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INTRODUCCION
Y

REVISION DE LA LITERATURA.

Dentro de los problemas de salud de la cavidad ---
oral, se han estudiado diferentes patologias; una de las -
importantes es la maloclusibn, la cual se puede presentar'
para alguno de los casos, desde el periodo intrauterino, -

y en otros puede presentarse desde la denticidn primaria.

Por ser la poblacifn infantil en nuestro medio una
de las més grandes asi como una de las més vulnerables, es
ademds la que se encuentra dentro de un periodo bésico y -
fundamental que es el de crecimiento y desarrocllo, que pa-
ra nuestro estudio es de vital importancia, ya que se en--
cuentra dentro del campo de la Odontopedietria, ademés es!
donde se desarrollan una gran cantidad de hébitos, los cua
les pueden ser factores etioldgicos de los problemas de --

maloclusidn.

Tanto el proceso de la oclusifn en el crecimiento'
y desarrollo del nifio y la asociacidn que guarda con los '
hébitos orales, se modifica el crecimiento y desarrollo de

los huesos craneofaciales.

En relacién al crecimiento y desarrollo ?2' 1w

los factores prenatales y postnatales influyen en el creci



miento del hueso, que es un tejido dinimico y siempre cam-

biante. La forma interna y externa y la arguitectura son -
¢

heredadas en mucho pero estén grandemente afectadas por --

los factores ambientales.

Una revisifn de-los detalles del crecimiento y de
sarrollo facial y diversas hipbtesis de los mecanismos - -
etiolfégicos involucrados: en: éste crecimiento fué preparado

por Enlow.

El crecimiento del créneo sigue del crecimiento -

neural y comienza y se completa pronto.

La cara sin embargo, sigue muy de cerca el patrén
del cuerpo. Esta diferencia en.el patrdn de crecimiento ha
permitido a los investigadores usar la base craneana rela-
tivamente como un punto de referencia para la evaluacidn -

de los cambios gque tienen lugar en el crecimiento facial.

(2, 6, 1) debe ser vi-

Asi el crecimiento facial
sualizado no sflo por la medida del alargamiento de los --
huesos individuales, sino también por un desplazamiento --
continuo de las marcas individuales causadas por los proce

sos de crecimiento intermedio en cada parte.

La osificacidn de los huesos del créneo y el com-

plejo méxilo facial comienza entre-la sexta y octava sema-



na de vida intrauterina.

La maxila, los huesos palatinos, nasales,' lagrima-
les, frontales, cigométicos y vomer,. tienen un tipo de ---
o8ificacitn intramembranosa. E1 hueso etmoides es del tipo
endocondrial teniendo un anclaje cartilaginoso. El1 esfe---
noides temporal y occipital tienen una osifi;acién endo---
condrial en algunas partes y en otras un desarrollo intra-

membranoso.

La mayoria de los huesos del créneo fetal, se re--
modelan cuando alcanzan cierto desarrollo morfoldgico ----
(més o menos a la catorceava semana de desarrollo prena«=-

tal).

El paladar primario se forma por la fusién del ---
proceso medio nasal con el proceso nasal lateral, al térml

no de la sexta semana de vida intrauterina.

La fusidn de los procesos palatinos entre si y con
el septum nasal forman el paladar secundario, aproximada--

mente a las 7 semanas de desarrollo intrauterino.

Durante el desarrollo embrionario, la lédmina den==
tal se desarrolla y ocurre un engrosamiento ectodérmico =-
en el cual el ectodermo crece hacia adentro en el area =---

mesenquimatosa para formar la mandibula.

Los gérmenes del diente son formados por la proli-

feracidn de un componente ectodérmico y mesenquimatosao. Du



rante el desarrollo fetal (ltimo, la lémina dental inicia

la proliferacifin de los principios elementales de los dien
tes permanentes. Estos principios elementales se desarro--
llan lingualmente a los correspondientes gérmenes prima---
rios del diente. En adicién la lémina dental se extiende -
posteriormente para formar los principios eiémentales de -
los molares permanentes. Cada 4rea de la proliferacidn de'
ldmina dental pasa a traves de diversas fases de creci----
miento y diferenciacidn; lo que posteriormente daré lugar'

a un diente distinto.

