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l. INTRODUCCION

Existen patologias las cuales afectan a la cavidad oral y una de ellas es la
Maloclusion que es cuando las arcadas dentarias en posicion de oclusion central,
no cumplen las relaciones y leyes establecidas de relacidén correcta y normal de
inferiores con superiores; tanto en sentido transversal, anteroposterior y vertical.
Dentro de las alteraciones bucales de mayor prevalencia se encuentran las
maloclusiones, ya que afectan a un amplio sector de la poblacidn, por o que son
consideradas un problema de Salud Publica, sin embargo, su importancia se
establece no sélo por el numero de personas que la presentan, sino ademas, por
los efectos nocivos que pueden generar en la cavidad oral. El propdsito del
presente estudio fue evaluar la frecuencia y distribucién del tipo de oclusion dental,
en estudiantes medir su posible dependencia con el género y el nivel
socioeconémico. Para tal fin, se llevo a cabo un estudio epidemiolégico de
caracter observacional, descriptivo, transversal y prolectivo; en 538 estudiantes
cuya edad se encontraba comprendida entre los 17 y los 29 afos de edad, de
ambos sexos, en los cuales se realizé clinicamente el examen bucal para valorar

el tipo de oclusion, de acuerdo a la Clasificaciéon de Angle.



Il. JUSTIFICACION.,

La maloclusion es la tercera causa de morbilidad bucal por lo que se le considera
un problema de salud publica bucal, ya que su frecuencia es alta a nivel
poblacional. La importancia de detectar a tiempo los casos de maloclusion radica
en el hecho de poder brindar una solucién oportuna y anticipatoria, lo cual
posibilitara que el sujeto tenga una mejor calidad de vida, ya que le permitira
masticar, deglutir y hablar adecuadamente, asimismo, estéticamente refuerza su
autoestima al verse bien ante los demas, condicidon que hoy en dia es vital para el

desarrollo personal, tanto en el ambito laboral como en el social.

Algunos autores reportan que el nivel socioeconémico tiene un impacto
determinante en el establecimiento y desarrollo de las enfermedades. Es asi que
el presente estudio brinda la posibilidad de valorar, en dos poblaciones con
diferente  nivel socioeconémico si este influye en la prevalencia de las
maloclusiones, y su comportamiento en relacion al género, la edad vy al tipo de

maloclusién que se presenta con mayor frecuencia.

De igual manera, toda la informacion que se genero de este estudio, permite
contribuir a la estructuracion del mapa epidemiologico de las maloclusiones en
estudiantes mexicanos. La viabilidad y factibilidad para llevar a ejecucion el
presente proyecto fue alta, ya que se conto con los recursos humanos fisicos y

materiales, asi como logisticos y financieros para llevarlo a cabo.



[IIl. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Una maloclusion es una relacion inadecuada de los dientes entre si en estado de
reposo. Su etiologia es de caracter multifactorial, en donde los factores de caracter
socioecondmico son determinantes, como en cualquier proceso de salud bucal.
Entre los factores de caracter predisponerte, como es el caso del genero, es
probable que tenga alguna relaciéon con la distribucién del evento, pero aun mas el
nivel socioecondmico, el cual puede influir en su comportamiento de manera

significativa. Con estas premisas es posible preguntarse:

¢ Fue alto el porcentaje de maloclusiones en la poblacion en estudio?, Qué tipo
de maloclusion prevalecera mas de acuerdo a la Clasificacion de Angle?, ;La
frecuencia de maloclusiones se presento en la misma proporcién entre el sexo
femenino y masculino?, ¢ Existié algun tipo de relacion entre la frecuencia de

maloclusiones y el nivel socioecondmico de los estudiantes?



IV. MARCO TEORICO

Oclusion

Como oclusiéon se entiende a “la relacion que guardan los dientes entre si en
estado de reposo” o bien, como “la relacion de los dientes maxilares y

mandibulares cuando se encuentran en contacto funcional durante la actividad de

la mandibula’.

Figura. 1

Oclusién dental mostrada por el contacto entre dientes superiores e

inferiores en estado de reposo.

Fuente: Oclusion normal[citado 2012 Mayo 29]. Disponible en: URL:

http://odontologiahipnosis.com/public_html/odontologiahipnosis.com/wp-
Oclusion fisiologica

Es cuando los componentes funcionan en forma eficaz e indolora y estan sanos;

esto es:



1. Los dientes permanecen firmes

2. Los dientes no migran

3. No hay dolor cuando los dientes estan en contacto después de este

4. La Articulacion temporomandibular y las estructuras asociadas funcionan
con libertad y sin dolor

5. No hay retencion de alimentos?

Esta se divide a su vez en dos:

1. Oclusion balanceada. En esta las cuspides de trabajo y de balanceo
de todos los dientes posteriores se hallan en contacto con sus
antagonistas en todas las posiciones y movimientos mandibulares.

Este concepto se aplica basicamente a dentaduras artificiales?.

2. Oclusion morfologica. Es cuando la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior ocluye en la fosa vestibular del primer molar
inferior. Con base en esta relacion se clasificaron en diferentes tipos
de maloclusion, segun la relacidon que existe entre el primer molar

superior y el primer molar inferior?.

Para hablar de la oclusion se debe conocer el sistema masticatorio. El cual es la

unidad fundamentalmente encargada de la masticacién, habla y deglucion; sus



componentes también tienen relacion con el gusto y la respiracion. Este sistema

esta compuesto por huesos, articulaciones, ligamentos, dientes y musculos.

Dientes

La cavidad bucal esta conformada por 32 6rganos dentarios, esto en la denticion
permanente. Cada pieza esta dividida en dos partes: corona que es visible por
encima del tejido gingival y raiz que esta sumergida en el hueso alveolar rodeada
del mismo. Los dientes se encuentran distribuidos por igual en el hueso alveolar
de los arcos del maxilar y mandibular: 16 dientes maxilares estan alineados en la
extension alveolar del maxilar, que esta fijado en la parte anteroinferior del craneo,
los otros 16 estan alineados en la extension alveolar de la mandibula que es un

hueso movil®.

El maxilar es un poco mas grande que la mandibula lo que permite que los dientes
maxilares queden superpuestos a los mandibulares tanto vertical como

horizontalmente en la oclusién®.

La diferencia de tamafno se debe a:

1) Los dientes maxilares anteriores son mucho mas anchos que los mandibulares,

lo que crea una mayor anchura del arco

2) los dientes maxilares anteriores tienen una angulacion facial mayor que la de
los dientes mandibulares anteriores, lo que origina superposicion horizontal y

vertical®.



Musculos Masticatorios

Los componentes esqueléticos del cuerpo se mantienen unidos y se mueven
gracias a los musculos'. Los movimientos mandibulares se producen por

interacciones complejas entre los misculos de la masticacion?, los principales son:
Temporal

Es un musculo grande en forma de abanico, que se origina en la fosa temporal y
en la superficie lateral del craneo. Sus fibras se reunen, en el trayecto hacia abajo,
entre el arco cigomatico y la superficie lateral del craneo, para formar un tendén
que se inserta en la apdfisis coronoides y el borde anterior de la rama
ascendente’. Para su descripcion hay que dividirlo en tres haces o componentes:
anterior, medio y posterior. Las fibras anteriores y medias contribuyen a la
elevacion y colocacién de la mandibula, las fibras medias y posteriores actuan en

la retrusion de la mandibula®”.
Masetero

Musculo rectangular tiene su origen en el arco cigomatico y se extiende hacia
abajo, hasta la cara externa del borde inferior de la rama de la mandibula. Su
insercion en la mandibula va desde la region del segundo molar en el borde
inferior, en direccidon posterior, hasta el angulo. Esta formado por dos porciones o
vientres: La superficial la forman fibras con un trayecto descendente ligeramente
hacia atras; la profunda consiste en fibras que transcurren en una direccion

vertical.



