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1. RESUMEN

Durante la denticién infantil el crecimiento de los nifios es de forma
tridimensional, y esta debe ser armoniosa, aunque en algunas ocasiones esto
no sucede asi, por lo que puede existir algun tipo de alteracion, ya sea a nivel
dental, de la oclusidn o de la articulacion temporomandibular, ocasionando
dafos graves durante el desarrollo a largo plazo.

El objetivo del estudio es determinar la prevalencia de los sintomas de
alteraciones en la ATM, en la oclusion y en alteraciones dentales en nifios de
2 a 12 afios de edad.

Se realizd un estudio descriptivo en nifios que fueron atendidos en la clinica
periférica de Azcapotzalco. Para determinar los datos se tomé una muestra de
334 pacientes en busca de la presencia de signos y sintomas de las variables
ya mencionadas; y realizar una comparacién descriptiva por sexo de cada
variable.

Se obtuvo, como resultado que la prevalencia de los signos de las alteraciones
de la Articulacion Temporomandibular fue de 7.6% a 11.7% destacando la
desviacién. Los tipos de maloclusiones se registréo una prevalencia de 56% en
Clase | de Angle y de 53.2% en escalon mesial. Por ultimo se registré una
prevalencia de 6% en hipoplasia del esmalte.

Se concluyé que la prevalencia de signos y sintomas es alta. Aunque es
importante mencionar que existe una relacion muy estrecha entre ellas pero
un diagndstico temprano puede ayudar a que se eviten trastornos mayores y
que el crecimiento no se vea afectado a largo plazo.




2 INTRODUCCION

Se define como infancia al periodo prepuberal de la existencia. La cual
abarca desde el nacimiento hasta la edad de 12 afos. La primera etapa de
crecimiento acelerado se produce durante los tres primeros afos de vida, y la
segunda, durante la pubertad en los 11 y 14 afos de edad en mujeres y 14 a 16
afnos de edad en los hombres.

Durante la denticién temporal que abarca desde los 6 meses hasta los 6
anos de edad, se producira un crecimiento en todas las direcciones, tanto en
sentido transversal como en vertical, lo que hace que su cara sufra un gran
cambio de los 3 a 6 afios. En el caso de la Articulacion Temporomandibular (ATM)
presenta un condilo mas bien redondeado, la cavidad glenoidea poco profunda y
escaso desarrollo de la eminencia articular.

Pero en ocasiones existen variantes que ocasionan que este desarrollo no
se presente de forma adecuada, provocando algunas variantes a nivel dental, en
la oclusion y en la ATM. Asi que nos enfocaremos en algunas alteraciones que
afecten los dientes, los tipos de maloclusiones y en algunas de las alteraciones de
la ATM.

Debido a que se empiezan a presentar a muy temprana edad y con mayor
frecuencia este tipo de alteraciones, ha provocado que se empiecen a observar los
signos y sintomas para poder diagnosticar y dar un tratamiento que en ocasiones
es dificil diagnosticarlas por la poca informacion con la que se cuenta en este
campo. Por lo que se desarrollé esta investigacién para concientizar sobre la
problematica de las alteraciones dentales, maloclusiones dentales y alteraciones
de la ATM en la poblacion infantil.




3 MARCO TEORICO

3.1INFANCIA

Se define como infancia al periodo prepuberal de la existencia. La cual
abarca desde el nacimiento hasta la edad de 12 afnos. Esta misma se divide en
dos etapas:

* Primera infancia: que abarca desde el estadio de lactante y se extiende de
2 a 6 anos.

* Segunda infancia: que abarca de los 6 a 12 afios y esta precede a la
adolescencia.’

Este periodo se caracteriza por crecimiento acelerado y desarrollo
diferencial por sexo. Las personas sanas pasan a través de una serie de etapas
de crecimiento que son iguales para todos. El periodo prenatal, desde la
concepcion hasta el nacimiento, es de 40 semanas como promedio. La lactancia
incluye los dos primeros afios de vida y la infancia va desde los 2 a los 10 afos
para las nifas y desde los 2 a los 12 afos en varones. El tiempo de duracién de la
adolescencia es semejante para ambos sexos pero va desde los 10 afios hasta los
18 en las mujeres y desde los 12 afos a los 20 en los varones.

Cada etapa de crecimiento es singular. El ritmo del aumento de tamafio es
mas notable durante el periodo prenatal y declina sustancialmente durante la
lactancia. En general, la velocidad de crecimiento forma una meseta durante la
infancia y aumenta nuevamente durante la adolescencia. Todas las personas
sanas experimentan estos ciclos de crecimiento, aunque la variedad de tejidos
basicos y partes del cuerpo son afectados de forma diferente.? (Grafica 1)

3.2 ESTADIOS DE PIAGET

Piaget demostré que el nifio tiene una manera especifica de pensar en cada etapa
del crecimiento. El autor plantea que la inteligencia es un proceso de adaptacion
con una compleja relacion entre la persona y el medio ambiente. Se describe
como un continuo de accién y reaccion donde se produce un constante
crecimiento y readaptacién, fendbmeno que se completa con la consiguiente
emocion que rodea cada acto del hombre. La adaptacion se produce por una serie




de procesos complementarios de asimilacion y acomodacién, en una interaccion
del sujeto con el objeto motivo del aprendizaje.®

e Fase uno: Periodo sensoriomotor (0-2 afios)
Durante este periodo los nifios aprenden fundamentalmente a través de sus
sentidos como olfato, gusto, tacto, vista y oido. La introduccion de objetos
en la boca es un método frecuente de aprendizaje. La inteligencia guarda
relacion con las sensaciones, no con el pensamiento reflexivo.

Grafica 1. Odontologia pediatrica. Tabla de crecimiento en la infancia. Tomado de Odontologia
Pediatrica v del adolecente 2




Fase dos: periodo Preoperacional (2- 7 afios )

Aunque en esta fase los nifios son capaces de desarrollar algunos
pensamientos intuitivos, la inteligencia se basa fundamentalmente en la
percepcion. El experimento clasico de Piaget en esta fase consiste en verter
la misma cantidad de agua en dos tubos de ensayo. Se demuestra a los
nifos que se ha vertido exactamente la misma de agua en un tubo largo y
estrecho y en un tubo corto y grueso. Los nifios de 2 a 7 ainos suelen decir
que el tubo alargado contiene mas agua debido a que su razonamiento esta
ligado a la percepcion. Los nifios en la fase preoperacional creen lo que ven
y oyen.

Fase tres: periodo de las operaciones concretas ( 7- 11 afios )

En esta fase los nifios desarrollan la capacidad para intervenir su
pensamiento y usar la légica fundamental. Empieza a cuestionarse si sus
percepciones son verdaderas. Por ejemplo, mientras que un nifio de 4 afos
cree que Santa Clous existe porque lo ha visto en un centro comercial, uno
de 9 afnos cuestionara su existencia porque actos como volar en un trineo
desafian toda légica.

Fase cuatro: periodo de operaciones formales ( 11-15 afios )

Con el comienzo de la adolescencia llega la posibilidad de alcanzar el
maximo nivel de desarrollo intelectual: la capacidad para el pensamiento
abstracto. No todos los individuos alcanzan esta fase. Intelectualmente, los
individuos que llegan a ella son capaces de pensar en forma de
proposiciones. Este tipo de pensamientos abstracto es necesario para
asignaturas como el algebra y la geometria.*




3.3. Crecimiento de craneo y cara
3.3.1 Crecimiento del esqueleto craneofacial
3.3.1.1 Crecimiento de la boveda craneal

La bodveda craneal esta constituida por una serie de huesos planos que se
originan por formacién de huesos intramembranoso. La remodelacién y el
crecimiento se producen fundamentalmente en las zonas de contacto recubiertas
de periostio que existen entre huesos craneales contiguos, o suturas. Los huesos
planos del craneo estan bastante separados al momento del nacimiento por un
tejido conjuntivo intermedio relativamente laxo. La funcion primaria de la boveda
craneal es la proteccion del cerebro, por lo tanto, su crecimiento esta vinculado al
crecimiento del cerebro que, al aumentar de tamano, estimula el crecimiento a
nivel de las suturas. Esta remodelacion de las superficies interior y exterior permite
ir modificando el contorno durante el crecimiento. El crecimiento es muy rapido en
los primeros afos de tal manera que el perimetro cefalico a los 2 afios es las tres
cuartas parte del tamano definitivo. Koski destaca que las suturas craneofaciales
son puntos de crecimiento importantes que sirven para facilitar el crecimiento del
craneo Yy el tercio medio facial. Las suturas craneales cierran aproximadamente a
los 5 afos de edad pero algunas suturas faciales siguen manifiestas hasta la
pubertad. 2

3.3.1.2 Crecimiento de la base del craneo

La base de craneo soporta y protege el cerebro y la médula espinal, asi como
articula el craneo con la columna vertebral, mandibula y maxilar. Su crecimiento
se debe fundamentalmente a la osificacion endocondral con huesos reemplazando
al cartilago de la sincondrosis. En el recién nacido la base craneal se puede
dividir en tres partes, separadas entre si por las sincondrosis esfenoetmoidal,
interesfenoidal y esfenooccipital. La sincondrosis interesfenoidal se osifica
inmediatamente después del nacimiento, asi la base craneal dividida en una zona
anterior y otra posterior. La base craneal anterior crecera hasta aproximadamente
los 6 0 7 afios a expensas de la sincondrosis esfenoetmoidal, mientras que la base
craneal posterior crecera basicamente las 16 o 20 afios.®