Primero el gérmen del diente tiene una forma de --
capullo pero después a tnavés del crecimiento diferencial'
adquiriréd forma de campana. E1 componente epiteleal de ---
este gérmen del diente "acampanado" dévlugar al esmalte --
por cuanto el tejido mesenquimatoso dentro de la concavi--
dad de la campana forma la pulpa y la dentina. E1 tejido '
mesenquimatoso alrededor de la campana da lugar al cemen=--
to, el ligamento periodontal y algunas secciones del hueso
alveolar. Las diferentes partes de ésta estructura han si-
do llamados érganos del esmalte, que en la condensacién --
ectodérmica, la papila dental, gque resulta en la pulpa ---
dental y en la dentina, y el saco dental envolvente que --
resulta en el periocdonto. Todas dstas partes d;ferentés se
desarrollan a través de un mecanismo de fuerzas inductivas

interdependientes en el cual el desarrolloc de cada parte -



es necesaria para el desarrollo de las otras.

El crecimiento de la cara superior depende del cre
cimiento esguelético de varios huesos diferentes. De acuer
do con Sicher este crecimiento depende de tres suturas de
cada lado: la frontomaxilar, la cigimético maxilar y la sy

tura pterigimaxilar.

El crecimiento mandibular se lleva a cabo a través
del crecimiento endocondrial en el céndilo, y el crecimien
to aposicional y renovador de varias superficies mandibula

res.

El crecimiento de la mandibula depende de sus com-
ponentes principales, el cuerpo y la rama, y hay un rango
de variaciones funcionales y anatdmicas en la relacifn de

éstas partes.

El borde posterior de la rama es un sitio particu-
larmente activo de la aposicidn del hueso, mientras el bor
de anterior es un sitio de resorcidn activa del hueso. Es-
te tipo de crecimiento permite la colocacifn y erupcidn de

los molares permanentes.

Con el crecimiento del complejo nasomaxilar, hay -
también un alargamiento de la mandibula para acomodar los
dientes en erupcidn. Estos cambios permiten un desarrollo

arminico del complejo maxilofacial y la mandibula.



Ha sido demostrado repetidamente gque la cronologia
de la erufcién del diente varia entre las diferentes pobla-
ciones. Ha sido. también demostrado gque las condiciones so--
cioeconbmicas y los. factores nutricionales, asi como el es-
tado fisioldgico del individuo influye en la. tasa de erup--.
cién. Condiciones locales como una pérdida prematura de un
diente primario, maloclusifn y. trauma, alteran también el -
patrdn de erupcidn. Las condiciones sistémicas como ciertes
sindromes retardan la erupcidn del diente. La erupcién pue-
de ser retardada por la interferencia de un diente supernu-
merario o el desarrollo de un qulste o simplemente por su -
malposicién en la mandibula. Condiciones como el hipergona-
dismo y tumores adrenocorticales, entre otros, pueden acele

rar la erupcidn del diente.

Diferencias de sexo y raza parecen jugar un papel

(5)

en la erupcidn del diente

La erupcidn de los dientes primariocs generalmente
empieza alrededor del sexto mes y estd completa alrededor -

de 10s dos afios.

Después de que la evidencis radiogréfica de la for
macifn de la raiz puede ser detectada, el movimiento hacia"
la oclusidn del diente en desarrollo puede ser visto. Los -
estudios indican gue la regifn apical de la raiz permanece

estacionaria, mientras la raiz se alarga en la direccidn --



de erupcidn del diente. Después del primer nivel de lenta
erupcidn del diente, con. tamafio de la raiz crecida, hay un
periodo de erupcifn répido causado por. un movimiento més -
rdpido que-la formacibn de la raiz. Después de que los - =
dientes ocluyen hay un cese aparente de la erupcién mien--
tras las raices comﬁietan su desarrollo.'La'erupciﬁn'1en£a
continda por el desarrollo incrementadd del hueso alveolar
para acomodar la raiz 'en trecimiento (8’10).

'La calcificacidn de los dientes primarios general
mente comienza alrededor del cuarto o sexto mes en el - -
dtero y una calcificacifn considerable. tiene lugar antes -
del nacimiento. Alguna calcificacidn de los dientes prima-
rios y la mayoria de la calcificacifn de los dientes perma
nentes ocurren después del nacimiento. En general las coro
nas de los dientes permanentes estdn parcialmente formadas

al nacer.

