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INTRODUCCION Y REVISION DE LA LITERATURA

En base a los resultados obtenidos por los diferentes
investigadores con respecto a las maloclusiones y sus facto--
res predisponentes, y no existiendo datos al respecto repor-
tados en la zona de Milpa Alta, pretendo establecer los tipos
de oclusidn que existen en dicha zona y los factores principa

lés que pudieran influir en el tipo de oclusidn.

ET1 presente trabajo también tiene la intencidn de mar
car la relacidn que existe entre el tipo de maloclusidon que -
se observe en los nifnos examinados y los hdbitos que puedan -
presentar estos nifios, ademds de determinar qué habitos predo
minan en los ninos de Milpa Alta estudiados, y su influencia

en el tipo de maloclusidn que se presente.

Las maloclusiones dentarias han sido motivo de estu--
dio por mucheos investigadores, detectando estos como causas -
principales del establecimiento de una maloclusidon, las anoma
l1ias anatomofuncionales de la cavidad oral con relacidén a la
pérdida prematura de molares de la primera denticidén, la prac
tica de diversos tipos de hdbitos orales, caries, anomalias -
dentarias, enfermedades hereditarias, congénitas, adquiridas,

etc.

Los factores tanto generales como locales y su relacidn



con 1la maloclusidn, han sido estudiadas por diferentes auto-

res.

Algunas de los problemas que causan maloclusidn son:
succion digital y falta de contacto proximal por caries en

10 revisando 931

molares de la primera denticidén. J. Arvinen
nifios entre 3 y 5 afios encontrd que de ellos un 14.4% tenfan
mordida cruzada y mordida abierta anterior funcional o de --
segmentos laterales; tendencia del cierre de espacio por pér

dida temprana de molares primarios, involucrando ademds en

algunos nifos caries y hdbitos (succidn digital).

Un estudio realizado por Ronnerman19 en 1974 sobre

la extraccion temprana de molares primarios, indica que la

pérdida temprana de estos molares, acelera la erupcidon de -

los primeros molares de segunda denticién. Esto 1o explica
en base al hecho de que estos molares sufren un libre movi--
miento sin resistencia en direccidn sagital desde la superfi
cie distal del segundo molar de primera denticion. Lo ante-
rior se relaciona con la erupcidn temprana de los incisivos
de segunda denticidn, por la distribucién de mayor espacio -
en el frente de los arcos dentarios.

Es mds comdn 1a falta de espacio en los maxilares --

que en la mandibula.

En una escuela del Distrito de Montain y Provincia -



de Pavia, al realizar un estudio de maloclusiones, Bellom'2

y otros colaboradores, reportaron que la frecuencia de las -
maloclusiones es muy alta, especialmente en la clase I y III
de Angle en Montain y en la provincia de Pavia, particular--
mente en nifos de 5 afnos, en quienes fueron encontradas estas

clases de maloclusidn.

Proffit18 investigd que la falta de erupcion dental
posterior sin contacto oclusal produce una mordida abierta -
lateral, contribuyendo este problema a una influencia mecdni
ca con los procesos eruptivos, asi como una anquilosis o in-

terferencia de tejidos blandos.

Heﬂman6 en 1921 estudido a 354 pacientes con malo--
clusiones, 90 eran succionadores de labie o digitales; 219 -
pertenecen a la Clase II. Este estudio no especifica edades
de los pacientes.

Infante7

al enfocar su estudio epidemioldgico de ha-
bitos oral-digitales con respecto a sexo y estrato socioeco-
némico, encontrd que en las nifias prevalece por mas tiempo -
el problema de succidon digital que en los nifios. También no
t6 que en los nifos de clase media de las ciudades, el habi-

to es mds comin que en los nifios de clase media baja del-me-

dio rural.



