el punto
de vista de la ortopedia craneofacial, el tamafio absoluto de los dientes

no suele ser tan importante como la relacion entre el tamafo dental y

maxilar. 16

La oclusién dental hace referencia a la relacién que guardan los
dientes entre si en estado de reposo, no obstante, esta relacion se
encuentra determinada por factores inherentes al tamafio, forma y
cronologia de erupcion de los dientes, asi como por la forma de las

arcadas dentarias y patron de crecimiento craneofacial.'”'®

Las variaciones en la denticion, son el resultado de la interaccion
de factores genéticos y ambientales que determinan la relacién oclusal

desde el momento del desarrollo prenatal, asi como en el postnatal.'®

10
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Al inicio del desarrollo de la denticion temporal se establece una
oclusiéon “transitoria” que se vera afectada con el paso de los primeros
afios de la infancia y la pubertad por varios factores, entre los cuales
quizas el mas determinante sea el crecimiento esquelético.™

Existen varios factores etioldgicos para las maloclusiones los
cuales se clasifican en locales y generales; dentro de los primeros
podemos mencionar alteraciones en el desarrollo dentario, implantacion
anormal del frenillo, caries, traumatismos dentales, habitos perniciosos;
y dentro de los factores generales se encuentran alteraciones del
crecimiento esquelético, influencias genéticas, influencia ambiental, y
alteraciones en el desarrollo embrionario.

En la etiologia de la maloclusién se encuentra un fuerte
componente hereditario, sin embargo el patron morfolégico final puede
ser modificado por el ambiente prenatal y postnatal, entidades fisicas,
presiones, habitos anormales, alteraciones posturales, trastornos
nutricionales, fendmenos idiopaticos y factores endocrinos; por lo que
no se debe sefialar al factor hereditario como causa principal de la
maloclusion.

Por otro lado los factores ambientales pueden enmascarar una
anomalia si se oponen al esbozo hereditario. Los factores causales,
actuan de modo primario durante un determinado tiempo sobre un tejido

concreto y producen secuelas daininas.

11
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Un crecimiento excesivo mandibular podria deberse a una
postura anterior mandibular causada por interferencias oclusales, ya
que la traccion constante a nivel del céndilo mandibular y la fosa
condilea puede ser un estimulo para el crecimiento mandibular.

Un conjunto ambiental normal de fuerzas ayuda a establecer una
oclusiéon normal. Las fuerzas anormales producen maloclusién. Cada
diente como unidad, requiere de un espacio adecuado como faceta
importante de la armonia oclusal.?

Los aspectos genéticos de la oclusidn se relacionan con los
patrones de crecimiento del maxilar y la mandibula, las arcadas
dentales de éstos, varian una respecto de la otra en la direccidon
anteroposterior principalmente, a consecuencia de los vectores de
crecimiento establecidos por el patron genético.21

Las estructuras craneofaciales estan intimamente relacionadas, y
mantendran una relacion vinculada a través de las sucesivas etapas del
crecimiento, después de la lactancia y primera infancia.’

Generalmente la maloclusibn dental se debe a una
desproporcion en el tamano de los maxilares y de los dientes. A veces
el maxilar es muy pequeno y los dientes demasiado grandes para poder
alinearse adecuadamente, lo que hace que estos tengan que

superponerse y cruzarse.

12
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En algunas ocasiones la perdida de piezas dentales hace que el
resto de los dientes se desplacen y alteren su relacion respecto de sus
dientes antagonistas dando lugar a una maloclusion, si no se trata
adecuadamente.

En los nifios es frecuente que tras perder prematuramente
algunos dientes de la primera denticion, los dientes vecinos que estan
mas distantes en la arcada dental, como los molares permanentes, se
desplacen hacia mesial restando espacio para que puedan salir los
dientes permanentes posteriores.

En algunos casos y teniendo en cuenta que durante la infancia
son frecuentes las caidas, tras producirse un traumatismo en la cara, se
puede producir un desplazamiento de los dientes, una fractura de los
mismos, o incluso una fractura mandibular que al consolidarse de forma
inadecuada, puede acarrear como consecuencia una maloclusién
dental.

Con caracter menos frecuente, son causas también de
maloclusion dental algunas enfermedades sistémicas como la artritis
reumatoide, determinadas malformaciones congénitas de la cara,
sindromes, la paralisis cerebral, la protrusion excesiva de la lengua, la
succion del pulgar o de los dedos después de los 4 afos de edad, que
es una costumbre que algunos ninos desarrollan tras quitarles el

biberén.

13
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2.3 CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES DE ANGLE

La primera clasificacion ortodontica de maloclusion fue
presentada por Edward Angle en 1899 imagen 1, la cual es importante
hasta nuestros dias, ya que es sencilla, practica y ofrece una vision
inmediata del tipo de maloclusion a la que se refiere.