Los primeros dientes permanentes a erupcionar son
los primeros molares mandibulares ( a los seis afios més o

menos).

La erupcién del diente bajo condiciones normales,
depende de la formacidn de la raiz y parece. tener lugar --
cuando menos  la mitad de la raiz ha sido formada. Por. ésta
razbn, las radiografias de mano y mufieca son mejores indi-

cadores del crecimiento circunpubertal gue la: edad dental.



Dos. tipos de arcos dentales pueden ser distingui--
dos después de que la erupcidn de los dientes primarios ha
ocurrido: cuandao existen Espacios Fisiolfgices y cuando no

lo existen 62’7>.

Los espacios: entre el inciaivd'late;al superior --
primario y el canino superior primario, y entre el canino
inferior primario y el primer molar primario, son los lla-
mados Espacios Primates, porque. también se presentan en --

(1

primates ademds de humanos

La oclusién en la denticidn primaria es clasifica-
da de acuerdo a la relacidn entre los segundos molares pri

(2,11:12), La relacidn en--

marios y los caninos primarios
tre los molares puede ser:

1) Plano Terminal Vertical p Recto: las superficies dista-
les de los segundos molares primarios mandibular y maxilar
estén en el mismo plano vertical. Cuando hay espacioc entre
los dientes, los caninos maxilares ocluyen en el espacio =~

entre el canino mandibular y el primer molar primario (es-

pacio primate).

2) Plano Terminal Distal: las superficies distales del se-
gundo molar mandibular son distales a las superficies dis-
tales del segundo molar maxilar, y los caninos estén en u-

na relacidn recta.

3) Plano Terminal Mesial: las superficies distales del se-



gundo molar mandibular son mesiales a la superficie distal
del segundo molar maxilar y los caninos mandibulares. estén

en una relacidn mesial a los caninos maxilares.

4) Plano Terminal Mesial Exagerado: las superficies dista-
les del segundo molar maxilar estén muy hacia distal de la
superficie distal del segundo molar mandibular y los cani-
nos mandibulares estén en una relacidén muy mesial a los ca

ninos maxilares.

Los cambios de desarrollo de la relacidn de oclu--
gion interarcos son de importancia clinica en las denticig

(3,4)

nes primarias y mixtas « Entender el desarrollo de la

oclusidn molar es bésico para el diagnbstico, la preven---

(9)

cién y el tratamiento de problemas oclusales

El cambio de un plano terminal vertical a un plano
terminal mesial, permite a los primeros molares permanen--

tes, ocluir en una relacibn de Clase I.

La persistencia del plano terminal vertical produ-
cird una relacién clspide a clspide de los primerocs mola--
res permanentes que se puede convertir en una relacidn mo-
lar, ya sea de Clase I o de Clase II. Un planoc distal es -
compatible con el establecimiento de una oclusién de Angle

Clase II.

(5)

Infante deporté' un decremento del plano. termi-
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nal distal con el incremento de la edad, - en una muestra --
de nifios de dos & cinco afios y concluyd que el plano. ter--
minal distal en un nifio muy chico no. necesariamente condu-

cird a una oclusibtn Clase II.

(%P

Baume describif un cambio mesial. temprano,. en
la gue el espacio primate mandibular distal al canino man-
dibular primario cerrd con la erupcibn de los primeros mo-

lares permanentes.

"La colocacién de los dientes primarios varia con -
la amplitud de la mandibula, pero los incisivos estén a me
nudo apifiados en el periodo prenatal. Un incremento de me-
dida de la parte anterior. de la mandibula, ocurre durante

el primer afio de vida.

Una vez que los molares primarios han erupcionado,
los arcos dentales primarios no crecen en amplitud, pero -
ocurre alglin crecimiento vertical através del desarrollo -

alveolar posterior.

El crecimiento anteroposterior tiene 1lugar para -
acomodar a los molares permanentes en el espacio retromo--

lar.

i

Mientras que la maloclusidn en algunaos pacientes -
puede ser atribuida a factores ambientales locales, como -
las anomalias condilares gue e desarrollan en casos de ar

tritis reumatoide o trauma, el patrOn de maloclusidn puede



11

encontrarse muy. temprano en el desarrollo del nifio, cuando

existen discrepancias en los huesos.