Anderson1

y otros investigadores, realizaron un estu
dio en nifnos alimentados por la madre, otros con leche de --
formula y otros de manera combinada, demostrando que los ni-
fios amamantados por la madre, poseen menos habitos peribuca-
les. En otro estudio donde se compard Ta lactancia con reci
piente como vaso, taza, biberdn y pecho, se observdé un refle
jo de mamar més_desarrol]ado en los nifios alimentadds con pe
cho. Otros estudios han 1levado a la conclusidn de que las

tetillas de goma mal disefiadas y malas técnicas de lactancia,

causan muchos problemas ortoddnticos y pedidtricos.

Me]naney12 y colaboradores, estudiaron 22 casos con
diagndstico de discrepancia de espacio en la primera denti--
cién y en denticidn mixta temprana; su terapia de expansion
fue dada, eliminando la extraccion de caninos de la primera
denticidn y de premolares.

Luft11 al realizar una encuesta a madres preguntando
si estas amamantaron a sus hijos, observd que los pacientes
con clase III, coincidian con aquellos que no habian sido a-

mamantados por la madre.



MATERIAL Y METODOS

Milpa Alta es una delegacidn que se encuentra situa-
da al sureste del Distrito Federal, México, en la coordenada
geogrdfica 19°12, Tatitud norte. Posee dreas verdes propi--
cias al incremento agricola y sus derivados; sus habitantes
se dedican principalmente al cultivo del nopal. En cuanto -
al ganado la cria porcina y avicola predomina a la del gana-
do mayor, cuya explotacidn se hace en pequefia y mediana esca

la.

ET ndmero de habitantes es de 189 905, de los cuales
el 70% son nifios menores de 15 afios de edad. Su tipo de vi=

vienda en el 90% se considera rural.

La base de Ta alimentacidn estd constitufda por ver-
duras, legumbres, cereales que produce la regidn, leche re--

cién ordefiada, huevos y carne de diversos animales.

Con respecto a la atencidn odontoldgica, los nifos -
de esta zona reciben servicios a través de la Secretaria de
Salubridad y Asistencia (S.S.A.) y del Desarrollo Integral -
de la Familia (D.I.F.) que consiste en técnicas de cepillado
profilaxis, aplicaciones de fldor, obturaciones y extraccio-
nes. La Ciinica Odontoldgica Periférica de Milpa Alta de la

\

U.N.A.M., por su parte, proporciona los servicios antes - -



mencionados ademds de restauraciones de todo tipo en nifio, --
tratamientos pulpares, ortodoncia preventiva e interceptiva.
Los casos severos se remiten a Estudios Superiores en la Fa--

cultad de Odontologia.

E1 presente estudio se realizé en 100 nifios de 5 a 11
afios de edad, que asisten a consulta regularmente en la C1ini
ca Odontoldgica Periférica de Milpa Alta, a los cuales se les

aplicé:

1.- Estudio Clinico.
1.1.- Por medio de una historia clinica elaborada con--
vencionalmente, obteniendo datos a través de interrogatorio.
Se obtuvieron datos generales acerca del estado general de sa

Tud, copilados en las formas A y B.

1.2.- Exploracidn. Se consideraron los siguientes as--
pectos: porcentaje de control de placa dentobacteriana, por
medio de la tincion de fushina basica; caries, pérdida prema-
tura de dientes de primera denticion, tipos de oclusidon, ti--

pos de restauraciones dentales, linea media.

2.- Laboratorio y gabinete.
2.1.- Obtencion de modelos de estudio en yeso de orto--
doncia, para observar la relacifn entre dientes y estructuras

O0seas por método de Moyers.

4



2.2.- Toma de diapositivas.de la cavidad oral, para el
registro de las condiciones de su boca, con cdmara oral Eyes-

Yashica, con acercamientos A, By C.

2.3.- Tomas radiogrdficas periapicales, nimeros 0 y 2 -

Kodak.