Cuando las fibras del masetero se contraen la mandibula se eleva y los dientes
entran en contacto. El masetero es un musculo potente que proporciona la fuerza
necesaria para la masticacion; su porcion superficial puede también facilitar la

protrusién de la mandibula’.
Pterigoideo interno

Tiene su origen en la fosa pterigoidea y se extiende hacia abajo, hacia atras y
hacia fuera para insertarse a lo largo de la superficie interna del angulo
mandibular. Junto con el masetero forman el cabestrillo muscular que soporta la

mandibula en el angulo mandibular.

Cuando las fibras se contraen se eleva la mandibula y los dientes entran en
contacto. Este musculo es activo en la protrusion de la mandibula. La contraccion

unilateral producira un movimiento medio protrusién mandibular”.
Pterigoideo externo

Anteriormente se consideraba que solo era el musculo pterigoideo externo (lateral)
con dos porciones o cuerpos, un inferior y un superior y que anatémicamente solo
era uno resultando aceptable; pero en la actualidad se considera que los dos
cuerpos actuan en forma diferente. Por o que se ha dividido en dos, teniendo en
cuenta que las funciones de cada uno son casi contrarias. Por lo que se describen

como: Pterigoideo externo inferior y pterigoideo externo superior’.



Pterigoideo externo inferior, este tiene su origen en la superficie externa de la
lamina pterigoidea externa y se extiende hacia atras, hacia arriba y hacia afuera
hasta insertarse en el cuello del céndilo. Cuando ambos pterigoideos externos
inferiores se contraen los coéndilos son traccionados desde las eminencias
articulares hacia abajo y produce una protrusién de la mandibula. La Contraccion
unilateral crea un movimiento de mesioprotrusion de ese céndilo y origina un
movimiento lateral de la mandibula hacia el lado contrario, cuando este actua con
los depresores mandibulares, la mandibula desciende y los condilos se deslizan

hacia delante y hacia abajo sobre las eminencias mandibulares’.

Pterigoideo externo superior. Este es considerablemente mas pequeio que el
inferior y tiene su origen en la superficie infratemporal del ala mayor del
esfenoides, se extiende casi horizontalmente, hacia atras y hacia afuera, hasta su
inserciéon en la capsula articular, en el disco y en el cuello del céndilo. No se sabe
la insercion exacta de este musculo algunos autores sugieren que no hay
insercion, sin embargo la mayoria de los estudios revelan la presencia de una
union entre musculo y disco. El pterigoideo externo superior es muy activo al

morder con fuerza y al mantener los dientes juntos’.



Figura2.
Principales musculos masticatorios A) Temporal, B) Masetero, C) Pterigoideo interno y D)

Pterigoideo externo

Fuente: Carbd AJ. Anatomia dental y de la oclusién. La Habana (CUB): Editorial Ciencias

Medicas;2009. [citado 2012 mayo 28]. Disponible en : URL: http://gsdl.bvs.sld.cu/cgi-bin/library

Musculos asociados

Digastrico

Aunque no se considera un musculo de masticacion, tiene una influencia

importante en la funcién de la mandibula. Se divide en dos porciones o cuerpos.

El posterior que tiene su origen en la escotadura mastoidea, a continuacion en la

apofisis mastoidea, sus fibras transcurren hacia delante, hacia abajo y hacia

10
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adentro hasta el tenddn intermedio, en el hueso hiodes. El cuerpo anterior se
origina en la fosa sobre la superficie lingual de la mandibula, encima del borde
inferior y cerca de la linea media y sus fibras transcurren hacia abajo, hacia atras

hasta insertarse en el mismo tenddn al que va a parar el cuerpo posterior”.

Cuando ambos musculos digastricos se contraen el hueso hiodes es fijado por los
musculos suprahiodeo e infrahiodeo, la mandibula desciende y es traccionada
hacia atras y los dientes se separan. Cuando la mandibula esta estable los
musculos digastricos, suprahiodeo e infrahiodeo elevan el hueso hiodes, lo que es
necesario para la deglucion. Este musculo es uno de los que hace descender la

mandibula y elevan el hiodes®.
Milohioideo

Este es el piso de la boca, tiene dos posiciones bilaterales y nace en la linea
milohioidea de la cara interna del maxilar inferior. En la linea media esta unido por

un rafe tendinoso. Atras las fibras de este se insertan en el hueso hioides®.
Genihioideo

Nace en la porcion anterior de la linea milohioidea o en el maxilar inferior, cerca de
la linea media, implantando en el tenddn corto y robusto. Constantemente en
contacto con el mismo musculo del otro lado, sus fibras estan orientadas hacia

abajo y hacia atras insertandose en la parte media y superior del hueso hioides®.

11



Los musculos digastrico (vientre anterior) miloioideo y genohioideo junto con otros
musculos cervicales (esternocleidomastoideo y omohioideo) hacen descender la

mandibula cuando el hueso hioides permanece quieto.
Otros componentes anatémicos de importancia
Articulacion temporomandibular

Es una articulaciéon especializada sus superficies articulares no estan cubiertas por
cartilago hialino sino por tejidos vasculares fibrosos que tienen células
cartilaginosas. Por lo que se denomina articulacién fibro-cartilaginosa®. Tiene
capacidad limitada de diartrosis (movimientos libres).Las articulaciones
temporomandibulares (bilaterales) rotan y se desplazan de manera que la
informacion que envian al sistema nervioso central requiere una integracion que

es distinta a otras articulaciones®”.

Un disco articular o menisco se interpone entre el condilo de la mandibula y la
cavidad glenoidea del temporal. La superficie articular del temporal tiene una parte
posterior concava (fosa mandibular) y una parte anterior convexa (eminencia o
tubérculo articular). Los bordes medial y lateral de la articulacion siguen la fisura

escamosa timpanica y petroescamosa®.
Condilo
Es perpendicular a la rama ascendente de la mandibula y esta orientado con el eje

longitudinal de 10 a 30° distal al plano frontal. El angulo entre el eje longitudinal

12



del céndilo y el plano horizontal varia de un individuo a otro y con frecuencia de un
lado a otro en el mismo individuo. En una vista frontal la eminencia articular a
menudo es cdéncava y embona toscamente en la superficie superior del céndilo, la
superficie articular del temporal estan cubiertos por tejido conjuntivo fibrosos
denso con células irregulares de tipo cartilaginoso. EI numero de células parece

incrementarse con la edad y la tensién en la articulacion®.
Disco articular

Formado por un tejido conjuntivo fibroso y denso desprovisto de vasos sanguineos
o fibras nerviosas, sin embargo la zona mas periférica del disco articular esta
ligeramente inervada. En el plano sagital puede dividirse en tres regiones segun
su grosor. En el area central es mas delgada y se llama zona intermedia, el disco
se vuelve mas grueso por delante y por detras de la zona intermedia. Por lo
regular el borde posterior es algo mas grueso que el anterior. En una articulacion
normal la superficie articular del condilo esta situada en la zona intermedia del

disco, limitadas por regiones anterior y posterior mas gruesas®.

En la parte anterior el disco es mas grueso en la parte interna que en la externa y
eso es por el mayor espacio que existe entre el céndilo y la fosa glenoidea en la
parte medial de la articulacion. Durante el movimiento el disco es flexible y se
adapta a las exigencias funcionales de las superficies articulares, la morfologia de
este se conserva a menos que se produzcan fuerzas destructoras o cambios

estructurales®.

13



Ligamentos

Los ligamentos de la articulaciéon temporomandibular incluye el ligamento
temporomandibular 'y  ligamentos accesorios (esfenomandibulares, vy

estilomandibulares).