3.3.1.3 Crecimiento del complejo nasomaxilar

El maxilar en la etapa post-nasal se desarrolla por osificacion intramenbranosa sin
precursores cartilaginosos. Asi el maxilar tiene a alejarse de la base del craneo y
desplazarse hacia delante y abajo a lo largo del proceso de desarrollo. Al
producirse este desplazamiento antero-inferior, el espacio en las suturas se va
rellenando por proliferacion ésea a estos niveles. La aposicion 6sea se produce
ambos lados de las suturas, de esta forma los huesos adyacentes al maxilar
también van aumentando de tamano. El crecimiento a nivel de la tuberosidad del
maxilar se da por aposicién en la superficie posterior, desplazando el maxilar hacia
adelante y permitiendo de esta manera que los molares permanentes tengan
espacio para la erupcién. El desplazamiento es dirigido por la sutura frontomaxilar,
zigomatico temporal zigomatico maxilar y pterigopalatina. La direccion primaria de
crecimiento del maxilar es posterior y superior pero el desplazamiento de las
suturas que estan en contacto con la base craneal mueven el complejo
nasomaxilar hacia abajo y adelante. El crecimiento cartilaginoso del tabique nasal
participacion en el descenso del maxilar y en el adelantamiento tanto del maxilar
superior como la nariz. El crecimiento periostal y endostal es importante ya que en
el maxilar existe en proceso de remodelamiento interno que le permite crecer
tridimensionalmente y forma la apdfisis alveolar y el antro del maxilar superior por
un continuo proceso de aposicion y reabsorcion 6sea en distintas zonas, éste
permitirda mantener la misma forma del maxilar. °

3.3.1.4 Crecimiento de la mandibula

Al nacer la mandibula estd menos desarrollada que el maxilar; encontrandose
alargada, con un angulo goniaco muy obtuso y una rama pequeia. El crecimiento
de la mandibula es por actividad cartilaginosa y periostal/endostal. El cartilago se
la sinfisis mandibular es reemplazado por hueso rapidamente durante el primer
afio de vida.

Hacia el tercer y cuarto mes de vida postnatal hay un aposicién 6sea en la cara
externa y una reabsorcion en la cara interna en la parte anterior del cuerpo; la
mandibula crece para acomodar los primeros dientes de la denticion primaria. La
aposicion 6sea dura de 4-5 afios y luego la zona de la cara externa del cuerpo se
convierte en reabsortiva.
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El cartilago medio permite el desarrollo transversal para acomodar la denticion. Al
hacer erupcion los incisivos inferiores, la sincondrosis continua proliferando y se
mantiene abierta hasta los 8 meses de vida.

El alargamiento anterior cesa por lo tanto a los 4-5 afios y el transversal a los 8
meses de vida, por lo que el cuerpo se alarga en direccion posterior para que los
molares permanentes dispongan de sitio para hacer erupcién.®

3.3.1.5 Crecimiento condileo

El condilo crece hacia arriba y atras, el cual es contrarrestado por la base craneal
y se transforma por consiguiente en un movimiento hacia adelante y abajo del
cuerpo mandibular. Esta completo su crecimiento en anchura hacia los 3 afios, el
crecimiento lateral cesa pronto aunque continua la actividad proliferativa hacia
atras y arriba hasta la edad adulta. El cartilago secundario que cubre la cabeza del
condilo constituye un centro activo de crecimiento. EI mecanismo de crecimiento
del cartilago condilar se prolonga hasta después de los 20 afios. °

3.3.1.6 Crecimiento de larama, cuerpo y proceso alveolar

El crecimiento vertical de la rama contribuye en el cambio de forma y en el
aumento de tamano mandibular. En la rama hay crecimiento a lo largo de todo su
borde posterior y reabsorcién en su borde anterior asi como en el de la apdfisis
coronoides, que permite el aumento de la longitud del borde alveolar y conserva la
dimension de la rama en sentido anteroposterior; al mismo tiempo, contribuye al
alargamiento de todo el cuerpo mandibular.

A nivel de la apdfisis coronoides, por debajo de la linea milohiodea, hay aposicién
O0sea en la cara interna y reabsorcidn en la cara externa, propiciando el
crecimiento vertical con un desplazamiento curvado hacia afuera. En la zona
anterior del cuerpo, la sinfisis sigue siendo aposicional, sin embargo, el hueso
labial que rodea el segmento incisivo es de caracter reabsortivo. Segun Graber, la
aposicion 6sea en la region mentoniana en el hombre puede extenderse hasta la
edad de 23 afos, siendo menos evidente y precoz en la mujer.
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Es el proceso alveolar, que contribuye con el desarrollo y erupcion de los dientes
asi como el aumento de la dimensién vertical del cuerpo mandibular. A nivel de la
zona alveolar el hueso crece siguiendo el principio de la “V”, por aposicion interna
y reabsorcion externa, con el incremento vertical de la apdfisis alveolar y la
denticién primaria®

3.4. CRECIMIENTO Y DESARROLLO DE LAS ARCADAS DENTARIAS

La primera etapa de franco incremento o de crecimiento acelerado, se produce
dentro de los tres primeros afios de vida, y una segunda, durante la pubertad entre
los 11 y 14 aios en mujeres y 12 a 16 en hombres.

Durante los tres primeros afos de vida, hace apariciéon la totalidad de la denticion
temporal, a la vez que el macizo craneo facial se encuentra en continuo cambio,
expresando su crecimiento hacia abajo y hacia adelante. Los arcos alveolo
dentarios crecen y se desarrolla en funcién de la base 6sea que los sustenta y por
la erupcion de los dientes.

La erupciéon de los dientes temporales ha estimulado y formado nuevo hueso
alveolar en ambos maxilares, creciendo estos en altura y anchura mediante
mecanismos de aposicion y reabsorcion, a la vez que el maxilar y la mandibula
crecen por sus zonas posteriores o retromolares en forma de una “V”, cada vez
mas divergentes.®

3.4.1 Etapa de denticion primaria

A los 30 meses, una vez que se haya completado la erupcion de toda la denticion
temporal se establece la oclusion de los 20 dientes temporales. Durante esta
etapa se producira un incremento de crecimiento en todas las direcciones, tanto
en sentido transversal y vertical, lo que hace que la cara sufra un gran cambio de
los 3 a los 6 afos.

A nivel esqueletal, el maxilar y la mandibula se desarrollan con una gran
velocidad, mientras que la articulacion temporomandibular presenta un céndilo
mas bien redondeado y una cavidad glenoidea poco profunda con escaso
desarrollo de la eminencia articular.®

El ciclo masticatorio madurara durante este periodo gracias al desarrollo del
sistema neuro-regulador, estableciéndose con la erupcidon de los incisivos una
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nueva posicion mandibular mas anterior, a la vez que los contactos oclusales
posteriores, condicionaran un nuevo patrén de cierre que evitara las interferencias
oclusales.

Esta oclusién se caracteriza por una escasa sobremordida incisiva y resalte,
siendo el canino superior el que con su apoyo triodontal — con el canino inferior y
el primer molar- establece la llave de la oclusién temporal, ya que los segundos
molares temporales deben relacionarse mediante un plano terminal recto o
vertical.

Otra caracteristica es la implantacion casi perpendicular de sus dientes respecto a
sus bases 6seas, lo que confiere dos caracteristicas importantes:

1. Un plano oclusal plano, tanto en sentido antero-posterior (curva de
Spee) como transversal (curva de Wilson).
2. Escasa inclinacién vestibular de los incisivos, o que da una forma de

arcada semicircular.

Durante la denticion temporal existen varios tipos de espacios que permiten un
correcto establecimiento de la oclusion en la denticion permanente.

e Espacios interdentarios. Pequefios espacios entre diente y diente que se
presentan de forma generalizada estando situados frecuentemente en la zona
incisiva. Su ausencia hara pensar en problemas de espacio.

e Espacio primate. Espacio localizado por distal de caninos temporales
inferiores y mesial de los superiores, llamados del primate por la existencia de
estos mismos espacios en los simios.

e Espacio libre de Nance. Es el espacio disponible cuando se reemplaza
caninos y molares por sus homdlogos permanentes, siendo 0.9mm en la
hemimaxila-superior y 1.7mm en el inferior.

Este espacio proviene de la diferencia de tamano existente entre los dientes
primarios y permanentes en un segmento lateral del arco dentario, donde el
canino permanente siempre sera mayor que el temporal, mientras que el primer
y segundo premolar, seran de un tamafio mesio-distal menor que sus
homdlogos temporales.

e Espacio de deriva. Cuando este espacio libre de Nance es aprovechado
por la mesializacion de los primeros molares para el establecimiento de una
relacion Clase | molar.®

Estos espacios fisioldgicos en la dentadura temporal van a permitir:
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1. Atenuar el apifiamiento de los incisivos permanentes de mayor
tamano, tanto en la arcada superior como en la inferior mediante los
espacios interdentarios existentes y, en combinacion con el angulo
de erupcion de los mismos.