RESULTADOS

De Tos 100 nifios sometidos al estudio cuyas edades --
fueron de 5 a 11 afios, los datos obtenidos fueron los siguien
tes:

Los nifios que presentaron planos terminales fueron 24
de acuerdo con la clasificacién de "Baume", correspondiendo -
al plano terminal vertical 5 nifios; de éstos, solamente uno -
presentd .maloclusion. Se presentaron 15 casos con plano ter-
minal mesial, correspondiendo a 6 nifios con maloclusion. En
el plano terminal mesial exagerado, 3 nifios 10 presentaron y
sin maloclusion. La frecuencia de maloclusiones en los 24 --
é]anos terminales fue de 7 predominando en el plano terminal
mesial (tabla 1). Las maloclusiones que se presentaron den--
tro de la clasificacion segin "Angle" fueron en 75 nifios, de
los cuales 70 fueron clase I, siendo la divisidon 5 mds fre- -
cuente en 17 nifios. La clase II se presentd en 5 nifios, de

los cuales 4 presentaron la divisién 1 (tabla 2).

Los factores de maloclusidn estudiados fueron los si-
guientes: Experiencias odontoldgicas previas, caries, hdbitos,
anomalias dentarias, secuencia de erupcion anormal. La fre-
cuencia de los factores estudiados fue de 225 combinados en -
los 100 nifios. La frecuencia mds alta correspondid a anoma--
11as dentarias en 55 nifios, 50 a experiencias odontoldgicas -

previas, 40 con falta de contacto proximal, 38 con hdbitos y



34 con secuencia de erupcidn anormal (tabla 3).

Se estudiaron como factores predisponentes de caries
los niveles de ingestidon de azicares refinados entre comidas,

predominando el nivel bajo en un 53% (tabla 4).

La alimentacidn (dieta) se dividid en balanceada y no

balanceada, obteniendo el 78% a la balanceada (tabla 5)

La falta de contacto proximal en molares de primera -
denticidn se revisd por edades, encontrando Ta prevalencia en

nifos de 9 afos en un 23% (tabla 6).

En la relacidn entre habitos y regidn tonsilar hiper-
trofica, segin edad, 44 nifios presentaron regidon tonsilar hi-
pertrdfica y de estos 33 se relacionaron con habitos de respi
rador bucal, succion de labio y protusidon de lengua. Los ha-
bitos fueron mds frecuentes a la edad de 8, 9 y 10 afios, la -
regidn tonsilar hipertr6fica prevalece a la edad de 8 y 10 a-
fos (10 pacientes en cada edad), s6lo 5 pacientes con habito

no presentaron regidn tonsilar hipertréfica (tabla 7).

Se registraron los tipos de hdbitos en relacidn a la
regidon tonsilar hipertrdofica donde 33 de los 38 pacientes con
hibito, presentaron regidon tonsilar hipertréfica, el habito -

de respirador bucal fue el mis frecuente (16 nifios). Los - -
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hdabitos de succidn de dedo, mordisqueo de ufias, carrillos y -
ropa, correspondieron a una regién tonsilar normal en 5 nifios

(tabla 8).

Seglin 1a distribucidon. de tipos de anomalias dentarias,
55 nifios presentaron anomalias; de los cuales 30 correspondie
ron a la anomalia de posicidon, 12 de forma (laterales conoi--
des, fusidén, geminacidn), 9 de tamafio y 4 de nimero (mesio< -

dens Gnicamente) (tabla 9).

En la frecuencia de anomalias dentarias segiin 1a edad,
el mayor nimero se presentd a la edad de 9 afios en 16 pacien-
tes de los cuales 8 presentaron anomalias de posicidn, predo-

minando dicha anomalia (tabla 10).
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DISCUSION

Varios investigadores en sus estudios han dado a cono
cer los tipos de maloclusidn que predominan en un Tugar deter

2,6,12, 1,7,10,19

minado ; el establecimiento de habitos » y la -

relacion que existe entre el tipo de maloclusidon y el hdbito

practicados’lo’ll’ls.