Ligamento temporomandibular. Se extiende desde la base del proceso cigomatico
del temporal hacia abajo y oblicuamente hacia el cuello del condilo. Pasa sobre el
ligamento que fija el disco al cuello para que ambos puedan moverse. Entre el
hueso y este ligamento al nivel articular también existe tejido conjuntivo laxo que

permite flexibilidad*.

Ligamento estilomandibular. Se inserta (junto con el ligamento estilohioideo) en la
apdfisis estiloides y corre hacia abajo y delante para fijarse ampliamente en la cara
interna del angulo de la mandibula. Esta se describe como una banda amplia de
fascia o como una banda de fascia bucofaringea, algunas bandas estan adheridas
a la mandibula pero la mayor parte es una continuacién de la fascia de la

superficie medial del musculo pterigoideo medial®.
Desarrollo de la Oclusion

En el sexto mes de vida intrauterina, las areas oclusales de algunas piezas
permanentes ya estan calcificadas; por ejemplo las cuspides de los primeros
molares permanentes, ya tienen la forma definitiva que tendran cuando erupcionen

aunque para esto falte mucho tiempo®.

14



La relacién forma-funcion adquiere importancia en el nacimiento, ya que el nifio
debe cumplir con dos funciones vitales. La primera manifestar sus necesidades,
dolores o descontentos con el llanto y la otra poderse alimentar mediante la
succion; claro que en la vida intrauterina esto lo hace cuando succiona su pulgar lo

que le permite que al nacer el nifio tome la actitud de adoptar el pezén materno®.

Conforme transcurre los meses el nifio pasa de una dieta liquida a una semisélida
y después pasa a una sélida. Es increible pero ya esta programado de una
manera perfecta el que al momento del destete aparezcan las primeras unidades
dentarias. Lo que desde el punto de vista de la oclusion la aparicion de los
incisivos marca la confirmacién de un tripode oclusal, estos por los dientes

anteriores y ambas articulaciones temporomandibulares®.

Los primeros dientes erupcionan a los 6 meses de edad y esta se completa entre
los 20 y 30 meses de edad, pero un retraso o un adelanto de 6 meses es normal.
El espaciamiento entre los dientes es normal y necesario para el alineamiento
apropiado de la denticion permanente. Podemos notar desgastes extensos en
dientes anteriores en una relacién borde a borde*. Son 20 unidades y se va
produciendo el descenso del plano oclusal, asi se determinan los centros de
crecimiento del maxilar, desciende con un resultante hacia abajo y adelante. Una
caracteristica importante es que los dientes temporales es que siempre se
dispondran con sus ejes perpendiculares al plano oclusal siendo este un principio

de la oclusidon que es “axialidad de fuerzas”; esto es que las piezas dentarias

15



transmitan las fuerzas funcionales al tejido 6seo a través de un ligamento

periodontal®.

Cuando se completa la denticion temporaria esta tiene una maloclusion canina,
por la menor cantidad de esmalte y falta de dureza existe un desgaste pasando a
una funcién de grupo posterior y después a una oclusion de balance bilateral, esta
con ciclos horizontales cumple con la funcion de estimular el crecimiento y
desarrollo de los maxilares a través del bruxismo nocturno fisiolégico que

presentan los nifios en esta etapa de oclusion®.

El sistema neuromuscular no acompara el desarrollo de la oclusién, ya que aun es
inmaduro en esta etapa. En el momento de la denticion mixta es cuando se vuelve
un caos la oclusion. Los dientes permanentes aparecen conforme las necesidades
alimenticias y metabdlicas del nifio crecen, es cuando requiere mayor numero y

tamario de piezas oclusales con un incremento en la capacidad masticatoria®.

En la cavidad oral aparecen los dientes permanentes con dos tercios de la longitud
de su raiz, las cuspides erupcionan con puntas agudas las cuales se redondean
hasta llegar a formas adultas. Esto favorece a una desoclusién ya que los

temporales tienen baja altura cuspidea.

La denticion mixta comienza con al erupcion de los primeros molares inferiores
permanentes o incisivos centrales inferiores permanentes esto entre los seis y
siete anos, esto representa una primera etapa en la organizacion oclusal; ademas

el esmalte hace un aporte(a nivel de las puntas cuspideas de las piezas
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posteriores con su redondeamiento). En una segunda etapa aparecen los
premolares, tienen una area oclusal menor y sus formas de empotramiento son
semejantes a las de los dientes anteriores, en profundidad; esto se ve logico si se
piensa que el sistema trabaja como palanca Clase Il y al estar por delante de los
molares recibe menos fuerza oclusal y puede participar en los problemas de

maloclusion®*.

Tercera etapa existe erupcion de los segundos molares y después el canino. Esto
da poco tiempo para que el segundo molar se acomode con su par oclusal y
facetar sus cuspides antes que el canino comience a controlar los mecanismos de
maloclusién. Cuando empiezan a erupcionar la alineacion tridimensional de
premolares y molares se vuelve mas critica en cuestion vestibulopalatino que en
mesiodistal, esto por que los dientes vecinos sirven como guias con sus caras

mesiales o distales como planos inclinados®.

Si imaginamos al primer premolar superior vestibularizado y un segundo premolar
superior lingualizado, durante los movimientos parafuncionales hacia el lado de
trabajo sera la cuspide vestibular del segundo premolar superior la que reciba el
choque o golpeteo una y otra vez. Esta vertiente sera la Unica guia (interferencia)

hacia el lado de trabajo®.

La cuspide vestibular del primer premolar superior (desalineada) desocluira con
exceso. Cuando se inicia el movimiento de regreso al lado de trabajo se
transforma en lado de no trabajo y la cuspide palatina del primer premolar superior

guia del movimiento, la que golpea una y otra vez logra que todas la cuspides de
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premolares y molares choquen hacia el lado de trabajo y no trabajo. Esto tendra
como protagonistas a los dientes posteriores y la ATM. A esta etapa se le
denomina formacion y modelacién del Wilson. Las piezas dentales posteriores
tienen formas de empotramiento en superficie, con gran capacidad de absorcion
de fuerzas axiales y los temporarios presentan raices largas, finas y abiertas;
dispuestas a absorber las fuerzas laterales propias de este momento de la

oclusion®.

La cuarta etapa es cuando el canino erupciona, al principio este participa en la
oclusion balanceada unilateral y tarda de 2 a 3 afios en calcificar su apice; asi esta
en condiciones de soportar desoclusion produciendo cambio en la oclusion de
balance unilateral por la desoclusion anterior, lo que da una separacion uniforme
de piezas posteriores. Tanto en la denticion primaria como en la permanente

existe una secuencia:

1. Aparicion de los dientes anteroinferiores y después los anterosuperiores
(incisivos )
2. La conformacion de las curvas ( alineacion tridimensional)

3. La consolidacion de la oclusién (calcificacion del tercio apical)®
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Maloclusiéon

Es frecuente discutir la etiologia de la Maloclusion comenzando por la
Clasificacion clinica y volviendo a la causa del problema ya que pueden tener

origenes diferentes.

Durante el crecimiento exuberante de la nifiez, toda la regién orofacial es muy
adaptable a cualquiera de los factores etioldgicos y ese desarrollo puede

enmascararse o exacerbarse desde un punto de vista clinico visual.

Las causas y entidades clinicas mas frecuentes de la maloclusion son:

1. La herencia

2. Defectos de desarrollo de origen desconocido

3. Trauma

4. Agentes fisicos

5. Habitos

6. Enfermedad

7. Malnutricion

Todas estas actian en un tiempo prenatal o posnatal, de manera continua

intermitente. Puede actuar a diferentes niveles y edades.

19



Las causas mas el tiempo influyen sobre los tejidos como son el neuromuscular,
dientes, huesos y cartilago y tejidos y blandos que no sean musculos. Esto de

manera primaria o secundaria.
Produciendo asi como resultado una maloclusion.