2. La erupcion de caninos y premolares sin obstaculos, ya que el
segundo molar temporal es de mayor tamaino mesio-distal que el
premolar que lo sustituira.

a. El establecimiento de wuna Clase | mediante el
desplazamiento de los primeros molares, al aprovechar el
espacio cuando esto es necesario.®

3.5. DESARROLLO DE OCLUSION POSTERIOR

Los segundos molares se encuentran generalmente en oclusion con sus caras
distales en un mismo plano, obligando de esta manera, una relacion similar a los
primeros molares permanentes, es decir, a una relacidén cuspide a cuspide. Para
que estos primeros molares entren en una relacion Clase |, es necesario que tras
la exfoliacion de los segundos molares temporales, se produzca un corrimiento
hacia mesial, mayor en la arcada superior que en la inferior, logrando asi
establecer la Clase |.

En otras ocasiones, la cara distal de los segundos molares no presentan un plano
recto, sino mas bien un escalon mesial corto, distal o mesial largo, lo que nos
llevara a una relacion molar directa de Clase I, Clase Il o Clase Ill, o producirse
ajustes diferentes a los de referencia.

Por tanto, las relaciones oclusales de los primeros molares, dependera del plano
terminal o distal que presentan los segundos molares temporales y del posible
aprovechamiento del espacio libre, asi:

1. Escaldn distal: El primer molar erupciona en relacién Clase |l

2. El plano terminal recto: El primer molar erupciona cuspide a cuspide y
aprovechandolos espacios dentales, ocluira en Clase | o bien podra
desviarse a Clase Il al no aprovecharse el espacio de deriva inferior.

3. Escalon mesial corto: El primer molar erupcionara en relacion Clase | o
podra desviarse a Clase Il al aprovecharse tan solo el espacio de deriva inferior.
4. Escalén mesial largo: El primer molar erupcionara en relacion Clase 1.
(Figura 1) (Tabla2)’
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Figura 1. Estudio de Bishara 1988.

PLANOS TERMINALES

Sexo

Masculino n
(%)

Femenino n
(%)

Total * n (%)

Recto

15 (33.0)

16(49.0)

31 (40.0)

Mesial Distal Mesial
Exagerado

20 (43.0) 10 (22.0) 1(2.0)

14 (42.0) 2 (6.0) 0 (0.0)

34 (43.0) 12(15.0) 1(1.0)

Distal
Exagerado
0 (0.0)
1(3.0)

1(1.0)

Tabla 1. Frecuencia y porcentaje de los planos terminales por sexo en la poblacién preescolar
del oriente de la Ciudad de México’
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3.6. Clasificacion de Angle.

* Clase I. Maloclusiones caracterizadas por una relacién anteroposterior
normal de los primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del
primer molar superior esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer
molar inferior. Siendo las relaciones sagitales normales, la situacion maloclusiva
consiste en las malposiciones individuales de los dientes, la anomalia en las
relaciones verticales, transversales o la desviacion sagital de los incisivos. Existe
una prevalencia de 59% de casos en Venezuela®

* Clase Il. Maloclusiones caracterizadas por la relacion sagital andmala de
los primeros molares: el surco vestibular del molar permanente inferior esta por
distal de la cuspide mesiovestibular del molar superior. El estudio realizado en la
ENEP Iztacala muestra que existe una prevalencia de 53.33% en clase 11.° Un
estudio en Colombia demuestra que existe una prevalencia de 33.1% en esta
maloclusion. 0,

Toda la arcada maxilar esta anteriormente desplazada o la arcada mandibular
retruida con respecto a la superior. Dentro de esta clase Il existen divisiones:

a. Division 1/ division 2. Se distingue por la posicion de los incisivos
superiores. La division 1 se caracteriza por estar los incisivos en protrusion,
y aumentado el resalte. En la division 2 los incisivos centrales superiores se
encuentran retroinclinados y los incisivos laterales se encuentran
protruidos'’; existe una disminucion del resalte y un aumento de la
sobremordida interincisiva.

b. Completa/ incompleta. La completa es aquella en que la cuspide
distovertibular del primer molar superior esta a nivel del surco vestibular inferior.
Una incompleta es un grado menor de mala relacion en que las caras mesiales
de ambos molares estan en el mismo plano vertical.

c. Unilateral/ bilateral.

* Clase lll. El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior. La arcada dentaria mandibular
esta adelantada, o la maxilar retruida, con respecto al antagonista. La relacion
incisiva suele estar invertida con los incisivos superiores ocluyendo por lingual de
los inferiores. > Con una prevalencia de 7.5% segun un estudio realizado en el
Pery.'3
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3.7. Adopcion de habitos alimenticios

Un habito es la repeticion de un acto sin fin determinacion y puede ser nocivo o
benéfico. Dentro de los aspectos relacionados al establecimiento de buenos
habitos alimenticios, se debe orientar a los responsables para que sean
obedecidas tres comidas principales y dos o tres entre comidas. Tal medida es un
factor determinante para obtener habitos alimenticios adecuados, establecer
buenos patrones nutricionales y reducir ingestion de alimentos pobres en nivel
nutricional por lo general cariogénicos. El riesgo para el desarrollo de la
enfermedad de la caries estad directamente ligado a esos factores ya que la
cantidad de alimentos ingerido no es tan importante como su frecuencia de
ingestion. Por lo general, el individuo que adquiere o posee una dieta estructurada,
obedeciendo a horarios, dificiles pedira por alimentos con baja proporcion
nutricional o de alto poder cariogénico. Ademas del riesgo de desarrollo de la
enfermedad caries por el establecimiento de habitos alimenticios inadecuados,
una alimentacion nutricional pobre, frecuente y en cantidades elevadas también
puede ser responsable por la aparicion de problemas como la obesidad.'* (Tabla
2)

Edad Textura Comidas Patron Observaciones
alimentario
Nacimiento a 6 | Liquida Leche maternal Libre demanda Formula infantil dara
meses los nutrientes
Férmula necesarios
6 meses a 1 afio Liquido y transiciéon | Leche materna Tres comidas Introducir vaso
para alimentos entrenador
solidos Férmula infantil | Tres entre comidas
Preparados
caseros
1-2 afios Liquido Leche de vaca Tres comidas. Transicion para el
vaso
Comidas Jugos Tres entre comidas
consistentes
Frutas
2-5 afios Comida fibrosa Todo tipo de | Tres comidas Es importante el
alimentos consumo de calcio y
Consistente Tres entre comidas | vitaminas D (leche o
suplementos)

Tabla 2. Recomendaciones dietéticas segun la edad. Tomado de Correa M. Odontopediatria
en la primera infancia
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3.8 Anomalias dentales.

Durante la infancia los nifios pueden desarrollar diversas enfermedades tanto
sistémicas como de cabeza y cuello, especificamente en la Cavidad Bucal estas

pueden ser:

3.8.1 Anomalias de forma en dientes temporales

3.8.1.1

Cuspides y tubérculos accesorios (dens evaginatus). Suelen

localizarse en cualquier organo dental de la arcada. Entre los que
destacan son:

Cuspide en garra. Es una cuspide supernumeraria que se observa
principalmente sobre la cara lingual en los incisivos superiores, es
decir, el cingulo suele tener forma de garra. Esto se debe una
hipertrofia del cingulo lingual que suele extender hasta el borde
incisivo como una proyeccion prominente de esmalte que le da una
forma de T. Puede en ocasiones si es demasiado prominente suele
afectar la oclusion.

El defecto es el resultado de una hiperplasia local del
ectomesénquima de la papila primitiva. Al igual que cualquier
cuspide esta constituido por esmalte, dentina y pulpa, porque si
interfiere en la oclusion este se tallara gradualmente con el tiempo.

3.8.1.2 Fusion. Se refiere a la unién discreta de 2 gérmenes dentarios,
resultando en la formacién del diente en forma anémala. Esto es el
resultado de la persistencia de la lamina interdental durante el desarrollo
del érgano dentario. Es rara en la denticién temporal y permanente.’ La
fusidon suele ser por esmalte y dentina. Aunque segun en la etapa de
desarrollo que se presente puede estar fusionada solo la corona o corona-
raiz, cuando este segundo ocurre el tamafo de la corona suele ser el
doble. La etiologia de la fusion es desconocida, pero los autores los
asocian también a etiologia multifactorial. El tratamiento consiste en
restauracion estética con resinas, o separacion quirurgica. La prevalencia
de esta malformacion es de 6.5% en hombre y mujeres.'617

3.8.1.3 Concrescencia. Se refiere a un tipo de fusién en la cual los dientes
formados estan unidos s6lo a lo largo de la linea de cemento. de acuerdo
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a su etiologia puede ocurrir antes o después de la erupcion y
probablemente como resultado de un trauma local, apifiamiento dentario y
localizacion ectopica de los gérmenes dentarios durante la formacién de la
raiz. Su frecuencia es rara y afecta principalmente a 2° y 3° molar superior.
No requiere de tratamiento, si los dientes afectados estan asintomaticos.