En 1803 Fox intenta dar una clasificacifn a la mal
oclusidn, para 1898 Angle introduce la primera clasifica--

cidn seria que cunfribuvé.al‘prublema de la maloclusién,

La clasificacibtn de Angle sirve para evaluar aque-
llas anomalias de oclusibn gque estén en el plano horizon--

tal.

Factores genéticos juegan un papel en la determina
cién de la morfologia del complejo craneofacial. Se ha men
cionado que los defectos de los huesos asociados con la --
hipoplasia maxilar y puente facial depresivo, han sido des
critos en el Sindrome de Down, y en la Displasia Ectodérml

ca Anhidrética.

En la Disostosis Facial Mandibular (Sindrome de -~
Treacher Collin), la apariencia caracteristica de la cara
estd asociada con una hipoplasia o ausencia de huesos cigg

madticos y desarrollo deficiente de la cara media.

Se consideran las palabras Oclusibén Normal para =--
aplicarlas a una applia variedad, implicando una desvia- =-

cidn de la perfeccidn gue no requiere tratamiento.

La oclusifn anterior es més importante que la oclu

sidn posterior, simplemente porque los dientes anteriores
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(13)

[

contribuyen a la apariencia facial

'La mordida de borde a borde se considera como una
parte del crecimiento en la denticidn primaria, aparecien-
do la oclusifn baja a causa de la abrasidn gue aparece ocg

sionalmente en' las plezds anteriores de ambas arcadas.

La relacidn vertical y horizontal entre los incisji
vos superiores e inferiores es conocida como Overbite y --
Overyet (sobremordida vertical y horizontal respectivamen-
te). En el plano vertical los incisivos superiores cubren
normalmente de uno a dos milimetros (casi el 20%) de la cg
rona visible de los incisivos inferiores. 5i més de la mi-
tad de los incisivos inferiores estédn cubiertos vertical--
mente por los incisivos superiores, la relacidén tiende a -
ser una mordida profunda y si la sobremordida vertical es
de 80% a 90% o mas el problema puede ser serio. Por otro -
lado si hay un espacio vertical entre los bordes incisivos
maxilares vy mandibulares cuando los dientes posteriores es
tan en oclusidn, la relacifn se-llama una mordida abierta
anterior. Aunque esté soclamente un poco abierta, ésta mor-

fologia restringe el uso al paciente de sus dientes en la

maordida.

La cantidad de Translape horizontal puede ser afec

tada por hahitos de labio.
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Si uno o més de los incisivos inferiores estén en-
frente de los incisivos superiores cuando los dientes se -
juntan, el problema se conoce tomo mordida cruzada ante- -
rior. Una mordida truzada anterior se puede deber desde --
gque un diente esté fuera de la linea. Cuando todos los - -
dientes anteriores estin involucrados, la mordida cruzada
puede indicar uns disérepancia'entrE'el crecimiento de laos
huesos maxilares y mandibulares, gque algunas veces puede -

ser corregida quir(rgicamente.

La mordida cruzada anterior debe ser referida siem

pre para una evaluacidn posterior.

Finalmente en el plano lateral (frontal) el pacien
te con los dientes en oclusidon debe tener coincidencia en

las lineas medias de los dientes maxilares y mandibulares.

El mensaje es éste: La preservacidn y salud de los
dientes primarios es muy importante para el desarrollo - -

apropiado de la denticidn permanente.



14

MATERIALES Y METODOS.

El estudio fué llevado a cabo en 155 nifios en eda-
des comprendidas de 2 a 6 afios durante un mes, en dos ----
Guarderias de la Secretaria de Marina (*CENDI ndmero UND y

DOS) en donde la poblacidn total sumada fué de 280 nifios.

A los nifios en estudio se les aplicd un examen en'
la Cavidad Oral para determinar nuestro objetivo de inves-
tigacidn. Los datos obtenidos se almacenaron en una Histo-
ria Clinica predisefiada (ANEXO 1);. ésta consistié en daos !

partes:

En una, todos los datos personales como son:

Nombre, Edad, Sexo, Fecha de Nacimiento, Direc----
cidn, Teléfono, Nombre del Padre o. Tutor y Nimero de Ma---
tricula de la Secretaria de Marina. Todo esto con el fin -
de en un futuro ser tratados siempre y cuando presenten --

alguna patologla relacionada a maloclusiones.