En el presente estudio realizado en la zona de Milpa
Alta, se encontrd que en los nifios examinados prevalece la ma
loclusidn de 1a Clase I tipo 5 que corresponde a la mesia]izi
cion de los molares de la segunda denticidn por la pérdida --
temprana de los molares de la primera denticidn. En cuanto a
los planos terminales registrados, se observé el estableci- -

miento de maloclusidn sobre todo en el plano terminal mesial.

En cudnto a los habitos, se encontrd que el hdabito de
respirador bucal fue el mds frecuente y estd relacionado con
regidn tonsilar hipertrofica, siendo mayor esta frecuencia a

la edad de 8 anos.

De los factores causales de maloclusidn se encontrd -
que estdn comhinados en los 100 revisados, correspondiendo 1la
mayor frecuencia a las anomalias dentarias, seguidas de las -
experiencias odontoldgicas previas, caries, hdbitos y final--

mente secuencia de erupcidon anormal.
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TABLA NO. 1
CLASIFICACION DE LOS PLANOS TERMINALES
(SEGUN "BAUME")
PLANOS SIN MAL CON MAL

TERMINALES ~ OCLUSIONES % . OCLUSIONES ~ %-  FRECUENCIA %

z

VERTICAL 5 (29%) 1 (14%) 6 25%
MESIAL 9 (53%) 6 (86%) 15 63%
MESIAL EX. 3 (18%) 0 0 3 12%

De los 24 planos terminales 7 presentaron maloclusio-
nes, correspondiendo la prevalencia al plano terminal mesial

en 6 casos.
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TABLA NO. 2

CLASIFICACION DE LAS DIVISIONES EN LA MALOCLUSION
DE CLASE I Y LAS DIVISIONES DE CLASE II
(CLASIFICACION SEGUN "ANGLE")

CLASE I CLASE II FRECUENCIA %
DIV 1 12 16%
DIV 2 11 15%
DIV 3 9 12%
DIV 4 10 13%
DIV 5 17 224
DIV 0 11 15%
DIV 1 4 6%
DIV 2 1 1%
TOTAL 75 100%

De los 70 nifios con Clase I, el tipo 5 predomindé en 17, pre--
sentdndose en menor incidencia la Clase II en 5 pacientes de
Tos cuales 4 correspondieron a la divisién 1.
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GRAFICA # 2-B PORCENTAJE DE MALOCLUSION
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TABLA NO. 3

DELIMITACION DE LOS FACTORES CAUSANTES DE MALOCLUSION

FACTORES CAUSALES DE MALOCLUSION FRECUENCIA %
Experiencias odontol6- Pérdida temprana de -
gicas previas. molares de la primera

denticion. 50 22%

Restauraciones denta-
les defectuosas.

Caries Falta de contacto pro
ximal. 48 ’ 21%
Hibitos Respirador bucal

Succion de labio
Protusion de lengua y

otros. 38 17%
Anomalias dentarias ‘Posicion
Forma 55 24%-
Nimero 'q‘
Tamafio '
Secuencia de erup-=- Erupcidon prematura
cion anormal. Erupcion retardada 34 16%

Retencion prolongada

TOTAL 225 100%

Los factores causales (225) se encuentran combinados
en los 100 nifios revisados. Correspondiendo 55 nifios en ano
malias dentarias, 50 a experiencias previas odontoldgicas, |
48 con falta de contacto proximal, 38 con hdbitos y 34 pre--
sentaron su secuencia de erupcidon anormal.
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GRAFICA #3 PORCENTAJE DE FACTORES CAUSALES
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TABLA NO. 4

19

OTROS FACTORES PREDISPONENTES DE CARIES

INGESTION DE AZUCARES

REFINADOS ENTRE COMIDAS FRECUENCIA %
Nivel Bajo 53 53%
Nivel Alto 47 47%
TOTAL 100 100%
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TABLA NO. 5