Se dice que es cuando las arcadas dentarias en posicion de oclusion central, no
cumplen las relaciones y leyes establecidas de relacién correcta y normal de
inferiores con superiores; tanto en sentido transversal, anteroposterior y vertical.
Se sabe que al existir una maloclusion alteran los equilibrios dentarios, bucales,

maxilares, musculares, articulares, etc. 4

Existen clasificaciones para las maloclusiones las cuales se dividen en dos

grupos:

Los oclusionistas: Que se basan en variaciones de la oclusion; siendo la de Angle

y Lisher (escuela americana) de las mas reconocidas.

Las craneodentarias: establecen clasificaciones basadas en puntos y planos
craneo-faciales que fijan la posicion de los dientes estableciendo anomalias en los
tres sentidos del espacio. De los mas conocidos tenemos a Simon (escuela

alemana), Izard (escuela francesa) y Carrea (escuela argentina).
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Clasificacion de Angle

Esta se basa en la relaciones de oclusion mesiodistales de los primeros molares
permanentes, relacion que se denomina clave o llave de la oclusion. Esta se divide

en tres empleando cifras romanas:
Clase I.

Es cuando los molares estan en su relacién apropiada en los arcos individuales, y
los arcos dentales cierran en un arco suave a posicion oclusal, la cuspide
mesiobucal del primer molar superior permanente estara en relacion mesiodistal

correcta con el surco bucal o mesiobucal del primer molar inferior permanente.’

Figura. 3

Relacion molar Clase | de acuerdo a la clasificacion de Angle.

Fuente: Karkia BC. North Bridge Orthodontics. Ortodonthic problems [serie en
linea] [citado 2012 mayo 28] Disponible en :URL:

http://www.petalumabraces.com/type-of-ortho-problems/
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Clase II. Relacion distal de los primeros molares inferiores y de la arcada. Dentro
de esta hay dos divisiones y en cada una de ellas una subdivision designada con

numeros arabigos.

Figura. 4
Relacion molar Clase Il de acuerdo a la clasificacion de Angle.

Fuente: Karkia BC. North Bridge Orthodontics. Ortodonthic problems [serie en
linea] [citado 2012 mayo 28] Disponible en :URL:

http://www.petalumabraces.com/type-of-ortho-problems/

Clase IlI, Division 1.- Esta caracterizada por la vestibulo-version de los incisivos
superiores, el arco superior generalmente estrecho, labios separados por entre los
que se asoman los dientes superiores; los incisivos inferiores en extraversion
alcanzan generalmente la mucosa palatina, a esta pertenecen generalmente los

respiradores bucales.
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La subdivision que establece Angle es para los casos de unilateralidad en ala

relacion distal: es decir, de un lado relacion distal y en el opuesto normal®.

Figura. 5
Relacion molar Clase Il Div. 1, de acuerdo a la clasificacion de Angle.
Fuente: Ugalde MF. Clasificacion de la maloclusion en los planos

anteroposterior, vertical y transversal. Revista ADM 2007;LXIV(3):97-109.

Disponible en: URL: http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf

Clase II, Division 2.- Existe linguoversion de los incisivos, puede afectar la
linguoversion solo a los dos centrales y laterales aparentando una vestibuloversion
o afecta a los cuatro incisivos siendo los caninos los vestibularizados. La
linguoversion se comprueba con los inferiores. Son respiradores normales y
presentan labios con tono normal o aumentado, surcos labio nasal y labio
mentoniano pronunciados por la disminucion de la distancia vertical®. La

subdivision es por la relacion distal de los molares es unilateral.
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Figura 6.

Relacion molar Clase Il Div. 2, de acuerdo a la clasificacion de Angle

Fuente: Ugalde MF. Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y
transversal. Revista ADM 2007; LXIV (3):97-109. Disponible en: URL:

http://www.medigraphic.com/pdfs/adm/od-2007/0d073d.pdf

Clase III.

Es cuando los molares estan en posicidén correcta en los arcos individuales y los
arcos dentales cierran en un arco suave a posicion céntrica, la cuspide mesiobucal
del primer molar maxilar permanente estara en relacion con el surco distobucal del
primer molar mandibular permanente o con el intersticio bucal entre el primero y
segundo molares mandibulares o incluso distal. En otras palabras, la mandibula,

oclusiona en mesial al maxilar superior.®
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Figura. 7

Relacion molar Clase lll, de acuerdo a la clasificacion de Angle.

Fuente: Karkia BC. North Bridge Orthodontics. Ortodonthic problems [serie en
linea] [citado 2012 mayo 28] Disponible en :URL:

http://www.petalumabraces.com/type-of-ortho-problems/

Prevalencia de maloclusiones

Se han realizado numerosas investigaciones en diferentes paises de acuerdo a la
Clasificacion de Angle y Epidemiolégicamente como podemos ver en el cuadro 1

existen un gran numero de casos con maloclusién prevaleciendo la Clase I:
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Cuadro 1.

Frecuencia de maloclusiones en diferentes paises

Autor Procedenciade Prevalencia de maloclusiones
estudiantes

Grando ® Brasil 55.4% Cl, 21.8% ClI, 11.4% CIII

Onyeasso * Nigeria 50% CI , 14% CIlI; 12% ClII

Gelgor Anatolian 10.1% Oclusién Normal, 34.9 % ClI, 40 %
Cll D1, 4.7 % CIll D2, 10.3 %ClII

Dacosta " Nigeria 12.2% Oclusion normal, 84% ClI, 1.7% ClI
D1, 2% CllI

Murrieta'” México 72,8 % Cl Tipo1

Roa' México 44.8 % Cl, 35,9 % Clll, 19,3 % CllI

Metzger™ Brasil 68,38 % de la poblacion presento una
Maloclusién ClI 16.32, Cll 14.28, y 8.16 ClII

Oriel Orellana ™ Peru 74,6% Cl, 15% Clly 10,4 ClIl. 19,2%
Oclusion Normal; 80,8 maloclusion

Martinez '° México 71% CII

Talley '’ México 52.8% Cl, 33.9% CllI, 13.3% ClII

Pérez Meraz ' México Cl 101(81%), Cll 13 (10%) y Clll 11(9%)

Cruz del Carmen ® México Cl 75%, ClI Div. 1 5%,Cll Div2 7%y CllI
4%

Galindo Rosas *’ México Cl 57 (36.5%), Cll 90 (57.7%) y CllI 9
(5.8%)

Garcia Hernandez # México Cl 47.9 %, Cll 24.5% y Clll 20.6% y
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Garibay Campos *° México 26% Cl, 60% Cll'y 12 % CIII

Robledo Yslas * México 49.3% Cl, 18.5% ClI , 15.6% CII Div.1,7.6%
Cll Div.2 y 5.7% CIII

Frecuencia de maloclusiones deacuerdo al género

Otra variable importante de mencionar es la prevalencia de acuerdo al género, lo
cual se pude apreciar en el cuadro 2, de como epidemiolégicamente, existe mayor

frecuencia de maloclusiones en el sexo femenino.