La clasificaciéon de Angle fue basada en la hipotesis de que el
primer molar y canino son los dientes mas estables de la denticién y la
referencia de la oclusién.®

Durante la 4ta Reunién Anual de la Sociedad Americana de
Ortodoncia en 1905, Edward H. Angle presenté un comunicado titulado:
“El primer molar superior como base para diagnéstico en ortodoncia”.
Este estudio de Angle representa un hito en la profesion debido a que
por primera vez se discutia un diagnostico ordenado, basado en la
ciencia, abriendo el camino a la investigacion de la etiologia de las
maloclusiones.?*?#

La clasificacion en la que la base de su hipoétesis era el primer
molar permanente superior (ya que son los que con mayor frecuencia
ocupan su posicion ideal natural), esta hipotesis fue la base de la
clasificacion hecha en 1899 por el doctor Angle dividiéndola en tres

categorias: clase |, clase Il y clase IlI. °

14
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Imagen 1 Edward H. Angle

Edward H. Angle (EE.UU.) 1855-1930, nacié en Pennsylvania en 1855 el 1 de
junio, Después de un afio de aprendizaje con un amigo de la familia que era
dentista, Angle entré en el colegio de odontologia de Pennsylvania y se gradué en
la primavera de 1876. Angle es considerado como el pionero y padre de la
ortodoncia moderna. Su influencia empezo a notarse hacia 1890 estableciéndose
luego en 1892 como el primer especialista en ortodoncia. La publicacion por parte
de Angle de la clasificacion de las maloclusiones en la década de 1890 puso un
paso muy importante en el desarrollo de la ortodoncia, ya que no solo subclasificd
los principales tipos de maloclusion aceptada universalmente, si no que acufo
ademas la primera definicion clara y sencilla de la oclusidon normal en la denticion
natural. Fue Angle quien introdujo el termino “clase” y luego a la posteridad un
esquema que por su simplicidad ha quedado consagrado por el uso y es
universalmente aceptado.

En 1900 establecio la primera escuela de postgrado de ortodoncia en el mundo,
Angle y los primeros graduados de su escuela organizaron la primera sociedad de
ortodoncia, "La Sociedad de Ortodoncistas", que se convirtié en la Asociaciéon
Americana de Ortodoncistas.

Angle muri6 en Pasadena, el 11 de agosto en 1930 en california.’’

15
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Angle, basado en estudios de craneos e individuos vivos, logro
establecer los principios de oclusion que fueron adoptados,
inicialmente, por los prétesitas. El consideraba que lo fundamental era
la oclusion dentaria y que los huesos, musculos y ATM se adaptaban a
la posicién y relacién oclusiva. 2*

Angle observo que el primer molar superior se encuentra bajo el
contrafuerte lateral del arco cigomatico, denominado por él "cresta llave"
del maxilar superior y consideré que esta relacion es biolégicamente
invariable e hizo de ella la base para su clasificacién. 2*

A pesar de que existe un sin numero de autores que han
intentado clasificar las maloclusiones, la propuesta por el Dr. Angle
sigue siendo la mas utilizada, posiblemente por su simplicidad; y es la

que vamos a utilizar para el desarrollo de este trabajo. 24

En 1899, basandose en esa idea, idedé un esquema bastante
simple y universalmente aceptado. Este autor introdujo el término
"Clase" para denominar distintas relaciones mesiodistales de los

dientes, las arcadas dentarias y los maxilares. %*

16
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Existen 4 posiciones distintas de los dientes con
maloclusién, Las cuales son:

* Clase |

* Clase Il division 1

* Clase Il division 2

* Clase IlI

Estas clases estan basadas en las relaciones mesiodistales de
los dientes, arcos dentales y maxilares, los cuales dependen
primariamente de las posiciones mesiodistales asumidas por los
primeros molares permanentes en su erupcion y oclusion.

Angle consideraba primariamente en el diagndstico de la
maloclusion las relaciones mesiodistales de los maxilares y arcos
dentales indicadas por la relacion de los primeros molares permanentes
superiores e inferiores, y secundariamente por las posiciones

individuales de los dientes con respecto a la linea de oclusién.®

17




2.3.1 CLASE |

Esta caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de
los maxilares y arcos dentales, indicada por la oclusion normal de los
primeros molares.®

Esta clase esta caracterizada por una relacion anteroposterior
normal de los primeros molares permanentes, donde la cuspide
mesiovestibular del primer molar permanente superior esta en el mismo
plano que el surco vestibular del primer molar permanente inferior,
cuando los dientes estan en maxima intercuspidacion imagen 2, pero con
mal posiciones individuales de los dientes, anomalias en las relaciones

verticales, transversales o desviacion sagital de los incisivos.? %% 2°

Imagen 2 Clase | de Angle

Clase | canina
Cuando la vertiente anterior de la cuspide del canino superior se

encuentra en contacto con la vertiente posterior de la cuspide del

18
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canino inferior, cuando los dientes estan en maxima intercuspidacion
Imagen 3, €n esta el canino superior ocluye entre el primer premolar y

canino inferior permanente.25

Imagen 3 Clase | molar y canina de Angle

En promedio los arcos dentales estan ligeramente contraidos,
con el correspondiente apifiamiento de la zona anterior la maloclusion
esta confinada principalmente a variaciones de la linea de oclusion en
la zona de incisivos y caninos.