RELACION ENTRE DIETA BALANCEADA Y NIVEL DE INGESTION
DE AZUCARES REFINADOS

ALIMENTACION (DIETA) FRECUENCIA %

Balanceada 78 78%
No balanceada 22 22%
TOTAL 100 100%

De los 100 nifios, 22 presentaron nivel bajo de inges-

tion de azicares refinados y 78 una dieta balanceada.
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GRAFICA #5 PORCETAJE DE ALIMENTACION
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TABLA NO. 6

FALTA DE CONTACTO PROXIMAL (CARIES) EN MOLARES DE LA PRIMERA
DENTICION POR EDADES

FALTA DE CONTACTO PROXIMAL

EDAD ( CARIES ) %
5 6 13%
6 7 15%
7 6 13%
8 9 19%
9 11 23%

10 5 10%

11 4 7%

TOTAL 48 100%

En esta serie se encontrd a la edad de 9 afios, la pre
valencia de falta de contacto proximal en 11 pacientes.
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TABLA NO. 7

RELACION ENTRE HABITOS Y REGION TONSILAR HIPETROFICA, SEGUN

EDAD
PRESENCIA COINCIDENCIA DE
EDAD DE HABITOS % R.T.H. % HABITOS Y R.T.H. %
5 3 8% 3 6% — 3 9%
™~
6 3 8% 3 6% 1 3%
7 3 8% 7 16% 3 9%
8 9 24% 10 23% 9 27%
9 8 20% 7 16% 6 18%
10 9 24% 10 23% 8 25%
11 3 8% 4 10% 3 9%

R.T.H. = REGION TONSILAR HIPERTROFICA

De 1os.100 nifios, 44 presentaron R.T.H., y de éstos,
33 se relacionaron con hdbitos de respirador bucal, succidn
de labio y protusidn de lengua; 5 pacientes con habitos no -
coincidieron con R.T.H. Los hdbitos fueron mas frecuentes
a la edad de 8, 9 y 10 afios (en 9, 8 y 9 pacientes respecti-
vamente). La Regidn Tonsilar Hipertrdfica prevalecidn en la
edad de 8 y 10 afios (en 100 pacientes para cada edad).
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GRAFICA #7-B PORCENTAJE DE PRESENCIA DE REGION
TONSILAR HIPERTROFICA SEGUN LA EDAD
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GRAFICA #7-C PORCENTAJE DE COINCIDENCIA DE
CARIES Y REGION TONSILAR HIPERTROFICA
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TABLA NO. 8

TIPOS DE HABITOS EN RELACION A LA REGION TONSILAR HIPERTROFICA

REGION REGION
TONSILAR TONSILAR
HABITOS HIPERTROFICA %  NORMAL % FRECUENCIA %
RESPIRADOR '
BUCAL 16 48% 0 0 16 42%
SUCCION DE

LABIO 14 42% 0 0 14 37%

PROTUSION DE

LENGUA 3 10% Q 0 3 8%
0TROS 0 0 5 100% 5 13%
TOTAL 33 100% 5 100% 38 '100%

De 38 pacientes con hdbitos, 33 presentaron regidn --
tonsilar hipertr6fica y el hdbito de respirador bucal, fue el
mds frecuente en 16 nifios. Los hdbitos de succidn de dedo, -
mordisqueo de ufias, carrillos y ropa correspondieron a una re
gion normal en 5 nifos.
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TABLA NO. 9

DISTRIBUCION DE TIPOS DE ANOMALIAS DENTARIAS

ANOMALIAS
DENTARIAS FRECUENCIA %
POSICION 30 55%
F
G .
FORMA c 12 21%
.C.
TAMARO D. 9 17%
NUMERO S. 4 7%
TOTAL 55 100%
F = FUSION L.C. = LATERAL CONOIDE
G = GEMINACION D = DISCREPANCIA ENTRE
DIENTES Y MAXILARES
S = SUPERNUMERARIOS (mesiodens) C.E. = CUSPIDE ESPOLONADA