3.8.1.4 Perlas de esmalte. Se refiere a depdsitos ectépicos nodulares de
esmalte (forma de gotas) observado en la raices de los dientes. Se
conocen los extradentarios e intradentarios. Su etiologia es desconocida;
estos defectos derivan de la actividad local de los remanentes de la vaina
epitelial de Hertwig. Hay mayor incidencia en mongoles y esquimales. Se
afectan principalmente los molares. Estas perlas se encuentran
principalmente cerca de furca de la raices de uni o multirradiculares y
varian de tamano, de una cabeza de alfiler a la formacién de una cuspide.
No requieren tratamiento, siempre y cuando el diente se encuentre
asintomatico. '°

3.8.1.5 Geminacidn. Se refiere a la division incompleta de la yema dental,
produciendo la formacion parcial o completa de 2 coronas con raices
divididas. Esta afectacion puede encontrarse en ambas denticiones y es el
resultado de varios grados de invaginacion del organo dental en
desarrollo, causado por factores locales, sistémicos y genéticos. Los
incisivos superiores € inferiores son los mas afectados. Clinicamente se
observa la muesca incisal en una corona amplia a casi 2 coronas
separadas. Similarmente, la camara pulpar y conducto radicular pueden
ser elementos comunes en ambos casos 0 ser separados en cada uno. El
tratamiento consiste en restauracion estética con resinas, separacion
quirurgica o tratamiento de ortodoncia. Ocurre mas en la denticion
temporal (0.5% prevalencia en nifios) que en la denticion permanente
(0.1%) la prevalencia en geminacion bilaterales de (0.02%) en denticion
temporal y permanente y existe una mayor prevalencia racial en la
mongoloide (5%) que en la caucasica (0.5%).181°
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3.8.2 Anomalias dentales de numero

3.8.2.2 Agenesia dental congénita. La anodoncia total es un transtorno raro
en el cual no hay dientes temporales ni permanentes. Usualmente se
asocia a sindromes, tales como la displasia ectodérmica hereditaria. La
mas frecuente es la parcial la cual afecta a uno o mas dientes. La
prevalencia de las anodoncias parciales es muy alta, segun algunos
autores alcanza hasta un 20% de la poblacién. Aunque el porcentaje de
dientes ausentes congénitamente varia, por ejemplo en el caso de los
terceros molares existe ausencia hasta un 35% de la poblacion. De
acuerdo a la ADM existe una prevalencia en México de 33%."°

3.8.2.3 Hiperdoncia. Nos referimos a un numero excesivo de dientes, los
denominamos supernumerarios, y aunque pueden presentarse en
cualquier localizacién, hay cierta predileccién en algunas zonas. Son mas
frecuentes en maxilar (90%) que en mandibula (10%). El mas frecuente es
el diente localizado entre los incisivos llamado mesiodens, seguido de
cuartos molares superiores (paramolares) y los incisivos laterales
superiores. En mandibula los mas frecuentes son los premolares y
molares. En la denticion temporal es raro, sin embargo cuando existen, el
mas frecuente es el incisivo lateral superior. Tiene una frecuencia que
oscila entre 0.5% y el 3%, con cierta variabilidad racial.2%-2"

3.8.3 Anomalias de Tamafo

2.8.3.1 Microdoncia. Se refiere al diente de tamafno mas pequeno al ser
comparado con un diente normal. La pseudomicrodoncia es en la cual
todos los dientes parecen mas pequefos que los normales, producido por
el agrandamiento de los maxilares. Esta asociada a varios sindromes al
igual que el labio paladar hendido. Es rara (menos de 1%) en denticién
temporal, hay mas prevalencia en denticion permanente (2.5%) y las nifias
son las mas afectadas. Usualmente se observa una corona clinica de
menor tamano y el diente mas afectado suelen ser incisivos laterales
superiores y terceros molares superiores. ' En México existe un
prevalencia de 0.74%.22
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2.8.3.2 Macrodoncia. Se refiere a los dientes que parecen mas grandes que
los de tamano normal. Algunos dientes pueden ser afectados. Esta
patologia suele verse en pacientes con gigantismo o con maxilares
pequeios en caso de macrodoncia generalizada. Macrodoncia localizada
estd asociada en casos de hiperplasia hemifacial y algunos sindromes.
Tiene una prevalencia de 2.25% con un predominio en nifias. Los dientes
mas afectados son terceros molares y segundos premolares inferiores,
incisivos centrales superiores y frecuente simetria bilateral. 17 /15

3.8.4 Patologias de esmalte

Las alteraciones de la estructura del esmalte pueden presentarse como
consecuencia de factores ambientales o hereditarios. Entre los factores
ambientales estan las infecciones bacterianas y viricas (ej. Escarlatina),
inflamacion, estados carenciales (ej. vitaminas A, D, C y Ca), lesiones quimicas y
traumatismos. La localizacién puede ser de uno o dos dientes (focal), o puede
afectar a muchos o a la totalidad de los dientes (generalizada). La magnitud de la
alteracién del esmalte esta relacionada por lo general con el factor etioldgico
especifico, la duracion de la agresion y la etapa de la formacion del esmalte en el
momento de la lesion.

Los defectos del esmalte producidos por factores ambientales pueden afectar a la
denticion temporal o a la permanente, pero rara vez a ambas. A diferencia de los
factores hereditarios, que suelen afectar al esmalte o la dentina.

> Hipoplasia del esmalte. Afecta solo uno o dos dientes, aunque la
etiologia suele ser incierta (idiopatica), un ejemplo de esto suele ser el diente
de Turner, otro puede ser cuando un absceso de un diente temporal afecta al
germen del sucesor.?® La localizacion en casos de etiologia local es
principalmente en incisivos y premolares permanentes, en caso de factores
sistémicos se afectan dientes primarios y permanentes. Las caracteristicas
clinicas que presentan son la reduccion del espesor del esmalte, y las fosas,
fisuras y lineas en toda la superficie del esmalte o cierta area. 5

> Amelogénesis imperfecta. Es una anomalia estructural del esmalte
de tipo hereditario. Se debe a una funcidon de los ameloblastos o a una
alteracion en el depdésito estructural y calcificacion de la matriz del esmalte
que segregan los ameloblastos. La frecuencia es de 1 por cada 12-14,000
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habitantes, se conocen 12 subtipos en la clasificacion y se fundamentan
principalmente en varios rasgos: apariencia clinica, etapa de la formacién del
esmalte en la que aparezcan las anomalias y patron genético de transmision
familiar.'8

> Hipocalcificacion. Espesor del esmalte regular al momento de la
erupcion. El esmalte es blando y facil de remover, hay sensibilidad
aumentada a los estimulos térmicos. Esmalte color amarillo-marrén, con
depdsitos pigmento, ocasionalmente asociado con mordida abierta anterior
esquelética. Existe una prevalencia de 23.94% en México.?2

> Hipomaduracion. Esmalte moteado opaco de espesor normal, la
radiodensidad del esmalte se parece mucho al de la dentina. Esmalte
relativamente blando con microfracturas frecuentes, ocasionalmente
distorsidon oclusal, problemas estéticos, sensibilidad. Para el tratamiento de
todas es restauracion estética conservadora, en casos severos, rehabilitacion
protésica. 1°
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3.9. Anomalias de la Articulacion Temporomandibular

Un numero sorprendente de nifios entre 9 y 11 afos de edad muestran una
sintomatologia clasica de ATM semejante a la de adolecentes y adultos. Los
ruidos en las articulaciones infantiles, en vez de detectar el crac, clic o pop
definido, se detecta un sonido amortiguado, aunque puede sonar mas como
una audiosensaccion de movimiento. Cuando esto sucede, es un indicio de
que las relaciones articulares internas son incorrectas. Sin embargo los ruidos
no solo son el primer sintoma de esto, también pueden estar presentes las
cefaleas, cervicalgia, dolor miofacial, otalgia y sensibilidad muscular a la
palpacién. Debido a la inmadurez y crecimiento de la cabeza del céndilo el
tratamiento habitual es desbloquear el condilo, para obtener una reparacion de
6 a 12 meses.®® Se ha realizado distintos estudios y tras una revision
bibliografica de los ultimos 25 anos, se ha podido comprobar que las cifras
sobre la prevalencia de disfuncion craneomandibular en nifios y jévenes son
muy controvertidas. Los estudios publicados revelan diferentes porcentajes,
desde el 6% hasta el 68% de signos y/o sintomas en esta poblacion
especifica. Sin embargo, los nifios con signos y sintomas que necesitan
tratamiento representan solo el 2% del total. En una revision bibliografica
realizada por Okeson encontr6 una prevalencia de los sintomas de
Disfunciones Craneo-Mandibulares (DCM) en nifios del 36% al 74% y de
signos de DCM en ninos del 33% al 77%. El motivo podria ser que algunos
signos son considerados normales en los nifios, por parte de los dentistas,
debido a los constantes cambios durante el crecimiento. Uno de los primeros
trabajos sobre prevalencia de signos y sintomas de las alteraciones
funcionales del sistema estomatognatico en nifios que se ha podido encontrar
fue realizado por Maria Nilner y Sven-Ake Lassing en 1981. Esta
investigacion epidemiolégica fue llevada a cabo en una escuela de Malmo/
Suecia.?* Hablando de Meéxico existe un estudio realizado por Serrano
Arredondo en que encontré mayor afectacion en el sexo masculino con 68% y
de la muestra total un 30% mostré uno o mas sintomas.?®

3.9.1 Agenesia condilar. Asociada o no a otros déficits como la apdfisis
coronoides, fosa glenoidea o rama ascendente mandibular, suele
formar parte de un sindrome hereditario autosémico dominante llamado
sindrome de Treacher-Collins. Se manifiesta por una asimetria facial de
origen mandibular, maloclusion dentaria severa y desviacion de la linea
media mandibular hacia el lado afecto. Suele manifestarse junto a otros
déficits faciales como el del hueso malar, pabelléon auricular, u oido
medio. La mayoria de autores recomiendan la cirugia temprana a partir
de los 3 anos de edad siendo los objetivos restablecer un centro de
crecimiento condilar que facilite el normal desarrollo éseo facial,
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3.9.2

restablecer la simetria facial, y reparar las deformidades faciales
evitando alteraciones psicologicas durante el desarrollo del nifio.