En un gran porcentaje de casos de maloclusion, los arcos
dentarios estdn mas o menos contraidos y como resultado encontramos
dientes apifiados y fuera de arco. En estos casos los labios sirven como
un factor constante y poderoso en mantener esta condicién, usualmente
actuando con igual efecto en ambos arcos y combatiendo cualquier
influencia de la lengua o cualquier tendencia inherente por parte de la
naturaleza hacia su auto correccion. Los sistemas d&seos vy

neuromusculares estan balanceados.’

19
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Generalidades esqueléticas

¢ Posicidn normal de los maxilares con respecto a su base craneal.

e Posicion de avance de ambos maxilares con respecto a su base

craneal (retrusion y protusion)

e Posicidon de retrusion de ambos maxilares con respecto a su base

craneal (doble retrusion).

El perfil facial puede ser recto, el tercio inferior esta

proporcionado y hay un sellado labial normal. imagen 4

Imagen 4 Perfil facial Clase | de Angle

20
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2.3.2 CLASE I

Cuando por cualquier causa los primeros molares inferiores
ocluyen distalmente a su relacion normal con los primeros molares
superiores en extension de mas de una mitad del ancho de una cuspide
de cada lado. Y asi sucesivamente los demas dientes ocluiran
anormalmente y estaran forzados a una posicion de oclusion distal,
causando mas o menos retrusion o falta de desarrollo de la
mandibula.’

Las Maloclusiones Clase Il se identifican por la relacion distal de
los primeros molares inferiores, donde el surco vestibular del primer
molar permanente inferior esta por distal de la cuspide mesiovestibular
del primer molar permanente superior, cuando los dientes estan en
maxima intercuspidacion imagen 5. Por lo cual el arco dentario superior se

encuentra protuido y el inferior se encuentra retruido.? ?* %

Imagen 5 Clase Il de Angle

21




Clase Il canina

Cuando la vertiente posterior de la cuspide del canino superior se
encuentra en contacto con la vertiente anterior de la cuspide del canino
inferior, cuando los dientes estan en maxima intercuspidacion.

En esta el canino inferior se encuentra por atras del canino

superior, alejandose de la linea media.?

Generalidades esqueléticas

e Maxilar en buena posicion, mandibula retruida.
e Maxilar protuido, mandibula en buena posicion.
e Maxilar protuido, mandibula retruida.

Los traumatismos dentarios son una patologia altamente
frecuente en estos casos, pudiendo suceder incluso la avulsién o
pérdida de incisivos, si no se trata convenientemente a tiempo esta
patologia.

El nifio con problemas respiratorios o habitos de succion no

nutritiva suele presentar este tipo de maloclusion. ™

22
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Existen 2 subdivisiones de la clase Il, cada una teniendo una
subdivision. La gran diferencia entre estas dos divisiones se manifiesta
en las posiciones de los incisivos, en la primera siendo protruidos y en
la segunda retruidos.
2.3.2.1 CLASE Il DIVISION 1

Esta caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas
hemiarcadas de los arcos dentales inferiores y los incisivos superiores

se encuentran protruidos. imagen 6

Imagen 6 Clase |l division 1 de Angle

Encontramos el arco superior angosto y contraido en forma de V,
incisivos protruidos, labio superior corto e hipotdnico, incisivos inferiores
extruidos, labio inferior hiperténico, el cual descansa entre los incisivos
superiores e inferiores, incrementando la protusion de los incisivos
superiores y la retrusidon de los inferiores. No solo los dientes se
encuentran en oclusion distal sino la mandibula también en relacién a la

maxila; la mandibula puede ser mas pequefia de lo normal.
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El sistema neuromuscular es anormal; dependiendo de la
severidad de la maloclusién, puede existir incompetencia labial.
La curva de Spee esta mas acentuada debido a la extrusién de

los incisivos por falta de funcién y molares intruidos.

Se asocia en un gran numero de casos a respiradores bucales,
debido a alguna forma de obstruccién nasal.

El perfil facial puede ser convexo (Perfil de pajarito) imagen 7 €l
tercio inferior esta aumentado, hay incompetencia labial y la linea

menton cuello es corta.®

Imagen 7 Perfil facial Clase Il divisién 1 de Angle
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SUBDIVISION:
Mismas caracteristicas de la division 1, excepto que la oclusion

distal es unilateral.

2.3.2.2 CLASE Il DIVISION 2

Caracterizada especificamente también por la oclusiéon distal de
los dientes de ambas hemiarcadas del arco dental inferior, indicada por
las relaciones mesiodistales de los primeros molares permanentes, pero

con retrusion en vez de protrusion de los incisivos superiores. imagen 8

Imagen 8 Clase Il division 2 de Angle
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Generalmente no existe obstruccion nasofaringea, la boca tiene
un sellado normal, la funcion de los labios también es normal, pero
causan la retrusion de los incisivos superiores desde su brote hasta que
entran en contacto con los ya retruidos incisivos inferiores, resultando

en apiflamiento de los incisivos superiores en la zona anterior.