En la segunda parte, se encontraron los datos més!
duros para nuestro estudio, como lo son:

Planos Terminales, Espacios Primates Superiores e!
Inferiores, Espacios Fisioldgicos en Anteriores Superio=--

res e Inferiores y en cada uno de ellos mencionando si se+r

* CENDI - Centro de Desarrollo Infantil.
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trataba del lado derecho o del izdquierdo; asi como la Re-
lacién de Caninos y la Relacifén de Oclusién Anterior, ya!'
sea Normo Oclusién, Oclusién de Borde a Borde, Mordida --
Abierta Anterior,. Translape Vertical o Sobremordida, ----
Translape Horizontal, Mordida Cruzada Anterior y finalmen

te Apifamiento.

Debido a que la muestra fué tomada de dos Guarde-
rias de la Secretaria de Marina, se cree gue pertenecen -
mids o menos al mismo nivel socioeconémico y que se man---
tienen con una dieta alimenticia igual, ya que estos son!
nifios del personal de la Secretaria de Marina. Aunque ca-
be decir que en este estudio no fué estimadoc la alimenta-

cién ni el nivel socioecontmico de ellos.

La muestra, se tomd al azar y en base a nOGmeros !
aleatorios (ANEXD 2), todo esto para que ésta misma fuera

representativa de la poblacidén. total.

El rango de edad fué .de 2 a 6 afios, estas edades'
fueron tomadas con el criterio de que los nifios a los 2 -
afios cuentan ya con la presencia total de los dientes -~~~
primarios y forman parte de la investigacidén de oclusidn.
En cuanto a los nifios de 6 afios se sabe que el principio!
de la denticidn mixta es con la erupcidn de los primeros!
molares permanentes, por lo. tanto, edades superiores a 6!

afios e incluso nifios de ésta'edad, pero que. tenian ya la‘
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presencia de los primeros mplares permanentes fueron eli-

minados del estudio.

Todos los nifios presentaban denticidn primaria -=-
completa, sin pérdida de piezas dentarias; esto fué impor
tante en la interpretacifn de los planos terminales y es-
pacios primates y fisiolfgicos, aunque cabe aclarar que,'
ademds de tener denticidn primaria completa también se --
encontraban piezas careadas. La muestra fué determinada -
en ambos sexos. Asi mismo se tratd de evitar que los ni--
fios presentaran enfermedades sistémicas (diabetes Melli--
tus, enfermedades gastrointestinales, etc.), como también
enfermedades de malformaciones congénitas (labioc leporino
y paladar hendido, y algiin otro sindrome), as! .como las -
enfermedades crdnico degenerativas (enfermedades neoplési
cas), ya que estas patologias afectarian a los objetivos!

de este estudio.

Una vez ya aplicados los criterios de seleccidn,!
se dispuso a examinar a la muestra elegida. Se inicid en-
tonces a tomar los datos personales de cada uno de los --
nifios de dos diferentes formas: para el caso del CENDI =--
nGmero UNO fueron. tomados de archivo y después examinadosi
los pacientes; para CENDI nimero DOS ,. estos datos fueron
proporcionados por el acompafiante del: nifio segdn casg --=-

(Madre, Padre o. Tutor), siendo después examinados.
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En cuanto a la relacién Odontdlogo-Paciente, se -
tratd de llevar lo més amenamente posible para el nifio,"
ya que- éste forma parte muy importante dentro del campo -
de la Odontopediatria; se les mostr6 a los nifios la forma
correcta de ocluir para poder llevar a cabu'el diagnésti-
co de los Planos Terminales derecho e izquiérdo y asi ob-
servar al tipo de clasificacifn a que pertenece (Terminal
Mesial, Terminal Vertical, Terminal Distal o Terminal «=--
Mesial Exagerado);. esto se llevd a cabo por medio de un =

espejo dental plano sin aumento.

Inmediatamente después se determind 1la existencia
o no de Espacios Primates tanto superiores e inferiores -

como del lado derecho. e izquierdo.

Posteriormente se observd los Espacios Fisiolégi-
cos tanto de molares superiores e inferiores como del la-
do derecho e izquierdo; asi como los Espacios Fisiolégi--
cos presentes en los dientes anteriores superiores e in--

feriores centrales como del lado derecho e izdquierdo.