Hipoplasia condilar. Puede tener una etiologia doble, congénita o
adquirida. Esta ultima puede estar causada por factores locales
(trauma, infeccion del hueso mandibular o del oido medio, radioterapia)
o por factores sistémicos (infeccion, agentes toxicos, artritis reumatoide,
mucopolisacaridosis- sindrome de Pfaundler Hurler). La etiologia
congénita agrupa varios sindromes como la disostosis otomandibular,
disostosis mandibulofacial, sindrome de Pierre Robin y un sindrome
congénito esporadico que es la microsomia hemifacial o sindrome de
Goldenhar. Esta ultima afecta a estructuras derivadas del primer y
segundo arco branquial. Estos factores provocan un dafo en el
cartilago de crecimiento condilar que conduce a una deformidad
progresiva con asimetria facial, desviacion mandibular hacia el lado
afectado, y maloclusion dentaria, pudiendo asociarse a anquilosis
fibrosa de la ATM. El condilo es pequefio y deforme con una rama
ascendente mandibular corta y una muesca antegonial. De acuerdo con
las clasificaciones de Pruzansky y de Murray, en los casos leves la
hipoplasia afecta sélo al angulo goniaco (grado I), el angulo y la rama
ascendente sin afectar (grado Il a), o afectando (grado Il b) la
articulacion temporomandibular. En el grado Il se observa la completa
ausencia de la rama y el condilo. Estas malformaciones se acompafan
de severas alteraciones de la oclusion dentaria que, si bien se adapta
relativamente, presenta inclinacién, desviaciones y otras alteraciones
dificiles de corregir.?® Es mayormente unilateral pero se presenta
bilateralmente en el 15 al 30 % de los casos (Poswillo, 1989), casi
siempre en forma asimétrica. Los varones estan mas afectados que las
mujeres (Grabb, 1965) en relacién 3:2. En los casos unilaterales la
mandibula esta desviada hacia el lado afectado y el plano oclusal es
empujado hacia delante en el mismo lado. Frecuentemente se presenta
con microtia del mismo lado, macrostomia, puede presentar
compromiso del nervio facial en grado variable, paresia y paralisis facial
con disminucion de la audicion sensorioneural, paralisis velopalatina
con lenguaje con hipernasalidad secundaria a insuficiencia velofaringea
hipoplasia de los musculos masetero, temporal y pterigoideos que a su
vez guardan una relacion con la dismorfologia mandibular.?’ La
modalidad de tratamiento varia dependiendo de la severidad de la
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3.9.3

hipoplasia del condilo, realizandose ortodoncia aislada o asociada a
cirugia. En los casos mas severos se debera reconstruir la unidad
condilo-rama mandibular mediante un injerto costocondral, creando una
moderada mordida abierta posterior homolateral que se disminuira pos-
operatoriamente mediante férulas extrusoras dentales.

Anquilosis de la ATM. Se define como la fusién de las superficies
articulares por interposicion de tejido entre ellas. La anquilosis
verdadera (intra-articular) debe diferenciarse de la pseudoanquilosis
(extra-articular) debida ésta a causas como hipertrofia del proceso
coronoides, fracturas del arco cigomatico, postradioterapia y miositis
osificante. La anquilosis verdadera puede ser dividida en ésea, fibrosa,
fibrodsea y cartilaginosa, pero el mecanismo patogénico definitivo es la
falta de movilidad articular. Se han descrito numerosas causas de
anquilosis, siendo la mas frecuente la traumatica, y entre ellas las
fracturas intracapsulares. Otras causas son la artritis supurativa,
artropatias sistémicas, tumores de la ATM, maniobras obstétricas, y
repetidas cirugias. en pacientes en edad de crecimiento se asocia
asimetria facial y maloclusién dentaria. Cuanto mas temprana sea la
edad de presentacion del trastorno condilar y mas se retrase la
instauracion del tratamiento, mayor podra ser el grado de deformidad
facial. Esta deformidad sera diferente si la alteracion condilea es uni o
bilateral. En el primer caso se produce limitacion de la apertura oral y
una asimetria facial consecuente a una hipoplasia mandibular del lado
afecto; el menton esta retruido y desviado hacia el lado afecto; el
angulo goniaco ipsilateral esta mas alto; oclusalmente se produce una
inclinacién de los incisivos inferiores hacia el lado sano, mordida
cruzada en el lado afecto e inclinacion del plano oclusal. En el caso de
una anquilosis bilateral, disminuye la altura facial posterior, aparece
retrognatia y limitacion de la apertura oral, con cierto grado de
acortamiento e hipertrofia de los musculos maseteros, pterigoideos,
temporales y suprahiodeos, debido a contracciones isométricas.?® El
tratamiento consiste en realizar una artroplastia, reseccidén de la region
anquilética y reconstruccién, mediante autoinjertos en pacientes en
edad de crecimiento. De igual manera cabe destacar que en la
hiperplasia condilar tiene un mayor predisposicion a aparecer
principalmente de 11 a 30 afios de edad, provocando asimetria facial,
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asi como alteraciones oclusales y puede asociarse a dolor y disfuncion
de la articulacion temporomandibular.?®
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4. Planteamiento del problema

De acuerdo al censo del 2010 realizado por el INEGI, la poblacién infantil de 2 a
12 afios de edad constituye el 29.4% de los habitantes del pais, se sabe que ese
sector de la poblacion presenta enfermedades orales como caries y enfermedad
periodontal, sin embargo en la literatura existen muy pocos reportes sobre la
prevalencia de alteraciones dentales caracteristicas de la oclusién asi como
alteraciones de la articulacion temporomandibular. La identificacion de estas
prevalencias permitira su diagndstico temprano, en su caso atencidén oportuna, con
lo que se disminuiran las secuelas de estas alteraciones y al determinar la
prevalencia podran determinarse las jerarquias de atencidon en programas de
salud.

5. Justificacion

Determinar la prevalencia de alteraciones de ATM, oclusion y tamano, forma
numero y estructura dental permitira orientar los programas educativos y de
atencion bucodental de la FO de la UNAM Licenciatura para resolver las
alteraciones mas frecuentes en nifios y adolescentes atendidos en la Clinica
Integral del nifio y el adolecente en la Clinica Periférica de Azcapotzalco (ambos
turnos) de la UNAM.

6. Objetivos

Objetivo general: Determinar las prevalencias de las alteraciones de ATM,
oclusion, de tamano, forma, nimero y estructura dental en nifios de 2 a 12 afios
de edad.

6.1. Objetivos especificos:

. Determinar la prevalencia de las alteraciones de ATM, identificando
signos y sintomas en nifios de 2 a 12 afos de edad en la Clinica Periférica
de Azcapotzalco (ambos turnos) de la UNAM.

. Determinar la prevalencia de las alteraciones en la oclusion,
identificando los diferentes tipos de escalones y maloclusiones en pacientes
de 2 a 12 anos de edad en la Clinica Periférica de Azcapotzalco (ambos
turnos) de la UNAM.

o Determinar la prevalencia de las alteraciones dentales identificando
tales como hipoplasias, amelogénesis, fusion, geminacion, concrescencia,
macro y microdoncia, agenesia, hiperdoncia, etc. en pacientes de 2 a 12
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afos de edad que acuden a la

turnos) de la UNAM.

Clinica Periférica Azcapotzalco (ambos

7. Variables
Nombre Definicién. Definicion Escala de
conceptual operacional medicién
Edad Tiempo Tiempo Cuantitativa
transcurrido desde | transcurrido del | discreta
el nacimiento. nacimiento al
momento del
estudio que
declare el tutor del
niRo en meses.
Sexo Diferencia fisica y | Caracteristicas Cualitativa nominal
constitutiva del | fisicas que
hombre y la mujer. | presenta el nifio al
momento del
estudio
Escolaridad Conjunto de los | Grado escolar que | Cualitativa ordinal

recursos que un

declare el tutor al

estudiante  sigue | momento del

en un colegio. estudio
Amelogénesis Alteracion en la | Mancha Cualitativa nominal
imperfecta estructura y | blanquiscas-

calcificacion de la | amarillas con

matriz del esmalte | rugosidad en el

esmalte.