Los incisivos inferiores estan menos extruidos y la sobremordida
vertical es anormal resultado de los incisivos superiores que se
encuentran inclinados hacia adentro y hacia abajo.’

El perfil facial puede ser recto, el tercio inferior varia de normal a

disminuido, hay un sellado labial normal y la cara es cuadrada.

SUBDIVISION

Mismas caracteristicas de la division 2, siendo unilateral. Estos
pacientes presentan generalmente un buen perfil, con un patron

estético adecuado, una altura vertical promedio o disminuida.® %
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2.3.3 CLASE Ill

Caracterizada por la oclusion mesial de ambas hemiarcadas del
arco dental inferior hasta la extension de ligeramente mas de una mitad
del ancho de una cuspide de cada lado.’

Las Maloclusiones Clase lll, se caracterizan por una posicién
mesial de la arcada dentaria inferior con respecto a la arcada superior,
donde el surco vestibular del primer molar permanente inferior esta por
mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente
superior, cuando los dientes estan en maxima intercuspidacion imagen 9,
existiendo una relacién de los incisivos con mordida cruzada anterior o

contacto borde a borde.* #* %

Imagen 9 Clase Ill de Angle
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Clase lll canina

Cuando la vertiente mesiovestibular del canino superior esta en
contacto con la vertiente posterior o distal con la cuspide vestibular del
primer premolar, cuando los dientes estan en maxima intercuspidacion
Imagen 10. EN esta el canino inferior se encuentra por delante del canino

superior, ubicandose hacia la linea media.?®

Imagen 10 Clase Il molar y canina de Angle

Puede existir apifamiento de moderado a severo en ambas
arcadas, especialmente en el arco superior.

Existe inclinacion lingual de los incisivos inferiores y caninos, la
cual se hace mas pronunciada entre mas severo es el caso, debido a la
presidon del labio inferior en su intento por cerrar la boca y disimular la
maloclusion.

El sistema neuromuscular es anormal encontrando wuna

protrusion ésea mandibular, retrusién maxilar o ambas.
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El perfil facial puede ser concavo imagen 11, €l tercio inferior esta

aumentado, la mandibula es prominente y el maxilar esta retruido.’

Imagen 11 Perfil facial Clase Ill de Angle

Esta es una de las maloclusiones mas complejas de diagnosticar
y tratar. La cual varia de acuerdo al grupo racial o étnico.

La mordida cruzada anterior o clase lll funcional puede resultar
de una interferencia dental prematura que forza a la mandibula a
desplazarse hacia delante para obtener una maxima intercuspidacion.

La clase Il de Angle es una displasia esquelética causada ya sea
por una retrusién maxilar o por un prognatismo mandibular o por una
combinacion de ambos, generalmente acompafiadas de una base
craneal corta.

La mordida cruzada anterior esqueletal es debido a una

discrepancia en el tamafio del maxilar y la mandibula, la mayoria de las
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mordidas cruzadas anteriores tienen un fuerte componente
esqueletal y la mayoria de las maloclusiones clase Ill se originan por
interferencias funcionales al principio de la denticion.

Durante la denticiébn primaria y mixta este tipo de maloclusion
puede ser causada por inclinaciones axiales anormales de los incisivos,
interferencias oclusales (principalmente caninos) y discrepancias
esqueléticas maxilo mandibulares.

Algunas de éstas maloclusiones, las de causa maxilar, pueden
ser tratadas precozmente mediante ortopedia craneofacial, mientras un
grupo de ellos a medida que crecen se manifiestan como formas mas
graves y seran tratados en edad adulta con ortodoncia y cirugia

ortognatica. %°

.Generalidades esqueléticas

e Maxilar en buena posicion, mandibula protuida.
e Maxilar retruido, mandibula en buena posicion.

e Maxilar retruido, mandibula protuida.

SUBDIVISION

Mismas caracteristicas, siendo unilateral.
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2.4 LIMITACIONES DE LA CLASIFICACION DE ANGLE

La clasificacién de maloclusion de Angle, ¢ es la mas utilizada
hasta nuestros dias, es muy practica y sencilla de utilizar. Esta
clasificacion ha sido calificada de incompleta porque no clasifica en
sentido vertical y transversal, ' lo cual no es del todo correcto. Si se
revisa con cuidado el texto original de Angle, él ya daba caracteristicas
muy completas de la maloclusion como formas de arcadas,
sobremordidas, inclinaciones dentarias, relaciones maxilares, relaciones
labiales y neuromusculares, sélo que no especificé cuadles eran en
sentido vertical y transversal.
Otro ataque que ha tenido la clasificacion de Angle es que en algunas
ocasiones las relaciones oclusales no son muy claras con su
clasificacion,? lo que nuevamente es incorrecto, ya que él especificaba
un punto muy importante que no ha sido muy tomado en cuenta, que se
refiere a que cuando las relaciones oclusales clase I, Il o lll no eran muy
exactas, él daba la mitad del ancho de una cuspide de tolerancia para
entrar a cualquiera de las 3 clases que él propuso, inclusive en casos
de falta del cualquiera de los primeros molares, el diagnostico era mas
dificil, pero se deberia observar la inclinacion del molar y evaluar cual

era su posicién original para determinar a qué clase dental pertenecia.
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La clasificacion de Angle es una base muy importante para el
diagnostico de las maloclusiones, y hasta que no se proponga una
mejor clasificacidon, seguira siendo base para el diagnostico ortodontico
y ortopédico.