Siguiendo con la Historia Clinica se procedif a -

determinar la Relacidn de Caninos.

Finalmente se observd el tipo de Relacién de Oclu

sién Anterior, anotdndose: ésta seglin el caso.

Los datos. fueron vaciados en hojas. tabulares de -
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24 columnas para después ser analizados y mostrados en Ta-
blas. En alguno de los casuos, tomo. en el de' la Edad se to-
md . la razén llamada de Masculinidad (Hombres/Mujeres);. en

algunos otros se. tomb Medidas de. Tendencia Central, como -
la Media (X ==X/N).. Todo: esto para establecer significan-

cia estadistica en éste Estudio.
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RESULTADOS

Los resultados obtenidos en. éste: estudio fueron -
tomados de una poblacidn. total de 280 nifios de las dos - -
Guarderias (Cendi No. 1, y Cendi No. 2) de la Secretaria -
de Marina, y se tomb una muestra de sblo 155 niﬁus que co-
rresponden al 55.35%, en relacifn a la poblacibn total en

estudio.

La seleccifn se muestred por medio de nimeros - -
aleatorios tomados al azar (Anexo No. 2),. tomando en cuen-
ta los criterios de exclusidn e inclusibn ya descritos pa-

ra éste estudio.

En cuénto a la distribucién de la poblacién en re
lacidn al sexo, ésta presentd que el sexo masculino fué un
total de 67 y el sexo femenino correspondid a un total de

a8.

En la poblacidn de 155 nifios, en edades comprendi

das de 2 a 6 afios, la razén fué de 1.3 nifias por cada nifo.

En relacién a la edad, se observd que la pobla- -
cidn méxima correspondid a nifios de 2 afios, con un total -
de 43 de ambos sexos, ya que la poblacidén minima fué para
nifios de 6 afios con un. total de 2; cabe aclarar gue. éstos

Gltimos sdlo correspondieron para el sexo masculino (TA- -

BLA 1).
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En la. TABLA 2, se observa gque. el plano. terminal
mesial estd ausente: en 50: nifios, y gue para el plano. ter-
minal mesial bilateral se registrd. .un. total de 92 nifios;
en. el caso del lado derecho 7 y para el lado izquierdo 6,
haciendo un. total de 155 nifios. En conclusifn se' nos mues
tra que el porcentaje ma alto corresponde al plano. ter-

minal mesial bilateral, gue fué de 59.33%.

En la TABLA 3, se observa que el plano. terminal
vertical estd asusente en 146 nifios; bilateralmente sdlo -
son 6, para el lado derecho 1 y para el lado izquierdo 2.
Es importante hacer notar que el plano‘terminal:vertical
el porcentaje més alto corresponde a la ausencia del mis-

mo, con un. total de 94.17%.

En la. TABLA &4, se observa gue el plano. terminal
distal estad ausente en 149 nifios, mientras que para el bi
lateral es de 4 y, para el lado derecho e izdquierdo sblo
es de 1 respectivamente. E1 méximo alcanzad;, al igual --

gue el caso anterior, se presenta muy elevado, haciendo -

un total de 96.12%.

En la TABLA 5, se observa que el planoc terminal
mesial exagerado esté .ausente en 106 nifios, y que bilate
ralmente es de 39, en cuanto al derecho e izquierdo es de
5 para cada uno de ellos. Este nos muestra, gue existe un

alto porcentaje de ausencia del plano antes mencionado, -
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con un. total de 68.37%.

En'la.TAQLA'G, se observa gque: el espacio primate
superior estéd ausente en 28 nifios, y: el mayor nimero de -
casos. fué a bilateral en Hﬁs; pard el lado derecho es de
11 y para el lado izguierdo: es de 10. Es importante men--
cionar que el porcentaje més alto SE'encueﬁtra para el es
pacio primate 9upe;iur bilateral, haciendo un total de =--

68.36%.

En la. TABLA 7, se observa gue el espacio primate
inferior estd ausente en 41 nifios, y el mayor nimero de -
casos fué a bilateral con 97; en el lado derecho es de 10
y en el lado izquierdo de 7. En comparacién al espacio --
primate superior parece comportarse de igual manera en el

espacio primate bilateral con un porcentaje de 62.55%.