Hipoplasia del | Reduccién del | Manchas o | Cualitativa nominal
esmalte espesor del | ralladuras en la

esmalte corona clinica de

los dientes
presentes al
momento de la
exploracion clinica

Hipomaduracion
del esmalte

Esmalte moteado
de espesor normal

Manchas
amarillentas en los

Cualitativa nominal
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dientes durante la
exploracion clinica

Hipocalcificacion
del esmalte

El esmalte es
blando y facil de
remover con
espesor normal

Manchas de color
amarillo-marrén en
la corona dental
natural

Cualitativa nominal

Microdoncia

Diente mas
pequeios al ser
comparado con
uno normal

Dientes de tamano
menor a las
dimensiones
habituales

Cualitativa nominal

Macrodoncia

Diente que parece

Dientes de tamano

Cualitativa nominal

mas grande en | mayor a las
comparacién con | dimensiones
un diente normal habituales
Fusién Union total de dos | Union  de  dos | Cualitativa nominal
germenes dientes apreciable
dentales clinicamente
Concrescencia Union de dos | Union de dos | Cualitativa nominal
dientes por medio | dientes por
de su cemento cemento
apreciable

radiograficamente

Geminacion

Union parcial de
dos gérmenes
dentales

Union de la corona
clinica de dos
dientes apreciable
radiograficamente

Cualitativa nominal

Agenesia dental

Ausencia de uno o

varios dientes
temporales y
permanentes

Falta congénita de
uno 0  varios
dientes
comprobada
radiograficamente

Cualitativa nominal

Hiperdoncia Numero excesivo | Exceso de dientes | Cualitativa nominal
de dientes |a la exploracién
llamados clinica
supernumerarios

Clase | Cuspide Relacién molar se | Cualitativa nominal

mesiovestibular

encuentra en una
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del primer molar
superior esta en el
mismo plano que
el surco vestibular

neutrooclusiéon

del primer molar
inferior.
Clase I Surco  vestibular | Relaciéon molar se | Cualitativa nominal
del primer molar | encuentra en una
permanente distooclusion
inferior esta por
distal de la
cuspide
mesiovestibular
del primer molar
superior
Clase Il Divisién | Incusivos Incisivos Cualitativa nominal
1 superiores superiores
protruidos y con | protruidos
un resalte
aumentado
Clase Il Divisiéon | Los incisivos | Incisivos centrales | Cualitativa nominal
2 centrales retroinclinados, vy
superiores se | los incisivos
encuentran laterales con una
retroinclinados vy | inclinacion
los incisivos | vestibular
laterales se
encuentran
protruidos; existe
una disminucion
del resalte y un
aumento de la
sobremordida
interincisiva
Clase lll El surco | Relacion molares | Cualitativa nominal
mesiodistal del | se encuentra en
primer molar | una mesioclusion
inferior esta por
mesial de la
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cuspide
mesiovestibular

del primer molar
superior.
Escalon distal Cara distal del | Cuspide distal del | Cualitativa nominal
segundo molar | segundo molar
superior infantil | superior temporal
esta alineado por | ocluye en la
delante de la cara | vertiente mesial

distal del segundo

del segundo molar

molar inferior | inferior
infantil
Escalon recto Posicion  vertical | Cuspides distales | Cualitativa nominal

alineada de las
caras distales de
los segundos
molares infantiles

del segundo molar
superior temporal
ocluye con las
vertientes distales
del segundo molar
inferior

Escaldén mesial

Cara distal del
segundo molar
superior infantil

Cuspide
mesiovestibular
del segundo molar

Cualitativa nominal

alinea con la parte | superior temporal
media del | ocluye sobre la
segundo molar | vertiente distal del
inferior infantil segundo molar
inferior temporal
Escalon mesial | Cara distal del | Cuspide distal del | Cualitativa nominal
exagerado segundo molar | segundo molar
superior infantil | superior temporal
esta por detras de | ocluye en la
la cara distal del | vertiente distal del
segundo molar | primer molar
inferior infantil inferior
permanente
Agenesia Ausencia Clinicamente  se | Cualitativa nominal
condilar congénita del | aprecia una
céndilo asimetria facial y
desviacion de

linea media dental
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en la apertura.
Radiograficamente
se observa la

ausencia del

condilo
Hipoplasia Atrofia del condilo | Clinicamente  se | Cualitativa nominal
condilar aprecia asimetria

facial, linea dental

desviada y

maloclusiones

severas.

Radiograficamente

se observa un

condilo pequenio.
Anquilosis Fusion de tejidos | Clinicamente  se | Cualitativa nominal
condilar articulares observa

disminucién de la

apertura

movilidad de Ila

mandibula.

Radiograficamente

no se aprecia

nitidamente el

condilo.
Ruidos Sonido Sonido que se | Cualitativa nominal
articulares amortiguado que | detecta con ayuda

puede sonar como
una audisensacion
de movimiento

de un estoscopio
en la apertura y
cierre mandibular.
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8. MATERIAL Y METODOS

En el archivo de la Clinica Periférica de Azcapotzalco de la Facultad de
Odontologia de la UNAM, se localizaron las historias clinicas que cumplan los
siguientes requisitos:

8.1Criterios de inclusion
Edad de 2 a 12 afos
Del ano 2009 al 2011

Historia Clinica con llenado completo y que cuenten con radiografias de
diagndstico (periapicales u ortopantomografia).

Autorizadas por un docente de la clinica integral del nifio y el adolescente

8.2Criterios de exclusion
Expedientes de pacientes con discapacidades intelectuales y locomotrices
Con sindromes genéticos de cabeza y cuello
Historias clinicas diversas del mismo paciente
Expedientes de urgencia

Expedientes incompletos

8.3MUESTRA:

TOTAL DISPONIBLE, no aleatoria.
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9 METODO

Se acudié al archivo clinico de la Clinica Periférica de Azcapotzalco de la FO de la
UNAM vy se localizaron y recuperaron los expedientes del ciclo escolar 2009-2010
y del 2010-2011, de la Clinica Integral del nifio y el adolecente.

Se realizé la tabla para el estudio y captura de la informaciéon. Se registré la
informacion en una base de datos electrénica en el programa SPSS V. 15.0 para
su analisis. (Anexo 1)

10 RECURSOS

Historias clinicas de Odontopediatria de la Clinica Periférica de Azcapotzalco de la
Facultad de Odontologia de la UNAM

Computadora portatil ACER aspire one

Computadora portatil TOSHIBA

Software Microsoft Windows XP Profesional Versién 2002 service pack 3
Software Microsoft Office Excel 2007

Software Microsoft Office Word 2007

Memoria USB Kingstone 8GB

Software SPSS V. 15.0

11 Consideraciones éticas

De conformidad con el articulo 17° inciso |, del Reglamento de la Ley General de
Salud en Materia de Investigacion para la Salud *‘este estudio se clasifica como
una investigacion sin riesgo y con relaciéon a lo considerado en el articulo 20° de
dicho reglamento esta investigacion no requiere del consentimiento informado
debido a que se utilizaran expedientes clinicos, por lo tanto, se mantendra la
confidencialidad de la informacion.
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12. RESULTADOS

12.1 SOCIODEMOGRAFICOS

Se incluyeron 334 expedientes, la edad promedio de los pacientes fue de
7+2.5 afios, con un minimo de dos y maximo 12 afios. (grafica 1)

La distribucién por sexo tuvo discreta mayoria en el sexo masculino 51.2%.
(grafica 2)

14.0% -
12.0% -
10.0% -
8.0% -
6.0% -
4.0% -
2.0% -
0.0% -

Gréfica 1. Porcentaje de edad n=334

Mujeres, Hombres,
48.98% 51.20%

Grafica 2. Distribucidon de sexo n=334
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Como puede observarse en la grafica 3, con relacion al lugar de nacimiento el
Distrito Federal ocupa el primer lugar con el mayor porcentaje, (78.2%)

Interior de la Extrajero, 0.9% No registrado,
Republica, 2.7% | / 4.8%
Estado de México,
18.9%

Distrito Federal,
72.8%

Gréfica 3. Porcentaje de lugar de Nacimiento n=334

El motivo principal de consulta tuvd los mayores porcentajes en revision
37.4%, caries 22.2% y en tercer lugar dolor con 16.2%. Grafica 2

37.4%
40.0%

35.0%
30.0%

25.0%
200%  16:2%

22.2%

0,
15.0% 11.7%

10.0% 3.6% 4.5%
5.0% 0.9% 0.3%

0.0%

Gréfica 4. Porcentaje de motivo principal de consulta n=334
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12.2 ANOMALIAS DE LA ARTICULACION TEMPOROMANDIBULAR

Se obtuvo un mayor porcentaje en crepitacion de la ATM del lado derecho
en nifos. Teniendo que en apertura existe un porcentaje de 7.6% y en
cierre 7%. Esto puede observarse en las graficas 5y 6.

no registrable,

crepitacion, 7.6% /' 2.9%
. (]

desviacion, 5.3%

normal, 84.2%

Gréfica 5. Porcentaje de apertura de ATM derecha en nifios n=171

no registrados,

crepitacién, 7.0% /— 2.9%

desviacion, 4.7%

normal, 85.4%

Gréfica 6.Porcentaje de cierre de ATM derecha en nifios n=171
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De acuerdo a las grafica 7 en nifios se obtuvieron los siguientes resultados en
ATM izquierda, hubo un mayor porcentaje de la ATM sana con 78.4%, y se
registré que la desviacion en apertura tuvo un porcentaje de 11.1% vy la
crepitacion obtuvo 7.6%.

no registrados,

crepitacion, 7.6% /_ 5 9%
. (o]

desviacién, 11.1%

normal, 78.4%

Grafica 7. Porcentaie de Apertura de ATM izauierda en nifnos n=171

En el cierre de la ATM izquierda en nifios se obtuvieron los siguientes resultados. El
mayor porcentaje lo obtuvo la ATM sana con 80.7%, seguido de la desviacion de la
ATM con 10.5% y al final la crepitacion con 5.8%.

no registrable,

crepitacion, 5.8% [' 5 9%
. (o]

desviacién, 10.5%

normal, 80.7%

Grafica 8. Porcentaje de cierre de ATM izquierda en hombre n=171
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En nifas se tuvieron los siguientes resultados. Observando la grafica 9 podemos
decir que la ATM sana obtuvo mayor porcentaje con 81.6%, aunque de igual modo
debemos sefialar que la desviacion tuvé 11.7% de resultados.