La clasificacién de maloclusiones es una herramienta importante
en el diagnostico, pues nos lleva a elaborar una lista de problemas del

paciente y el plan de tratamiento.®
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3. ANTECEDENTES

Los restos esqueléticos encontrados indican que la prevalencia
actual de la maloclusion es mayor que la de hace 1000 afos. Los
fésiles demuestran las tendencias evolutivas que han influido en la
denticion actual a lo largo de muchos milenios, incluyendo una
disminucién en el tamafo de los maxilares que va acompafada de una
disminuciéon en el tamafio y el numero de los dientes, y mala

alineacion.?*

Los estudios iniciales de prevalencia de maloclusiones del siglo
XX se registran en términos sencillos de “regular” e “irregulares”, donde

se observa una mayor prevalencia de esto ultimo a la edad de 8 afos. *°

Angle publicé un trabajo donde examind a 1000 sujetos,
resultando mas del 90% con Maloclusiones basado en su propia

clasificacion, en el afio de 1921. #°

Hellman 1921, examin6 546 sujetos encontrando 70% de

Maloclusiones. 2°
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Korhous, 1928. Examiné 1000 nifos, se encontré que la
prevalencia de la Clase | y Clase Il eran casi iguales y que un minimo

porcentaje presentaron maloclusiones Clase Ill. #°

Morrel y Fonkel 1951 realizaron un estudio en Ciceron-USA
basandose en la clasificacion de Angle, efectuado en 2758 escolares,
los resultados fueron un 50% para las maloclusiones Clase |, 19%

Clase Il y el 9.4% Clase Ill y un 21% presentaba “buena oclusion”. ?°

Newman, 1956 observé en 3355 escolares de 6-14 afios de New
York — USA que el 48% presentd normoclusion y el 52% maloclusiones
de las cuales segun la clasificacién de Angle, el 38.24% eran Clase |, y

el 13.23% Clase Il y el 0.48% Clase Ill. #

Altemus, 1959, evalué la oclusion de 3289 nifios negros entre 12
y 16 afios y comprobo los resultados en un grupo similar de caucasicos.
Encontrando un mayor porcentaje de Maloclusiones en los negros (83%

contra un 80%).
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Bjork y Helm, 1960 observaron 1320 sujetos de siete grupos
étnicos (daneses, chinos, bantues, australianos, quechuas, japoneses y
navajos), encontrando el mayor porcentaje de Clase Il en los daneses,
los japoneses mostraron mayor prevalencia de protusion de los incisivos
inferiores. Observd una pequefa tendencia a la Clase lll por parte de
chinos y daneses. El apifiamiento tuvo mayor prevalencia en chinos y

japoneses. #

Ericson y Graziano, 1966 realizaron un estudio en 295 nifios de
dos ciudades de Carolina del Norte — USA (una con suministro de agua
fluorada y testigo). El resultado mostré una diferencia estadisticamente
significativa dando un 71% de maloclusiones para los de la ciudad sin

suministro de agua fluorada y un 62% para la otra. *

Gardiner, observé 1000 nifios de Gran Bretafia, encontrando que
el 62.2% presenté maloclusiones Clase |, el 7.8% Clase Il y el 4.2%

Clase lll. #°
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Kryspow y Cols, en 1975 realizaron un estudio en 269 hombres y
269 mujeres entre los 18 a 20 afios de varios grupos étnicos
pertenecientes al ejercito terrestre de lIsrael, resultando que el 65.7%
presentaban maloclusiones Clase |, el 28.4% Clase Il y el 2.6% Clase llI
y 4.1% oclusién normal. No observo diferencia significativa entre raza y

sexo. %°

D’Escrivas 1977 estudié 3630 nifos de 7 y 13 afnos
pertenecientes a Centros Educativos de la ciudad de Caracas
Venezuela, basandose en la clasificacion de Angle (modificado por
Dewey-Anderson), encontré un 57.5% con Maloclusiones Clase |, un

15.9% Clase Il y 3.8% Clase Il y 22.8% oclusién normal. #°

En Estados Unidos de Norteamérica, se publicaron dos estudios
en la década de los 70 que sostenian que el 75% de los nifios y jévenes
norteamericanos tienen cierto grado de desarmonia oclusal. De todos
los nifos, un 40% tienen irregularidades en el alineamiento dentario; el
17% tiene protrusion significativa de los incisivos superiores; el 20%
tiene una relacion molar de Clase IlI; mientras que el 5% tiene una

relacion molar de Clase lIl; el 4% tiene una mordida abierta anterior.?*
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En Venezuela se han realizado pocos estudios epidemioldgicos.
D'Escrivan de Saturno encontré que el 77% de la poblacion escolar del
area metropolitana presentaba algun tipo de maloclusion. De esta
poblacion, el 57.5% podia ser clasificada como maloclusién Clase |I; el
12.3% eran Clase Il Division 1; el 3.6% constituian Clase |l Divisién 2 y