Se encontraron anomalias dentarias en 55 nifnos; de los
cuales 30 presentaron anomalias de posicidn, 12 de forma (late
rales conoides, fusidn y geminacién), 9 de tamafio y 4 de nime-
ro (mesiodens Gnicamente).
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_TABLA NO. 10

ANOMALIAS DENTARIAS SEGUN LA EDAD

EDAD POSICION % FORMA % TAMANO % NUMERO- % FRECUENCIA %

5 1 3% 3 25% 0 0 o0 0 4 7%
6 3 10% 1 8% 0 0 O 0 4 7%
7 6 20% 1 8 1 11% 1 25% 9 16%
8 8 27% 1 8% 4 44% 3 75% 16 29%
9 6 20% 2 18% 3 34% 0 0 11 20%
10 4 13% 3 25% 1 11% 0 0 8 15%
11 2 7% 1 8 0 0 O 0 3 6%

TOTAL 30  100% 12 100% 9 1002 4 100% 55 100%

A la edad de 8 afios prevalecieron las anomalfas denta
rias en 16 pacientes, predominando en 8 de ellos anomalias de
posicion.
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RESUMEN

Este estudio se realizd en 100 nifios de 5 a 11 afios -
de edad que asistieron por primera vez a consulta en la Clini
ca Odontoldgica Periférica de Milpa Alta, a Tos que se les --
realizd un examen clinico, obteniéndose los siguientes resul-
tados:

De los 17 pacientes con planos terminales, 7 presenta
ron maloclusion, siendo 6 casos enplano terminal mesial. En
cuanto a la clasificacion de %aloclusién segin Angle, 75 ni--
fios presentaron maloclusion Clase I, predominando el tipo 5 -
(mesializacién de los primeros molares de segunda denticidn)

en 17 nifios, correspondiendo al 22 % del total.

A1 delimitar Tos factores causales de maloclusidn las
anomalias dentarias fueron mas frecuentes presentdndose en un
24% del total don 55 casos; siguiendo las experiencias ddontg
16gicas previas con 50 casos (22%), 48 -casos con falta de con
tacto proximal (21%), 38 casos con hdbitos (17%) y finalmente

34 casos con secuencia de erupcidn anormal (16%).

De los 44 nifios con regidn tonsilar hipertrdfica, 33
de ellos se relacionaron con presencia de habitos, siendo el
mids frecuente el habito de respirador bucal en 16 casos repre

sentando el 42%.
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Los hdbitos fueron mis frecuentes a la edad de 8, 9 y
10 afios, y la regidon tonsilar hipertrdfica prevalecid a 1a e-

dad de 8 a 10 anos.
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CONCLUSIONES

l.- De los 17 pacientes con planos terminales mesial, mesial
exagerado y vertical, 7 presentaron maloclusiones, corres
pondiendo laiprevalencia al plano terminal mesial en 6 ca

sos, representando el 86% del total.

2.- De Tos 10Q nifios revisados, 75 presentaron maloclusidn &-
Clase I y II, predominando Ta Clase I Tipo 5 en 17 nifios,
correspondiendo al 22% del téta].

De la Clase II hubo 5 pacientes, de los cuales 4 corres--

pondieron a la division 1.

3.- En Ta delimitacion de factores causales de maloclusién, =
se observd que éstos se encuentran combinados en los 100
nifos revisados, siendo mds frecuente las anomalias denta
rias con un total de 55 casos, representando el 14%; se -
presentaron 50 casos con experiencias odontoldgicas pre--
vias (22%), 48 casos con falta de contacto proximal (21%)
38 con hdbitos (17%) y finalmente 34 con secuencia de e=:
rupcidn anormal (16%).