En la TABLA 8, se observa que el espacio fisiold
gico en molares superiores estd ausente en 55nifios y el -
mayor ndmero de casos es en bilateral con 80; para el la-
do derecho 12 y para el lado izquierdo 8; alcanzando un -

porcentaje para el mayor que fué de 51.59% gque correspon-

dié al bilateral.

En la. TABLA 9, se observa que el espacio fisiold
gico en molares inferiores alcanzd. un alto nimero de ca--
sos de 134 para susente, en bilateral fué de 15, lado de-

recho 5 y lado izguierdos 1; por lo. tanto corresponde a --
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ausencia el B86.LL%.

En' la. TABLA 10, se observa gue el espacio fisio-
ldgico en centrales aﬁperiuresfexistazuna ausencia en 113
casos, y una presencia de: éste en 42 casos. En resumen, -

el porcentaje més alto es para ausente de 72.88%.

En la TABLA 11, se observd gque el eepacio fisio-
l6gico en anteriores éuperiurES‘esté ausente en B84 nifigs,
bilateralmente se presentf en 61, en el lado derecho Ly
en el izquierdo 6. E1 mhximo alcanzado fué de 54.18% para

ausencia de éste espaciao.

En la TABLA 12, se observa que el espacio fisio-
l6gico en centrales inferiores, existe una ausencia en 87
nifios y una presencia en 68 nifios. En conclusidn, el por-

centaje més alto es para ausentes en 56.09%.

En la TABLA 13, se observa que el espacio fisio-
ldgico en anteriores inferiores su ausencia es de 55 ni--
fios, bilateralmente se presentd en 87, para el lado dere-
cha 7 y para el lado izquierdo 6. E1 méximo alcanzado fué

de 56.10% para bilateral.

En la TABLA 14, se observa la distribucifén de la
poblacidn segln su. tipo de oclusibn anterior; para. normo-
oclusidn se presentd en 66 casos, para borde 'a borde en -

16 para mordida abierta 9, pard. translape horizontal 8, -
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para. translape vertical o sobremordida 44, para mordida -

cruzada anterior 12.

El mayor porcentaje alcanzado para los nifios de 2
afios en cualguier. tipo de oclusidn, fué de 10.96% en. trans-

lape vertical o sobremordida.

Para los nifios de 3 afios, el porcentaje mayor fué

de 10.32% que corresponde a normooclusién.

Para los nifios de b4 afios, el porcentaje mayor fué

de 13.54% que corresponde. también a normooclusién.

Para los nifios de 5 afios, el porcentaje mayor fué

de 8.38% gue corresponde nuevamente a normooclusién.

Para los nifios de 6 afios, el porcentaje fué igual

tanto para normooclusién como para borde a borde de 0.64%.

En conclusidn. el tipo de oclusidn que predomina -
en las edades de 3 a 6 afios corresponde a normooclusién, -
con un porcentaje de 32.90%. Mientras que en la edad de 2
afios el tipo de oclusidn predominante corresponde a trans-

lape vertical o sobremordida.

* Ver Figuras 1 y 2 (Apéndice).



TABLA A 1
DISTRIBUCION DE LA POBLACION POR EDAD Y SEXO.

EDAD* / SEXO MASCULINO FEMENIND TOTAL PORCENTAJE
2 19 24 43 27.74 %

3 18 22 40 25.80 %

N 11 27 38 24.51 %

5 17 15 32 20.64 %

6 2 0 2 1.29 %
TOTAL 67 88 155 100 %

* Edad en afios cumplidos.

he



TABLA A

2

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL PLANO TERMINAL MESIAL

EN RELACION CON LA EDAD.

EDAD AUSENTE % BILATERAL % DERECHD % IZQUIERDD % TOTAL PORCENTAJE
2 14 9.03 28 18.06 1 0.64 0 0.00 L3 27.74%
3 13 8.38 22 14.19 2 1.29 3 1.93 L0 25.80%
L 12 7.74 23 14 .83 1 0.64 2 1.29 38 2L .51%
5 10 6.45 18 11.61 3 1.93 1 0.64 32 20.64L4%
6 1 0.64 1 0.64 o 0.00 0 0.00 2 1.25%
TOTAL
DISTRIBUCION. 50 92 7 6 155
TOTAL
PORCENTAJE 32.2L% 59.33% L .50% 3.86% 100 %

Ge




TABLAS3
DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL PLAND TERMINAL VERTICAL
EN RELACION CON LA EDAD.