el resto 3.8% se diagnosticaron como Clase 1.4

Betancourt en un estudio epidemioldgico realizado en dos zonas
rurales venezolanas, encontré que el 62.28% podian ser clasificados

como Clase [; el 9.9% como Clase Il y el 1.2% como Clase III. %

Gutiérrez y Gutiérrez realizaron una investigacion, en la cual
determinaron la prevalencia de forma de arcada dental, en adultos con
maloclusion clase |, clase Il y clase Ill. La muestra se constituy6 por 106
modelos de estudio de la arcada superior y 106 modelos de la arcada
inferior correspondientes a 106 pacientes de entre 18 y 30 afios que
acudieron a solicitar tratamiento en la Clinica de Ortodoncia, de la
Division de Estudios de Posgrado de la UNAM(México), en el periodo
de julio de 2002 a diciembre de 2003, Los resultados demostraron que
la forma ovoide es la de mayor prevalencia en ambas arcadas, en 79

casos(49.3%) se encontré la misma forma de arco dental maxilar y
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mandibular y en 27 casos (16.8%) se presentd una combinacion en la

forma de arcada maxilar y mandibular. *

En el Departamento de Ortodoncia de la DEPel, Talley, Pérez y
Katagiri realizaron un estudié en 428 pacientes entre 8 y 40 afos de
edad que recibieron tratamiento en esta Division de Estudios de
Posgrado e Investigacion (DEPel). Dicho estudio se realizé a partir del
levantamiento del indice de maloclusiones, de acuerdo con la
clasificacion de Angle, en una muestra proveniente de expedientes de
los pacientes atendidos en el Departamento de Ortodoncia de la DEPel
de la Facultad de Odontologia de la UNAM, durante los afios 1998 al
2004, Los resultados reflejaron que 226 pacientes presentan Clase |
dental de Angle, que representan el 52.8% del total de la muestra, 145
pacientes padecen Clase Il que representa el 33.9% y, 57 pacientes se

encuentran en Clase lll, que representa el 13.3%.°

Murrieta y Cols. llevaron a cabo un estudio epidemioldgico sobre
la prevalencia de maloclusiones dentales, en el cual fueron examinados
675 adolescentes entre doce y quince afnos de edad, inscritos en una
escuela secundaria técnica del Valle de Chalco, Estado de México en el
afio 2007, los resultados reflejaron que la Clase | de Angle era la mas

frecuente(72,8%), resultando cinco y siete veces mayor que las Clases
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[I'y 1ll, la maloclusion Clase |, tipo 1, fue la mas frecuente, considerando

la clasificacion de Dewey-Anderson(58.3%)."°

Diaz y Migdelise realizaron una investigacion en la cual
determinaron la prevalencia de signos y sintomas de Disfuncién
Temporomandibular en pacientes con diagndstico de maloclusiones
Clase I, Il 'y lll, que acudieron a la Unidad de Investigacion en
Trastornos Craneomandibulares (UNICRAM) de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Carabobo, en el periodo 2005 — 2006
a través de una muestra de 57 pacientes con diagnostico de
Maloclusion dentaria Clase |, Il y lll, los resultados reflejaron que los
pacientes con Maloclusiones Clase |, Il y Il presentaron signos y
sintomas de Disfuncién Temporomandibular, pero éstos se presentaron
en mayor proporcién en los pacientes con Maloclusiones Clase Il y

Clase IIl.2

Cano y Cols., realizaron una investigacion en la cual
establecieron clinicamente la prevalencia de las maloclusiones dentales
en los estudiantes de la escuela "Madre Candelaria", con edades
comprendidas entre los 5 y 9 afos en una muestra de 176 nifos, La
investigacién arrojé como resultado que los tipos de maloclusiones mas

frecuentes fueron: Clase 1 Tipo | (18%), Clase 1 Tipo Ill, (16%) Clase 1
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Tipo Il (8%), Clase 1 Tipo IV (6%), Clase Il (3%), Clase Il 1 (2%) y Clase

. (2%).2°

Se realizé un estudio transversal de un grupo de pacientes del
Servicio de Ortodoncia del Hospital Infantii de México, Federico
Gbémez. Por Herrera, Rosas y Canseco, en el afio 2009. En donde
tomaron a 55 pacientes de los cuales, 29 fueron femeninos y 26
masculinos, en donde la media fueron 13. Obtuvieron como resultados;
la clase 6sea de esta muestra 40% fueron clase |, clase Il el 42%, y

clase Ill el 18%.°"
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4. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las maloclusiones son consideradas como un problema de Salud
Publica de acuerdo a la OMS y la Norma Oficial Mexicana para la
prevencion y control de enfermedades bucales, las cuales se presentan
en todos los estratos sociales, sin importar la condicion econdmica,
cultural ni rango de edades. Cuando existe una alteracion de la oclusion
normal o del sistema estomatognatico, se pueden presentar las
maloclusiones dentales, las cuales son definidas como una desviacion
de los dientes de su oclusion ideal, la cual varia de una a otra persona
segun su intensidad y gravedad.