4.- A pesar de que la alimentacién es balanceada y lé/inges--
tién de azlGcares es bhajo, la caries como factor causal de
maloclusidn representa‘él 21%, considerdndose alto este -

porcentaje (Tablas Nos. 3, 4 y 5).
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La falta de contacto proximal (caries), en molares de pri
mera denticidn fue mds frecuente a la edad de 9 afios, pre

sentandose en 11 pacientes, correspondiendo al 23%.

En_1a relacion entre hdbitos y regidon tonsilar hipertrdofi
ca, se encontrd que de los 100 nifios, 44 presentaron re--
gion tonsilar hipertrdfica, 38 habfan adquirido un habito
y 33 de ellos se relacionaron con héabitos.

Los hibitos fueron mds frecuentes a la edad de 8, 9 y 10
afios y la regidon tonsilar hipertréfica prevalecid a la e-

dad de 8 y'10 afios (Tabla no. 7).

De los 38 nifios con hdbitos, 16 presentaron hdbito de res
pirador bucal, siendo este habito el mds frecuente, co- -
rrespondiendo al 42%. Ademds se observd en estos nifios -
regidn tonsilar hipertrdofica, estableciéndose una rela- -
cidn entre &sta y el hdbito de respirador bucal. Los ha-
bitos de succidn de labio y protusién de lengua también -
estdn relacionados con regidn tonsilar hipertréfica (Ta-

bla no. 8).

En los 55 nifios que presentaron anomalias dentarias, la a
nomalia de posicidn se encontrd en 30 nifios, representan-

do el 55% siendo este el porcentaje mids alto (Tabla no.9)
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10.- Las anomalias de posicidn prevalecieron a la edad de 8 a--

fos en 8 pacientes, correspondiendo al 27% (Tabla no. 10).
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FORMA "A".
UNAM
FACULTAD DE ODONTOLOGIA
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CLINICA PERIFERICA DE MILPA ALTA

Fecha de examen Nombre del paciente Edad
Fecha de nac. Lugar.de Nac. Sexo
Domicilio Nombre y Dom. del Médico Fam.

Estado Actual de salud: Favorable Desfavorable
iHa estado Hospitalizado? S{ No Causa

¢Padece frecuentes resfriados?S{ No

iActualmente se encuentra bajo tratamiento médico? Si_No
¢Es alérgico algin medicamento o alimento? S{i No

Tipo de medicamento o alimento

Trastornos nerviosos, mentales o emocionales

Enfermedades que ha pedecido (propias de: lanifiez)

Presenta hemorragias excesivas en operaciones o accidentes

¢Dificultad de aprendizaje? Si No

(Experiencias Oodntologicas? Si __No

Antecedentes familiares patolégicos_

TEJIDOS BLANDOS

Labios Paladar Ganglios Lengua

Piso de 1a boca Tej. Gingival Mucosa bucal
Velo del paladar Amigdalas Glandulas salivales
Insercidon del frenillo Misaulos

Deglucién Otras observaciones

éDieta balanceada? S1 No

Frecuencia entre comidas de dulces y bebidas embotelladas
Nivel alto Nivel bajo

ETIQOLCGIA DE MALOCLUSIONES
Examen Dental )
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FORMA "B"

Caries

Higiene bucal: Buena Regular Mala

iPérdida prematura de dientes?

{Restauraciones dentales defectuosas?

QCLUSION Y ALINEAMIENTO

Linea media: Izquierda Derecha Normal

Planos terminales: Vertical___ Mesial Distal

Mesial exagerado

Clasificacion de Angle I I I11
012345 12

Diastemas ST No___

HABITOS

Succidon de dedos Morderse labios u objetos

Respirador bucal Protusidon de lengua

Otros

ERUPCION

Secuencia normal___ Retencidn Prolongada

Erupcidn prematura Erupcidn retardada

Falta de contacto proximal

ANOMALIAS DENTARIAS
Mal posicidn dentaria

Forma Tamafo Color

Ndmero Textura Fracturas

ANALISIS DE DENTICION MIXTA
Discrepancia entre dientes y maxilares
Diagnodstico

Plan de tratamiento
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