Cuadro 2

Frecuencia de maloclusiones deacuerdo al género

Autor Procedenciade Prevalencia de maloclusiones de acuerdo al
género
estudiantes
Grando ° Brasil 52.5 % varones y 47.5% mujeres
Onyeaso ° Nigeria varon a hembra 4:6 mas frecuente en varones
Danaie " Iran (3:2) mas frecuente la maloclusién en varones que
mujeres
Gelgor " Anatolian Mas frecuente en varones
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Onyeaso *°

Murrieta

Martinez '

Montiel “°

Talley "'

Petter Evensa %’

Galindo Rosas “'

Robledo Yslas **

Nigeria

México

México

México

México

EU

México

México

No hubo diferencias entre géneros

Mayor riesgo para el sexo femenino

alteracion mandibular predomino en el género
femenino y maxilar en masculino

Predomino la maloclusion en mujeres

No existieron diferencias entre géneros

En el sexo femenino existi6 mayor prevalencia de
maloclusiones

En el sexo masculino existi6 mayor prevalencia de
maloclusiones

Las maloclusiones fueron mas predominantes en el
género femenino
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Frecuencia de maloclusiones y la edad

En cuanto a edad de los sujetos que fueron examinados estas oscilan entre los 17
y 29 afos. Estas investigaciones se realizaron en diferentes continentes como lo

podemos ver en el cuadro 3:

Cuadro 3

Frecuencia de maloclusiones con base en la edad

Autor Procedencia Prevalencia en base ala edad

de

estudiantes

9-25-28-29

Onyeaso Nigeria 12 a 18 afos
Bernabe * Brasil 15 a 16 afios
Abu Alhaija * Jordanian 13 a 15 afos
Silva * EU 12 a 18 afos
Harrison ** Canada 13 a 15 afios
Lew® China 12 a 14 afios
Gelgor Anatolian 12 a 17 afios
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Dacosta '’ Nigeria 11 a 18 afios

6

Hamamci® Turquia 17 a 26 afios

Kolawole®’ Nigeria 11 a 14 afios

Frecuencia de maloclusiones y el nivel socioeconémico

En México, la determinacion socioeconémica de las enfermedades es observada
con mucha regularidad, como en otros paises en vias de desarrollo. La poblacién
solo cuida su alimentacion, acude al médico si existe algun signo o sintoma que se
relacione con un érgano importante (higado, corazén, estomago, pancreas, etc.) y
solamente acude con el odontélogo cuando existe dolor insoportable, edema,

dificultad para comer, hablar o por cuestiones de estética.

Existen diferentes patologias de la cavidad bucal, las cuales al ser detectadas en
su momento evitaran que el paciente sufra de problemas para fonacion,
masticacion, deglucion, respiracion y sobre todo algo que en la actualidad se ha
vuelto una preocupacion que es la estética; es decir como nos vemos, lo que
proyectamos hacia los demas y que nos da seguridad. En nuestro pais le damos
un valor muy alto al atenderse de manera privada con el odontdlogo y solo
acudimos cuando en verdad es una enfermedad de urgencia o que es para las

personas que cuentan con la suficiente solvencia econdmica.
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En el sector de Salud Publica solo se cuenta con la atencién odontologica basica;
no se tienen los recursos materiales y humanos para brindar una atencion
completa, son pocos los lugares donde una poblacién muy pequefa puede tener
acceso a cirujanos dentistas de practica general o especialistas en cirugia
maxilofacial, endodoncia, odontopediatria, periodoncia, ortodoncia, etc. Y este tipo
de servicios solo se encuentran en hospitales de segundo o tercer nivel, institutos
o universidades en las que se imparte la licenciatura de Cirujano Dentista o

estomatologia.
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V. HIPOTESIS

1. La frecuencia de maloclusiones dentales en la poblacion de estudio es alta.

2. La Maloclusion Clase |, de acuerdo a la clasificacion de Angle, es la de

mayor frecuencia.

3. Lafrecuencia de maloclusiones no esta asociada al género

4. La frecuencia de maloclusiones esta asociada al nivel socioecondmico de

los estudiantes
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VI. OBJETIVOS

General

Identificar si existe asociacion entre la frecuencia de maloclusiones con el nivel

socioeconomico y el género de los estudiantes.

Especificos

1. Identificar la frecuencia de maloclusiones de acuerdo a la edad y el género.

2. Describir el comportamiento de la frecuencia de maloclusiones dentales de
acuerdo al nivel socioecondmico.

3. Evaluar si existen diferencias en cuanto a la frecuencia de maloclusiones
dentales por género y nivel socioeconémico, y si existen, verificar si son

estadisticamente significativas.
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VIl. RECURSOS

HUMANOS
1 Responsable del proyecto
1 Asesor del proyecto

1 Asistente (anotador)

FiSICOS
600 Abatelenguas
1 Mesa de exploracion médica

2 Sillas

MATERIALES

20 Lapices

650 Ejemplares del formato de ficha clinica-epidemioldgica

600 Guantes desechables

20 Cubrebocas

FINANCIEROS

Todos los recursos fueron financiados por la responsable del proyecto.
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VIIl. METODOLOGIA

UNIVERSO DE ESTUDIO

La poblacion de estudio estuvo conformada por estudiantes entre los 17 y 29 afios
de edad, de ambos géneros, residentes del Distrito Federal y Estado de México.
Los cuales estudian en la Universidad del Valle de México Campus Tlalpan y en la

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la UNAM.

Criterios de Inclusion
Estudiantes de 17 afios a 29 afios once meses cumplidos, ambos sexos, que se
encuentren inscritos en Universidad del Valle de México Campus Tlalpan o en la

Facultad de Estudios Superiores Zaragoza de la UNAM.

Criterios de Exclusion.

Estudiantes menores de 17 afnos o mayores de 29 anos once meses cumplidos
de la Universidad del Valle de México Campus Tlalpan o de la Facultad de
Estudios Superiores Zaragoza de la UNAM. Asimismo, estudiantes cuyos padres

no den autorizacion para participar en dicho estudio.

Criterios de Eliminacion.
Estudiantes que al momento del levantamiento epidemiolégico no se encuentren

presentes.
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TIPO DE ESTUDIO

El presente fue un estudio epidemiolégico de caracter observacional, descriptivo,
transversal y prolectivo; en el cual se hizo clinicamente el examen bucal de cada
sujeto determinando para valorar el tipo de oclusién, de acuerdo a la Clasificaciéon

de Angle. De igual manera se indago el nivel socioeconomico del encuestado.

VARIABLES DE ESTUDIO
Independientes: Genero, edad, nivel socioeconémico
Dependientes: Tipo de oclusién dental y maloclusién dental

Independientes

Variable Definicién Clasificacion Categorias Nivel de
medicion

Diferencias bioldgicos entre Cualitativa Masculino Nominal
hombres y mujeres

Genero Femenino

Edad Tiempo cronoloégico  Cuantitativa 17-19 afos Discontinuo

transcurrido desde el 3
nacimiento del individuo 20-29 afios

hasta su muerte

Es un indice o indicador Cualitativo A/B Clase Alta Ordinal
abstracto que sirve para
Nivel medir y clasificar a la C+ Clase media
socioecondmico poblacion dentro la alta

sociedad segun su ingreso,
calidad de vida, acceso a
servicios y gastos

C Clase media
D+ Clase media
baja

D Clase baja

E Clase mas
baja
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Dependiente

Variable

Definicion

Clasificacion

Categorias

Nivel de

.z

medicion

Tipo de oclusién

Tipo de
Maloclusién
dental

La relacién que guardan los
dientes entre si en estado
de reposo *

Es cuando las arcadas
dentarias en posicion de
oclusién central, no
cumplen las relaciones vy
leyes establecida de
relacidon correcta y normal
de inferiores con
superiores tanto en sentido
transversal,

anteroposterior y vertical.
Se sabe que al existir una
Maloclusién se alteran los
equilibrios dentarios
bucales, maxilares,
musculares, articulares,

etc.*

Cuantitativa
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El estudio se realizé en 538 estudiantes matriculados en la Facultad de Estudios
Superiores Zaragoza y en la Universidad del Valle de México Campus Tlalpan ubicada
en San Juan de Dios No.6 Colonia Ex Hda. de San Juan CP 14370. Para obtener el
censo de los estudiantes se solicito a los responsables de cada institucion los permisos
correspondientes y los listados de los estudiantes inscritos, seleccionando sélo
aquellos cuya edad se encontraba entre los 17 y 29 afios de edad. También se le
informo a los directores y a los maestros sobre las ventajas de realizar este estudio,
resaltando la importancia de la prevencion en el establecimiento de cualquier tipo de

maloclusiéon en estudiantes.