Sin embargo, el problema de las maloclusiones es mas relevante
de lo que parece ser, ya que puede traer consigo diversas alteraciones
en el area del lenguaje, musculatura facial, en la articulacién
temporomandibular, estética, con repercusién en la economia general,

etc.; pero principalmente dentarias y 6seas.

Por las razones antes expuestas y debido a los diferentes tipos
de maloclusiones que se presentan en los pacientes, se plantea la
siguiente problematica:

1. ¢Cudl es la prevalencia de maloclusiones observada en los
expedientes de los pacientes atendidos en la clinica periférica

Aragén T.V.?
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5. JUSTIFICACION

Este estudio se realizd para determinar el numero de
maloclusiones y su clasificacion diagnosticadas en los expedientes
revisados de la poblacion infantil, para mas adelante crear programas
preventivos en etapas tempranas que eviten este problema y beneficien

a la poblacion.
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6. OBJETIVOS

6.1 GENERAL

Identificar la prevalencia de maloclusiones: clase |, clase Il y
clase Il de Angle en los expedientes de pacientes que acudieron a
solicitar tratamiento en la Clinica periférica Aragon T.V. en el ciclo

escolar 2008-2009.
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6.2 ESPECIFICOS

¢ |dentificar la presencia de maloclusiones dentales existentes en
expedientes clinicos de pacientes que solicitaron atencion en la

clinica periférica Aragon turno vespertino.

e Senalar el tipo de maloclusiones, de acuerdo con la clasificacion
de Angle mas frecuentes en los expedientes clinicos de
pacientes atendidos en la clinica periférica Aragon turno

vespertino.

e Cuantificar porcentualmente por edad cada una de las clases de

Angle.

e I|dentificar porcentualmente por sexo cada una de las clases de

Angle.
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7. METODOLOGIA

7.1 MATERIAL Y METODO.

Se llevd a cabo un estudio retrolectivo, transversal en el cual
fueron examinadas las historias clinicas de odontopediatria de 442
pacientes de los cuales fue tomada una muestra constituida por 238
expedientes clinicos de pacientes obedeciendo los criterios de inclusion
y 204 expedientes clinicos de se excluyeron de dicho estudio.

La muestra se formd con expedientes clinicos de pacientes entre
8 y 13 afnos de edad que acudieron a solicitar atencion a la clinica
periférica Aragon turno vespertino, en el ciclo escolar 2008-2009, para
tal fin se solicitd previamente la autorizacion del jefe de ensenanza.

Para la recoleccion de datos, se empleé como instrumento
principal la historia clinica de odontopediatria de los pacientes
atendidos en dicha dependencia, todos los datos obtenidos fueron
vaciados en una base de datos de Excel que contenia las variables a
estudiar (edad, sexo y la clasificacion de maloclusiones de Angle),
posteriormente el procesamiento y analisis de los datos se realizé para
ser presentados en graficas lo que permite observar la manifestacion de

las variables y su significacion estadistica.
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7.2 TIPO DE ESTUDIO.

Retrolectivo y transversal, en historias clinicas.

7.3 POBLACION DE ESTUDIO

UNIVERSO: 442 expedientes de pacientes.

7.4 TAMANO DE LA MUESTRA.

Se tomo una muestra de 238 expedientes de pacientes cuya seleccion

se realizo obedeciendo los criterios de inclusion y exclusion.

7.5 CRITERIOS DE INCLUSION.
e Expedientes de pacientes que presentan primeros molares de la
segunda denticion.
e Expedientes de pacientes atendidos en el turno vespertino.
o Expedientes pacientes atendidos en ciclo escolar 2008-2009.
e Expedientes de pacientes de 8 a 13 afos de edad.

7.6 CRITERIOS DE EXCLUSION.

Expedientes de pacientes en los que no estan presentes los
primeros molares de la segunda denticion.

e Expedientes de pacientes menores de 8 afios de edad.

e Expedientes de pacientes mayores de 13 afos.

e Expedientes de pacientes que no hayan sido atendidos en el

turno vespertino en el ciclo escolar 20008-2009.
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7.7 VARIABLES DE ESTUDIO.

VARIABLE DEFINICION TIPO ESCALA DE MEDICION
afios cumplidos
EDAD del sujeto CUANTITATIVA 8-13 ANOS
categoria MASCULINO Y
SEXO fenotipica CUALITATIVA FEMENINO
posicidon de
CLASE DE ANGLE los molares CUALITATIVA CLASE I, 1Y 1l

8. PLAN DE ANALISIS

Este estudio se realizé con la obtencidon de datos contenidos en

las historias clinicas de odontopediatria y se capturaron en una base de

datos de Excel que contiene las variables a estudiar, (edad, sexo y

clase de maloclusiones de Angle), en la clinica periférica Aragén turno

vespertino en el ciclo escolar 2008-2009, el analisis obtenido nos

proporciona los siguientes resultados.
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9. RECURSOS

9.1 HUMANQOS
e 1 Tutora.
e 1 Asesor.

e 1 Tesista.