no registrable,

L o
crepitacion, 4.9// 1.8%

desviacion, 11.7%

normal, 81.6%

Gréfica 9. Porcentaje de apertura de ATM derecha en nifias n=163

Hablando de la ATM en cierre en nifias debemos sefialar que de igual modo la ATM
sana obtuvo mayor porcentaje con 82.8%, pero de igual modo la desviacién de la
ATM tuvo un numero significativo con 11%. (Gréfica 10)

no registrable,

crepitacion, 4.3%
P /" 18%

desviacion, 11.0%

normal, 82.8%

Gréfica 10. Porcentaje de cierre de ATM derecha en niflas n=163
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Del lado izquierdo de la ATM en nifias se obtuvo que el mayor porcentaje se
encuentra la ATM sana con 83.4%, seguido de la ATM desviacién con 8% y
por ultimo la ATM crepitacion con 6.7%. (Grafica 11)

no registrable,

crepitacion, 6.7%/_ 1.8%
. ()

desviacion, 8.0%

normal, 83.4%

Grafica 11. Porcentaje de apertura de ATM izquierda en nifias n=163

Observando la grafica 12 podemos observar que el mayor porcentaje obtenido
fue la ATM sana con 84%, seguido de la ATM desviacion con 8.6% vy al final
con 5.5% la ATM crepitacion.

no
registrable,
1.8%

crepitacion, 5.5%
desviacion, 8.6% —

normal, 84.0%

Grafica 12. Porcentaje de cierre de ATM izquierda en nifias n=163
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12.3 ALTERACIONES DE LA OCLUSION

De los 334 expedientes registrados solo 147 tuvieron informacion para el
registro de planos terminales. De los cuales se obtuvieron los siguientes
resultados en ninos, del lado derecho el escalon mesial fue el de mayor

porcentaje con 66.7%, seguido del escaldn vertical con 30.7% y escalon distal
con 2.7%.

Distal, 2.7%

3
Vertical, 30.7%

Mesial, 66.7%

Gréfica 13. Porcentaje de planos terminales derecho en nifios n=62
Del lado izquierdo en nifios se obtuvo un mayor porcentaje en el escalén

mesial con 65.3%, seguido del escalon vertical con 28%, el escaldn distal con
5.3% y por ultimo el escaléon mesial exagerado con 1.3%.

Mesial exagerado,

H 0,
Distal, 5.3% / 1.3%

Vertical, 28.0%

Mesial , 65.3%

Gréfica 14. Porcentaje de planos terminales izquierda en nifios  n=62
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De los 147 expedientes registrados para Planos terminales se obtuvieron los
siguientes resultados para nifias. Del lado derecho se obtuvo que el escalon
vertical tiene mayor presencia con el 49.0%, el escalén mesial tiene el 47.1%,
finalizando con el escaléon mesial exagerado con 3.9%.

Mesial exagerado,

3.9% _\

Vertical, 49.0%

Mesial, 47.1%

Grafica 15. Porcentaje de planos terminales derecha en nifias n=43

En el lado izquierdo se obtuvo que el escaldén mesial y el escalon vertical tienen el
mismo porcentaje con 45.1%, el escaldn distal tiene el 2% y el mesial exagerado

tiene un porcentaje de 7.8%

Mesial exagerado,
Distal, 2.0% /- 7.8%

Vertical, 45.1%

Mesial, 45.1%

Gréfica 16. Porcentaje de planos terminales izquierda en nifias n=43
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De los 334 expedientes registrados solo 187 expedientes tuvieron informacion
para el registro de la Clasificacion de Angle. De los anteriores registros
mencionados se obtuvo para los nifilos los siguientes resultados. Del lado
derecho se obtuvo que la Clase | tuvo el mayor porcentaje con 67.1%, seguido
de la Clase Il division 1 con 28.3%, la Clase Il y Clase Il division 2 tuvieron el
mismo porcentaje con 2.4%. (Observar la grafica 17)

Clase Il Division 2, Clase lll,
2.4% —2.4%

Clase Il Division 1,
28.3%

Clase |, 67.1%

Gréfica 17. Porcentaje de Clasificacién de Angle derecho en nifios n=109

Del lado izquierdo en nifios se obtuvo que el mayor porcentaje lo tiene la
Clase | con un 58.8%, seguido por la Clase Il Division 1 con un 34.1%, la
Clase Il Division 2 con el 4.7% y la Clase lll obtuvo el menor porcentaje con
2.4%. (Grafica 18)

Clase Il Division 2
, Clase lll, 2.4%
4.7% NG

Clase Il

Divisién 1, Clase |, 58.8%
34.1%

Grafica 18. Porcentaje de Clasificacion de Angle izquierda en nifios n=109
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De los 187 expedientes registrado para la clasificaciéon de Angle. Para el sexo
femenino se obtuvieron los siguientes resultados. Del lado derecho se obtuvo
que la Clase | tuvo un mayor porcentaje con 61.9%, seguido de la Clase Il

division 1 con 29.9% vy la Clase Ill con 7.2%.(Grafica 19)

Clase Il Division 2, Clase lll, 7.2%

1.0% ™~

Clase Il Division 1,
29.9%

Clase |, 61.9%

Grafica 19. Porcentaje de Clasificacidon de Angle derecho en nifias n=120

Del lado izquierdo en nifias, se obtuvo que la Clase | tiene un mayor porcentaje
con 64%, seguido de la Clase Il Division 1 con 27.9% y con un 6.2% tenemos a

la Clase lll. (Grafica 20)

Clase Il Division 2,

Clase lll, 6.2%
2.1% NG

Clase Il Division 1,
27.9%

Clase |, 64.0%

Gréfica 20. Porcentaje de Clasificacién de Angle izquierda en nifas
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12.4 ANOMALIAS DENTALES

De los 334 expedientes registrados para la Anomalias Dentales en la grafica
21 podemos ver los siguientes resultados. Que hubd un predomino de la
hipoplasia del esmalte con un 6%, continuando con la agenesia con un 3.6% y
la amelogénesis imperfecta con 1.8%.

6.0%
6.0%

5.0%

3.6%
4.0%

3.0%
1.8%

2.0%

1.0% 0.3% 0.3% 0.3% 0.3%
0.0%
> & 2 Q o e 2
o N A\ o O 2 &
{& "@ @’b \\)"\ ] Q’b(l Q’(\Q/ bo(\
Qe < \Q/‘—) (Q\ ’boo <
B & & N
o f—,\'b . OQ
Nd NG 5
& S 2
e° R &
e
& @*‘
o
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Graéfica 21. Porcentaje de Anomalias Dentales

45



13. DISCUSION

En la investigacion realizada se obtuvo un mayor porcentaje de habitantes que
nacieron en el Distrito Federal, principalmente por que la Clinica donde se
realizo el estudio se encuentra en la delegacion de Azcapotzalco, la cual forma
parte de la periferia de la Ciudad de México. De igual modo la delegacion
colinda con el Estado de México que ocupa el segundo lugar en lugar de
nacimiento.

Los resultados obtenidos de las anomalias de la ATM analizados por sexo
muestran mayor porcentaje en mujeres siendo el principal sintoma la
desviacién tanto del lado derecho (11.7%) asi como el izquierdo (8.6%), a
diferencia de los hombres que del lado derecho el mayor sintoma es la
crepitacion con (7%) y del lado izquierdo fue la desviacién (11.1%). Aunque en
la investigacién de Serrano Arredondo con una muestra de 50 nifios, obtuvo
una mayor prevalencia en nifos que en nifas. Pero algo que es importante
senalar es que al igual que el estudio de Serrano Arredondo también
obtuvimos casos en la denticion infantil, aunque en su mayoria fue en la
denticién mixta, por lo que podemos decir que es probable que en la etapa de
recambio dental se vea afectada la ATM por los distintos cambios que sufre el
nifo durante esta etapa a nivel oclusal.

En dicho estudio, solo se tomaron en cuenta los signos de desviacion y
crepitacién, aunque es importante sefalar que hubo pacientes que
presentardn diferentes sintomas en ambos lados de la ATM.

Alvez Ferreia en Venezuela,?' en su investigacion con una muestra de 120
nifios donde la mayor prevalencia la tiene el sexo femenino (87.5%), aparte de
los trastornos de la ATM, también relacion6 esto con habitos, tipo de
maloclusiones, problemas respiratorios, entre otras mas. El presente estudio
no se enfocd en la relacion de ninguna de estas variables, mas bien las
estudiamos de forma separada y solo se tomaron en cuenta los tipos de
maloclusiones.

Respecto a los tipos de maloclusiones se consideraron de igual forma los tipos
de Planos Terminales debido a que la investigacion incluyo a nifios desde los
2 afos, y esta es la primera herramienta que tenemos los profesionales
dentistas para poder determinar el tipo de oclusion que presenta un infante.
Asi que podemos decir el escaldon con mayor prevalencia en hombres es el
mesial (66.7%) y en las mujeres el vertical (49%) y el mesial (47.1%)
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El estudio realizado por Taboada Aranza realizado en la Ciudad de México
nos muestra que las prevalencias son similares, debido a que en su estudio el
sexo masculino tiene de igual manera mayor prevalencia en el escalon mesial
(43%), mientras que el sexo femenino mostré una prevalencia mayor por el
escalon vertical (49%), contrario a nuestro estudio. Asi que se puede decir que
el tipo de desarrollo de los nifios, al menos en la Ciudad de México, existe una
alta prevalencia por los escalones mesiales y rectos, en ambos sexos. Esto
nos da un importante antecendente para saber el tipo de crecimiento existe en
nuestro pais y los tipos de maloclusiones a los que somos mas
predispuestos.’