Para obtener la informacién se aplico una encuesta para identificar el nivel
socioecondémico de cada estudiante, ademas de preguntarles su nombre, edad y

género

Para la encuesta epidemiolégica se calibro a una pasante de la carrera de Cirujano
Dentista, quien fungi®6 como examinadora. Este procedimiento garantizo la
estandarizacion de los criterios de diagndstico empleados para la deteccion de la
maloclusién de acuerdo a la clasificacion de Angle. Para evaluar el grado de calibracion
se calcularon los valores de las concordancias absolutas y relativas, asi como el del
estadistico de Kappa de Cohen con el propdsito de verificar que las mismas no se

deban al azar (k=0.902, p=0.000).
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El examen bucal se realiz6 de la siguiente manera: se recosto al estudiante en una
mesa de exploracién y para el examen bucal se utilizé un abatelenguas, un formato de
la ficha clinica epidemiologica y luz del dia. Asi mismo se cuidaron los aspectos de
asepsia y antisepsia para lo cual se utiliz6 una bata blanca, guantes desechables y
cubre bocas. En cuanto a la valoracion de la evidencia clinica se le pedio al estudiante
que abriera la boca y llevandose a cabo la exploracion de las arcadas dentarias
iniciando el examen por el primer cuadrante y asi sucesivamente en orden progresivo
hasta concluir en el cuarto. Para evaluar el tipo de maloclusién se consideraron los

criterios establecidos por Angle:

La clasificacion de los estudiantes de acuerdo al nivel socioeconémico, se hizo con

base en la clasificacion establecida por Segmentacion de mercados y CRM**:

A/B: Clase Alta — Es el segmento con el mas alto nivel de vida. El perfil del jefe de
familia de estos hogares esta formado por individuos con un nivel educativo de
Licenciatura o mayor. Viven en casas o departamentos de lujo con todos los

servicios y comodidades.

C+: Clase Media Alta — Este segmento incluye a aquellos con ingresos y/o estilo
de vidas ligeramente superiores a los de clase media. El perfil del jefe de familia
de estos hogares esta formado por individuos con un nivel educativo de
Licenciatura. Generalmente viven en casas o departamentos propios algunos de

lujo y cuentan con todas las comodidades.
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C: Clase Media — Este segmento contiene a lo que tipicamente se denomina clase
media. El perfil del jefe de familia de estos hogares es de individuos con un nivel
educativo de preparatoria principalmente. Los hogares pertenecientes a este
segmento son casas o0 departamentos propios o rentados con algunas

comodidades.

D+: Clase Media Baja — Este segmento incluye a aquellos hogares con ingresos
y/o estilos de vida ligeramente inferiores a los de la clase media. Son quienes
llevan un mejor estilo de vida dentro de la clase baja. El perfil del jefe de familia de
estos hogares esta formado por individuos con un nivel educativo de secundaria o

primaria completa.

Los hogares pertenecientes a este segmento son, en su mayoria, de su propiedad;
aunque algunas personas rentan el inmueble y algunas viviendas son de interés

social®®.

D: Clase Baja — Este es el segmento medio de las clases bajas. El perfil del jefe de
familia es de individuos con nivel educativo de primaria en promedio (completo en
la mayoria de los casos). Los hogares pertenecientes a este segmento son
propios o rentados, como vecindades y unidades interés social o de rentas

congeladas.

E: Clase mas Baja - A este segmento se le incluye poco en la segmentacion de
mercados. El perfil del jefe de familia es de individuos con primaria incompleta.

Estas personas suelen carecer de propiedades, por lo que rentan o utilizan otros
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recursos para conseguir vivienda. En un solo hogar suele vivir mas de una

generacion y son totalmente austeros.

Plan de procesamiento estadistico.

Una vez que se ordenaron los formatos de fichas epidemioldgicas, se codificaron a
través del método de asignacién simbdlica numérica, con el propésito de facilitar la
identificacion y localizacion de cada una de ellas. Para llevar a cabo la concentracién
de los datos se hizo bajo el formato Excel, el cual posteriormente fue importado al
paquete estadistico SPSS 13.0 version para Windows. Para evaluar la prevalencia de
maloclusién por edad y género se calcularon medidas de frecuencia tales como tasas,
proporciones, razones e intervalos de confianza para inferir este comportamiento a
nivel poblacional. Para determinar la posible dependencia de la maloclusién con la
edad, el género y el nivel socioecondmico se calculo del valor de la Ji cuadrada y la de
Pearson y la de Mantel y Haenszel cuando los casos son tabulados en tablas de

contingencia tetrateodricas.
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IX. RESULTADOS

Se examinaron a un total de 598 estudiantes, de acuerdo a la edad la poblacion
estuvo conformada de la siguiente manera: el 39.8% fueron estudiantes cuya
edad se encontraba entre los 17 y 19 afios cumplidos; y el 60.2% correspondi6 a
los que tenian entre 20 y 29 afios. Con relacion al género el 62.9 % correspondié

al sexo femenino y el 37.6% al sexo masculino. (Cuadro 1 y grafico 1).

Cuadro 1

Distribucion porcentual de estudiantes examinados por edad y género

2009
Género
Femenino Masculino Total
Grupo etario ** f % f % F %
17-19 afios 156 26.1 82 13.7 238 39.8
20-29 afos 217 36.3 143 23.9 360 60.2
Total 373 62.4 225 37.6 598 100.0

** En aflos cumplidos
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En relacion al nivel socioecondmico y la edad, se observo que en los estudiantes
de 17 a 19 afnos el 0.2% tenian un nivel socioecondmico de clase mas baja, el
0.5% era de clase baja, el 10.0% correspondié a un nivel socioeconémico media
baja, el 17.9% tenian clase media, el 9.2% a la clase media alta y el 0.2% a la
clase alta. En lo que respecta a los estudiantes entre los 20 y 29 afos de edad, el
1.8% correspondid a la clase baja, el 17.2 % a la clase media baja, el 26.1%
pertenecio a la clase media, el 11.7 % a la clase media alta y el 3.3 % a la clase

alta (cuadro 2 y grafico 2).
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Cuadro 2

Distribucion porcentual de estudiantes examinados por edad y nivel
socioecondmico, 2009

Nivel socioecondmico

Edad Mas Baja Media Media Media Alta Total
Baja Alta

Baja

f % F % F % f % F % f % F %

17-19 1 2 3 S5 60 10 107 179 55 92 12 2 238 39.8
20-29 0O O 11 1.8 103 17.2 156 26.1 70 11.7 20 3.3 360 60.2
Total 1 2 14 23 163 27.3 263 44 125 209 32 54 598 100
Gréfico 2
Distribucion porcentual de adolescentes examinados por edad y nivel
socioeconémico, 2009
26.1%
17.2% 179%
2
=
] o 11.7%
5 10 % M 17-19 afios
e 9.2% .
20 - 29 afios
1.8% 2% 3.3%
.2%0% 5% 1 1 1 1
0 1 2 3 4 5
Nivel socioeconomnico
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De acuerdo al género y el nivel socioeconomico de los estudiantes, el
comportamiento de la poblacién de estudio fue el siguiente: para el género

femenino el 0.2% pertenecié al nivel socioecondémico de clase mas baja, el 2.3% a

la clase baja, el 17.2 % a la clase media baja, el 26.3% a la clase media, el 12.9 %
correspondio a la clase media alta y el 3.5% a la clase alta. En los varones, el 10%
correspondio a la clase media baja, el 17.7 % a la clase media, el 8 % a la clase

media alta y el 1.8 % a la clase alta (cuadro 3 y grafico 3).