9.2 MATERIALES
e Expedientes.
e Computadora portatil.
¢ Historia clinica de odontopediatria.

e Programa Excel.

9.3 FISICOS
e Biblioteca de la Facultad.

e Clinica Periférica Aragon.

9.4 FINANCIEROS

e Solventados por la tesista.
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10. RESULTADOS

Se revisaron un total de 442 historias clinicas, tomando en cuenta los
criterios de inclusion y exclusion se selecciono una muestra constituida
por 238 expedientes que corresponden al 54% del total de los pacientes

atendidos en la clinica periférica Aragon T.V. ciclo escolar 2008-2009.

De los expedientes revisados 125 corresponden al 53% los cuales son

del sexo femenino, mientras que el resto 113 corresponden al 47% son

del sexo masculino.
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MUESTRA

Gréfica 1. Considerando las edades obtenidas de la muestra se encontraron: 48 expedientes de
pacientes de 8 afos que corresponden al 20%; 69 de 9 afos que corresponden al 29%; 52 de
10 afios que corresponden al 22%; 35 de 11 afios que corresponden al 15%; 22 de 12 afios que
corresponde al 9% y 12 de 13 afios que corresponden al 5%.

EDADES
12 ANOS 13 ANOS 8 ANOS
12
22 59 48
9% °

20%

11 ANOS
35
15%

10 AROS 9 ANOS
> 69
22% 29%

Fuente: Historia clinica de odontopediatria

Grafica 2. Considerando la clase de Angle se encontré una mayor prevalencia de maloclusion

de
CLASE DE ANGLE DE LA MUESTRA

CLASE DE ANGLE
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6 12%
43 =
18%
Ol Div 1
@ |l Div2
m ]|

160
67%

Fuente: Historia clinica de odontopediatria
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Gréafica 5. Considerando la clase Il division 1 de Angle y las edades de la muestra encontramos
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Grafica 7. Considerando la clase Il division 2 de Angle y las edades de la muestra encontramos

una mayor prevalencia de esta maloclusion en 12 expedientes de pacientes de 8 y 9 afios que
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11. CONCLUSIONES

De los pacientes que se presentaron en la clinica periférica de
Aragon T.V. en el ciclo 2008-2009, el tipo de maloclusiones con
mayor prevalencia fue la clase | de Angle con 160 pacientes,
seguida de la clase Il division 1 con 18 pacientes, posteriormente la
clase Il con 12 pacientes y por ultimo la clase |l division 2 con 6

pacientes, esta fue la que obtuvo una menor prevalencia.

De los resultados de la muestra total estudiada se observd una
mayor prevalencia de maloclusiones clase | de Angle con 160

pacientes que equivalen al 67%.

Con base en los resultados de los pacientes que presentaron clase |
de Angle, se observd una mayor prevalencia en el sexo femenino,
con 85 pacientes que corresponden al 53% y a la edad de 9 afos

con 46 pacientes que corresponden un 28%.

e Debido a la mayor prevalencia de maloclusiones en la clase | de

Angle es de suma importancia prestar una mayor énfasis para la

correccion y llevarla a una oclusién ideal.
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e Con base en los resultados de los pacientes que presentaron clase |
division 1 de Angle se observd una mayor prevalencia de
maloclusiones en el sexo masculino, con 22 pacientes
correspondientes al 51% y a los 9 afios de edad con 13 pacientes

que corresponden al 29%.

e Con base en los resultados de los pacientes que presentaron clase I
division 2 de Angle se observd una mayor prevalencia de
maloclusiones en el sexo femenino, con 5 pacientes que
corresponden al 83% y a los 8 y 9 afos de edad respectivamente con

2 pacientes cada uno que corresponden al 33%.

e Con base en los resultados de los pacientes que presentaron clase llI
de Angle se observé una mayor prevalencia de maloclusiones en el
sexo masculino con 15 pacientes que corresponden al 52% y a los 10

afnos de edad con 8 pacientes que corresponden al 28%.

e En los casos observados la mayoria fueron de clase |, por lo tanto

tienen un prondstico favorable, debido a que pueden ser corregidos a

partir de terapéuticas ortopédicas.
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e La alta prevalencia de maloclusiones case | de Angle probablemente
se desarrollo por el inadecuado crecimiento de los maxilares y por la

deficiente funcion masticatoria de las arcadas.

e Al diagnosticar de manera temprana todos Ilo tipos de
maloclusiones se podra establecer un plan de tratamiento adecuado
para las mismas y asi llevar a cabo su correccion en las etapas

tempranas de crecimiento.

e Es de primordial importancia concientizar a la poblacion y a los
educadores para la salud oral sobre los problemas de malocluciones

que afectan a nuestra sociedad.

e Es importante despertar interés por detectar este tipo de
padecimientos para que asi el paciente pueda recibir un tratamiento

preventivo correctivo a tiempo.

e Las malocluciones son una afeccion de desarrollo, posiblemente

como resultado de una interaccion multifactorial durante el

crecimiento y desarrollo.
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