Tomando en cuenta ahora los tipos de maloclusiones de acuerdo a la
Clasificacion de Angle en nuestra investigacion se obtuvo que la Clase | tiene
mayor prevalencia en hombres con 67.1% y en mujeres con 64%. Es
importante hacer notar que un alto numero de nifios que asistieron en el ciclo
2009-2011 son pacientes de seguimiento asi que es una de las razones por
las que existe mayor prevalencia de Clase | debido tratamientos previos de
ortopedia y ortodoncia.

Esto lo decimos debido a que tomando en cuenta al estudio realizado en la
ENEP lztacala en unas escuelas del Estado de México, sefialo que existe una
mayor prevalencia de Clase Il en ambas divisiones con 53,33%. Mientras
nuestro estudio sefalo que la Clase Il ocupa el segundo puesto en prevalencia
incluyendo ambas divisiones.®

Tomando en cuenta las investigaciones realizadas en Venezuela con Rojas-
Ginette y Medina Carolina la Clase | tiene mayor prevalencia,aunque solo lo
tomaremos como referencia, ya que las condiciones antropoldgicas son
diferentes a las que tenemos en nuestro pais.®

En anomalias de numero destacamos la agenesia 3.6% e hiperdoncia con
0.3%, respecto a argentina con 1,5% en agenesia e hiperdoncia.’®

En anomalias de forma solo se diagnosticaron la fusion y la geminaciéon que
en ambos casos tuvieron solo 0.3%, aunque en argentina tuvo mayor
prevalencia la fusion 1% y no se presentaron casos de geminacion.®

En cuanto a las diferentes anomalias dentarias no hubo casos registrados de
cuspide espolonada, concresencia, perlas de esmalte, microdoncia vy
macrodoncia. 6
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14.Conclusiones

La prevalencia de alteraciones de la ATM fue del 7.6% al 11.7% registrandose
crepitacion, desviacion de la apertura y cierre. Esto nos da a entender que las
alteraciones de la ATM si se presentan desde la infancia.

Tenemos que el principal escalén registrado fue el mesial con 48.8% en nifas
y 53.2% en nifios La clase de oclusion predominante fue Clase | de Angle con
56% en ninos y 55% en nifas, por lo que se concluye que existe una armonia
en el desarrollo de los pacientes infantiles, aunque es importante destacar no
siempre es asi, pueden existir cambios o alguna de las alteraciones ya
mencionadas.

Las alteraciones de estructura mas frecuentes fueron la hipoplasia del esmalte
con 6%. Las alteraciones de numero con mayor prevalencia fue la agenesia
con 3.6%.

Concluyendo se propone realizacion de foros para padres, en el cual les
expliquen cémo pueden afectar la alimentacién actual, los habitos y el no tener
una atencion odontolégica temprana, y lo que puede llegar a afectar a sus hijos
durante su desarrollo. Y todo esto con la finalidad de disminuir la prevalencia
de estos padecimientos y tener una poblacion mas sana.

Un diagnostico precoz y atencion temprana disminuira la prevalencia y
severidad de las alteraciones orales.

48



15. BIBLIOGRAFIA

" Garner. Diccionario de los términos técnicos de medicina. Editorial
Inateramaericana, 20° edicion, Madrid, Espafia 1981, pp 543.

2 McDonald R. Odontologia pediatrica y del adolecente. 5° edicion, Editorial
Panamericana, Argentina 1990.

3 Bardoni, Escobar Rojas, Castillo Mercado. Odontologia pediatrica. La salud
bucal del nifio y el adolecente en el mundo actual. Editorial Panamericana,
Argentina 2010, pp 67-69.

4 Cameron, Widmer. Manual de odontologia pediatrica. Tercera edicion,
editorial Elsevier Mosby, Espafa 2010, pp 446.

5 Daena. Estomatologia pediatrica. Editorial Ripano, Pert 2011, pp 22-27.
6 Boj J. Odontopediatria. Editorial Masson. Espafa 2004, pp 57-61.

" Taboada O. Prevalencia de maloclusiones y Transtornos de habla en una
poblacion preescolar del oriente de la Ciudad de México. Boletin Médico del
Hospital Infantil de México. Vol 68, noviembre-diciembre 2011.

8 Rojas,Ginette. Tipo de maloclusiones dentales mas frecuentes en los
pacientes del diplomado de ortodoncia interceptiva de la universidad gran
mariscal de ayacucho 2007-2008. Revista Latinoamericana de Ortodoncia y
Odontopediatria. Edicion electronica.

9 Aguilar L. Incidencias de maloclusiones clase Il en nifios del municipio de
Teoloyucan que padecen Sindrome de obstruccion respiratoria, ENEP
Iztacala, 2003.

0 Solarte J. Perfil epidemiolégico de las alteraciones de la oclusiéon en la
poblacion escolar del corregimiento de genoy, municipio de pasto,
colombia. Revista Facultad de Odontologia Universidad de Antioquia Vol.
23 N.° 1 - Segundo semestre, 2011.

1 Medina C. Prevalencia de maloclusiones dentales en un grupo de pacientes
pediatricos. Acta Odontolégica Venezolana, Vol. 48 Num. 1, 2010.

12 Canut. Ortodoncia clinica y terapéutica. Segunda edicion; editorial Masson,
Espafia 2001, pp 101-102.

49



13 Aliaga Del Castillo A. Maloclusiones en nifios y adolescentes de caserios y
comunidades nativas de la Amazonia de Ucayali, Perl. Revista Peruana de
Medicina Experimental y salud Publica, Vol 28 Num. 1, marzo 2011, pp. 87-
91.

4 Salete Corréa M. Odontopediatria en la primera infancia. Editorial Santos,
Brasil 2009, pp 275-276,278-279.

15 Laskaris G. Patologias de la Cavidad Bucal en nifios y adolecentes. Editorial
Amolca, colombia 2001, pp 6.

16 Barberia E. Odontopediatria.2° edicion, editorial Masson, Barcelona 2002, pp
76.

7 Discacciati De Lértora. Anomalias Dentarias: Prevalencia Observada
Clinicamente, en Nifios de la Ciudad de Corrientes. Universidad Nacional
del Nordeste. Comunicaciones cientificas y tecnolégicas 2005, resumen:M-
028.

8 Hernandez-Guisado J, TorresLagares D, Infante-Cossio P, Gutiérrez-Pérez.J
Geminacion dental. Presentacion de un caso. Medicina oral VOL. 7 /
N°3MAY .-JUN. 2002.

9 Cuarian V. Agenesia dental en una muestra de pacientes ortodonticos del
Hospital Infantil de México, Revista ADM, vol 53 (4), 1996.

20, Sapp P. Patologia Oral y Maxilofacial contemporanea. 2° edicion, Editorial
Elsevier- Mosby, Espafia 2005.

21 Roig M, Morelld S. Introduccion a la patologia dentaria. Parte 1. Anomalias
dentarias. Rev Oper Dent Endod 2006;5:51

22 Tello de Hernandez T. Epidemiologia oral de tejidos duros y blandos en
escolares en Yucatan, México. Revista biomed, vol8. No.2, 1997.

23 Witzing, Sphal. Ortopedia maxilofacial. Clinica y aparatologia ATM. Tomo lll,
Editorial Masson-Salvat, Espafia 1993, pp. 333-336.

24 Alvez Ferreira M. Prevalencia de signos y sintomas de DCM en un grupo de
nifos de 6 a 12 afos. Tesis doctoral. Universidad de Valencia, 2009

25 Serrano A, Fregoso Guevara C, Jimenez F. Frecuencia de disfuncion de la
Articulacion Temporomandibular en nifios. Odontologia clinica, vol.13

50



26 Fuentes del Campo A. Osteogénesis inducida en la mandibula mediante el
procedimiento de distraccion ésea. Anales Médicos Vol.44 Num 1 marzo
1999, pp. 6-13.

27 Leiva N. Microsomia Hemifacial. Tratamiento de un paciente en crecimiento.
Revista Dental de Chile 2010; 101 (3) 31-37

28 Morey . Tratamiento de Anquilosis en la Infancia mediante Artroplastia y
Distraccion de Tejidos Blandos. Revista Espanola de Cirugia Oral y
Maxilofacial, V. 26 n°4 Madrid julio-agosto 2004.

29 Wintergerst Fisch A, Iturralde Espinosa C, Reinoso Quezada S. Asimetria
facial secundaria a hiperplasia condilar mandibular. Reporte de un caso.
Revista Odontologica Mexicana, Vol.15 Num 4, octubre-diciembre 2011, pp
251-256.

30, Diario Oficial de la Federacién. Reglamento de la Ley General de Salud en
Materia de Investigacion para la Salud publicado el 06 de enero de 1987.

51


















	Portada 
	Índice 
	1. Resumen 
	2. Introducción 
	3. Marco Teórico 
	4. Planteamiento del Problema   5. Justificación   6. Objetivos 
	7. Variables 
	8. Material y Métodos 
	9. Método   10. Recursos   11. Consideraciones Éticas 
	12. Resultados
	13. Discusión 
	14. Conclusiones
	15. Bibliografía 