Cuadro 3
Distribucion porcentual de estudiantes examinados, por género de acuerdo
al nivel socioeconémico

Nivel Socioeconémico

Mas Bajo Medio Medio Medio Alto Total
Bajo Bajo Alto

Género f % f % F % f % f % F % f %
Femenino 1 02 14 23 103 17.2 157 263 77 129 21 35 373 624
Masculino 0 O 0 0 60 10 106 177 48 8 11 1.8 225 37.6

Total 1 02 14 23 163 27.2 263 4310 125 137 32 413 598 100
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En lo referente al tipo de oclusion que mostraron los estudiantes, con base en la
Clasificacion de Angle, se distribuyd de la siguiente manera: en el grupo etario de
17 a 19 anos, el 0.5% presentdé normoclusion, el 13.4% maloclusion Clase |, el
12.9% maloclusion Clase Il y el 8.5% maloclusion Clase lll. En lo que respecta a
los estudiantes entre los 20 a 29 afios, el 8.2 % presentaron normoclusion, el
23.9% maloclusion Clase |, el 19.1 % maloclusion Clase Il y el 9 % maloclusion
Clase Il (cuadro 4 y grafico 4). Asimismo, se llevo a cabo el calculo de Ji
cuadrada de Pearson, para verificar si existia alguna relacion entre la prevalencia
de maloclusiones y la edad, diferencias que no resultaron ser estadisticamente

significativas (X2 0.95, g.1.3, p=0.176= 4.937).
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Cuadro 4

Distribucion porcentual de estudiantes examinados, por edad de acuerdo al tipo

17-19
anos

20-29
anos

de oclusién segun la Clasificacion de Angle

Tipo de oclusion

Normoclusién Clase | Clase ll Clase Il Total

30 5% 80 13.4% 77 12.9% 51 8.5% 238 39.8%

49 8.2% 143 23.9% 114 19.1% 54 9% 360 60.2%

Total

79 132% 223 37.3% 191 32% 105 17.5% 598 100%
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De acuerdo al género y el tipo de oclusion de los estudiantes, el comportamiento
de la poblacion de estudio fue el siguiente: para el género femenino el 8.2%
presento Normoclusion, el 22.7% Clase |, el 21.1 % Clase Il, el 10.4% Clase lll. En
los varones, el 5% presento Normoclusion, el 14.5 % Clase |, el 10.9 % Clase Il y
el 7.2 % Clase Ill (cuadro 5 y grafico 5). Asimismo, se llevo a cabo el calculo de Ji
cuadrada de Pearson, para verificar si existia alguna relacion entre la prevalencia
de maloclusiones y la edad, diferencias que no resultaron ser estadisticamente

significativas (X2 0.95, g.1.3, p=0.628= 1.742).

Cuadro 5

Distribucion porcentual de estudiantes examinados, por género de acuerdo al
tipo de oclusiéon segun la Clasificacion de Angle

Género Tipo de oclusidn

Normoclusién Clase | Clase Il Clase Il Total
Mujeres 49 8.2 % 136 227% 126 21.1% 62 10.4% 373 62.4 %
Hombres 30 5% 87 145% 65 10.9% 43 72% 225 37.6%
Total 79 13.2% 223 37.3% 191 32% 105 17.5% 598 100%
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Tomando en cuenta las categorias mas representadas en cuanto al nivel
socioeconémico, el tipo de oclusién se distribuyé de la siguiente manera: para
quienes se encontraban en la condicion media baja, el 2.5% presentd
normoclusion, el 11.6 % maloclusion clase |, el 10 % maloclusion clase Il y 5.4 %
maloclusién clase lll. Para el nivel socioeconémico medio, el 6.2% presento
normoclusion, el 18 % maloclusion clase |, el 16.5% maloclusion clase 1l y el 7.1
maloclusién clase lll. Finalmente, para la clase media alta el 3.8% presentd una
relacion oclusal normal, el 7.4% maloclusion clase |, el 6.2 % maloclusion clase Il y

5.3 % maloclusion clase Il (cuadro y grafico 5).
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Cuadro 6

Distribucion porcentual de estudiantes examinados, por nivel socioeconémico

de acuerdo al tipo de oclusion

Tipo de oclusion

Nivel Normoclusion Clase | Clase I Clase Il Total
socioecondémico
2 14 25% 64 116% 55 10% 30 54% 163 29.5%
3 34 62% 99 18% 91 165% 39 7.1% 263 47.8%
4 21 38% 41 74% 34 62% 29 53 125 22.7%
Total 69 125% 204 37% 180 32.7% 98 17.8% 551 100 %
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X. DISCUSION

Una maloclusion se establece cuando la maxima intercuspidacion entre los
organos dentarios se encuentra alterada por lo que no cumplen las relaciones y
leyes establecidas de relacidén correcta y normal de los dientes superiores con los
inferiores; tanto en sentido transversal, anteroposterior y vertical. Se sabe que al
existir una maloclusién se altera el equilibrio dentario y las funciones maxilares,
musculares y articulares®. Asimismo, se sabe que la prevalencia de las
alteraciones en la oclusion dental, es la tercera causa de morbilidad bucal a nivel
mundial**3*34. México no se encuentra ajeno a este hecho, condicién que se
manifiesta en la frecuencia como se observa este evento en grupos poblacionales

mexicanos 21618,

De acuerdo a los hallazgos observados en el presente estudio, en cuanto a la
frecuencia de casos de maloclusion, con base en la Clasificacion de Angle, se
encontré que la maloclusion Clase | fue la que se presentdé con mayor frecuencia,
en comparacion con la normoclusién y las maloclusiones Clase Il y I,
comportamiento que concuerda de manera similar con lo reportado por
Onyeasso’, Murrieta'?, Cervantes®® y Pérez Meraz®®. Su relevancia radica en el
hecho de que se debe tener en cuenta que las maloclusiones Clase | abarcan las
anomalias en el sextante anterior, en donde la relacion anteroposterior de los
arcos dentales superior e inferior se encuentra en los limites normales; sin

embargo, pueden existir relaciones verticales o transversales alteradas entre las
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arcadas, en donde el apifiamiento y las malposiciones son las evidencias mas
claras de una maloclusién Clase 1.>'""® Ahora bien, las diferencias que fueron
observadas en relacidén a otros reportes estan en la frecuencia como se presentd
la maloclusion Clase | en la poblacion de estudio (37.3%), prevalencia que fue
menor a lo reportado por Grando 8, Onyeasso °, Dacosta ', Murrieta %, Martinez

'® Pérez Meraz ?° y Cruz del Carmen ?'

entre otros, similar a lo reportado por
Gelgér ' y por Galindo Rosas % y mayor a lo observado por Garibay Campos .
En relacién al comportamiento observado de casos de maloclusién Clase Il y lli
fue también similar a lo reportado por los autores que se citan en el estudio, en
donde la Clase Il fue mas frecuente que la Clase [I] &9 1011 12131518, 19-25 1) 4
similitud estriba en el hecho de que fue mas frecuente la maloclusiéon Clase Il en
comparacion con la maloclusion Clase lll, no obstante, en relacion a la frecuencia
de casos observados de cada una de estas categorias, las tasas de prevalencia

3y Murrieta ", diferencias que

fueron superiores a lo reportado por Hamamci
resultaron ser estadisticamente significativas (t=4.824, p=0.001 y t=6.372, p=0.000
respectivamente). Se pudiera pensar, que estas diferencias tan grandes
encontradas en las prevalencias de maloclusion Clase Il y Il fueran producto de
problemas en la medicion del evento, sin embargo, no hay que olvidar que;
primero, sélo una examinadora se hizo cargo de la encuesta epidemioldgica lo que
hace menos probable se haya cometido algun sesgo, y segundo, que la
examinadora fue sometida a una calibracién previa (kappa=0.902), valor que de

acuerdo a los criterios establecidos por Cohen, la calibracién fue casi perfecta

(p=0.000). Por lo tanto, lo Unico que pudiera explicar este comportamiento, es el
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hecho de que la frecuencia y distribucién de las maloclusiones es tan variable,
dada su condicion multifactorial, en donde los factores que participan en el
desarrollo de una maloclusion Clase Il y 11, muy probablemente inciden de manera

diferente en cada persona y grupo poblacional.

Con respecto a la distribucion de maloclusiones de acuerdo al género, el femenino
presentd una mayor prevalencia de casos de maloclusion, comportamiento que
también concuerda con los hallazgos de Onyeaso’, Murrieta'?, Martinez'®,
Montiel?”, Evensa®’ y Robledo®, no asi con lo reportado por Grando®, Danaie®’,
Gelgdr®, Aguilar Moreno™ y Galindo®, quienes observaron una prevalencia mas
alta de maloclusiones en el género masculino. Sin embargo, a pesar de este
comportamiento, el cual es coincidente con algunos reportes y diferente con otros,
no tienen gran relevancia, ya que como se observo, estas diferencias encontradas
entre ambos géneros no fueron estadisticamente significativas. De hecho no
existe ningun modelo tedrico que explique que las mujeres en comparacion con
los hombres, o viceversa, tengan un riesgo diferente para desarrollar cualquier tipo
de maloclusion. Por lo tanto, sin otro interés, este dato sélo resulta ser elemental

para resefar la distribucién del evento.

En relacion a la posible asociacion entre la prevalencia de maloclusiones y el nivel
socioecondmico, ésta no resultd ser estadisticamente significativa a pesar de que
se esperaba relacion entre ambas variables. Este comportamiento lo unico que
puede explicar es que la capacidad adquisitiva de las personas no es el factor de

mayor relevancia para que se altere la oclusion dental, o bien, para que las
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personas demanden acciones clinicas odontologicas de caracter preventivo para
evitar padecerla. Por lo tanto, se abre la expectativa para explicar este
comportamiento, por la influencia de otros de igual importancia, como es el caso
de los factores de orden cultural y educativo, condiciones que pueden orientar la
accion del sujeto para no demandar la atencién odontoldgica, ya que la salud
bucal no tiene un gran valor para ellos. Por lo tanto, es sumamente importante
esta observacion, porque puede explicar de algun modo cémo entre los factores
determinantes pueden existir codependencias de actuacion o influencia en los

eventos de salud y en particular en los de la salud bucal.
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Xl. CONCLUSIONES

En relacién con los resultados obtenidos en el presente estudio se puede concluir
que:

. La prevalencia de maloclusiones fue alta en la poblacion que se examing,
comportamiento que concordd con lo reportado en otras poblaciones a nivel
mundial.

. Los grupos etarios con mayor prevalencia de maloclusiones fueron los que
se encuentran entre los 20 a 29 afos de edad.

. En cuanto al género, las mujeres por lo general resultaron presentar
frecuencias mas altas de maloclusion.

. El tipo de maloclusion de mayor prevalencia en la poblaciéon de estudi6 fue
la de Clase |I.
. El nivel socioecondmico que presentd mayor prevalencia de maloclusiones

fue el nivel medio, no obstante, no se encontré asociacion entre la prevalencia de
maloclusiones dentales y el nivel socioecondmico.
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Xll.  RECOMENDACIONES

Es importante realizar este tipo de investigaciones en la poblacién infantil y
estudiante en México para hacer un comparativo de los hallazgos reportados por
otros autores en otros paises. Con esta informacion se podran crear programas de
caracter preventivo con los cuales se eduque a la poblacién y asi contribuir a bajar
las tasas de prevalencia de las maloclusiones.

Con la creacién de programas preventivos se pueden hacer diagndsticos
oportunos para la intercepcion y correccion de las maloclusiones que mas
adelante provoca al individuo problemas de deglucion, masticacidén, estética y
fonética en la etapa adulta y de vejez. Los cuales se pueden detectar a través de
la consulta privada y publica.

Se recomienda dar continuidad a esta linea de investigacion con el propdsito de
enriquecer el bagaje de conocimientos relacionados con el tema de las
maloclusiones, informacién que brindara mayores elementos en la valoracién y
atencion clinica de los sujetos que presenten este evento epidemioldgico.

También es importante fomentar entre la poblacién que se dedica al area
odontoldgica el realizar investigacion la cual hace falta en nuestro pais, al igual
que el apoyo del gobierno o las instituciones educativas las cuales limitan sus
presupuestos a esta area que es importante porque nos permite ver de cerca el
comportamiento de las poblaciones y nos da expectativas de como prevenir,
diagnosticar y tratar distintas enfermedades lo que reduce costos y tiempos.
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ANEXO No. 1

Formato de consentimiento informado
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

CARRERA DE CIRUJANO DENTISTA

CONSENTIMIENTO BAJO INFORMACION

Yo expreso mi  conformidad vy

autorizacién como Padre o Tutor conjuntamente con la de mi hijo(a) para participar en el
estudio titulado: “Prevalencia de maloclusiones en estudiantes mexicanos, de dos
universidades, una publica y una privada, y su posible asociacion con el género y el nivel
socioecondmico”, después de haber escuchado la explicacion realizada por la pasante

de la carrera de Cirujano Dentista: Claudia Lorena Arrieta Ortega.

Nombre y Firma:
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ANEXO No. 2

Ficha epidemioldgica para los preescolares
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FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA

LINEA DE INVESTIGACION EN OCLUSION DENTAL

FICHA EPIDEMIOLOGICA

Fecha de examen Codigo
Mombre Edad
Sexo Mivel socioecondmico
Tipo de oclusion
Claze |
|. Relacion de los primeros molares ( ocaninos) Claze Il
Claze Il
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ANEXO No. 3

Cuestionario para los estudiantes
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ENCUESTA SOCIOECONOMICA

Proyecto

“Prevalencia de maloclusiones en estudiantes mexicanos, de dos
universidades, una publica y una privada, y su posible asociacion con
el género y el nivel socioeconémico”

Nombre: Edad:

¢Cual es el ultimo grado de estudios del Jefe de Familia?

a) Ninguno b) Primaria c) Secundaria  d) Técnico

e) Preparatoria f) Licenciatura g) Posgrado

¢Cuantos focos existen en tu casa?

a) 1a3 b) 4a6 c) 7a9 d) 1006 mas.

¢Cuantas habitaciones existen en tu casa sin contar bafio(s)?

¢éLa casa donde vives es propia o rentada?

é¢Posees automovil propio? Si () No ( )

¢De qué material es el piso de tu casa?

¢Cuentas con computadora? Si() No ()

¢Tienes servicio de internetentu casa? Si( ) No ( )

¢éTienes servicio de Tele por Cable? Si() No ()

10. éCuentas con Atencion Médica Publica o Privada?

11. ¢Cuentas con Seguro de Gastos Médicos? Si( ) No( )

69



ANEXO No. 4

Gréfica de Gantt de actividades
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UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES “ZARAGOZA”

Proyecto: “Prevalencia de maloclusiones en estudiantes mexicanos, de dos

universidades, una publica y una privada, y su posible asociacién con el género y el nivel

Plan de trabajo de actividades (Grafica de Gantt)

socioeconémico”

Mes

2009

2010

Actividad

1) Promocién del proyecto

2) Conformacion del censo

3) Recoleccion de los
consentimientos bajo informacion de
los sujetos seleccionados

4) Clasificacion, codificacion y
tabulacion de los datos

5) Procesamiento estadistico (
calculo de estadigrafos de interés)

6) Presentacion estadistica de la
informacién

7) Andlisis e interpretacion de
resultados

8) Elaboracion del informe final

Abr

May | Jun ‘ Jul ‘ Ago ‘ Sep ‘ Oct ‘ Nov ‘ Dic

Ene
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