EDAD  AUSENTE %  BILATERAL %  DERECHO % IZQUIERDOD %  TOTAL PORCENTAJE
2 b1 26.45 1 0.64 0 0.00 1 D.64 43 27.74 %
3 40  25.80 0 0.00 0  0.00 0 0.00 40 25.80 %
4 3L 21.93 3 1.93 1 D.64 o 0.00 38 24.51 %
5 30 19.35 1 0.64 0 0.00 1 0.64 32 20.54 %
6 1 D.64 1 0.64 o 0.00 o 0.00 2 1.29 %

TOTAL DIS-

TRIBUCION. 146 6 1 2 155

TOTAL

PORCENTAJE 94 . 17% 3. 85% 0.64% 1.28% 00 %

92



TABLA &
DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL -PLANO TERMINAL DISTAL
EN RELACION CON LA EDAD

EDAD RUSENTE % BILATERAL % DERECHO % IZQUIERDO % TOTAL PORCENTAJE
2 41 26.45 1 0.64 1 0.6 g 0.00 43 27.74 %
3 39 25.16 1 0.6L4 0 0.00 0 0.00 40 25.80 %
A 37 23.87 1 0.64 0 0.00 0 0.00 38 24 .51 %
5 30 19.35 1 0.64 0 0.00 1 0.64 32 20.64 %
6 2 1.29 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 1.29 %

TOTAL DISTRI=-
BUCION. 149 L 1 1 155

TOTAL
PORCENTAJE 96.12% 2.56% 0.64L4% D.64% 100 %

Laé




TABLA

5

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL PLANO TERMINAL MESIAL

EXAGERADO EN RELACION CON LA EDAD.

EDAD AUSENTE % BILATERAL % DERECHO % IZQUIERDD % TOTAL PORCENTAJE
2 31 20.00 11 7.09 a 0.00 1 0.64 L3 27.74 %
3 23 14 .83 12 7.74 3 1.93 2 1.29 L0 25.80 %
L 28 18.06 8 5.16 1 0.64 1 0.64 38 2L .51 %
5 22 14.19 8 5.16 1 0.64 1 0.64 32 20.6L %
6 2 1.29 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 1.29 %

TOTAL

DISTRIBUCION 106 39 5 5 155

TOTAL

PORCENTAJE 68.37% 25.15% 3.21% 3.21% 100 %
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TABLA 6

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL ESPACIO PRIMATE SUPERIOR

EN RELACION CON LA EDAD.

EDAD AUSENTE % BILATERAL % DERECHD % IZQUIERDD % TOTAL PORCENTAJE
2 3 1.93 37 23.87 1 0.64 2 1.29 43 27.74%
3 8 5.16 27 1741 2 1.29 3 1.93 40 25 .80%
A 7 4.51 25 16.12 5 3.22 1 0.64 38 24 .51%
5 9 5.80 17 10.96 3 1.93 3 1.93 32 20.64
6 1 0.64 0 0.00 0 0.00 1 0.64 2 1.29%

TOTAL

DISTRIBUCION 28 106 11 10 155

TOTAL

PORCENTAJE 18.04% 68.36% 7.08% 6.43% 00 %

6¢
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B LA 7

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL ESPACIO PRIMATE INFERIOR

EN RELACION CON LA EDAD.

6.45%

EDAD AUSENTE % BILATERAL % DERECHD % IZQUIERDO % TOTAL PORCENTAJE
2 8 5.16 33 21.29 2 1.29 0 0.00 L3 27 .7L%
3 9 5.80 29 18.70 0 0.00 2 1.29 40 25 .80%
4 9 5.80 21 13.54 6 3.87 2 1.29 38 24 .51%
5 1 9.03 13 8.38 2 1.29 3 1.93 32 20.64%
6 1 0.64 1 0.64 0 0.00 0. 0.00 2 1.29%
_TOTAL
1 DISTRIBUCION 41 97 10 7 155
TOTAL
PORCENTAJE 26 .43% 62.55% 4.51% 100 %
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TABLA 8

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL ESPACIO FISIOLOGICO EN MOLARES SUPERIORES
EN RELACION CON LA EDAD.

EDAD AUSENTE % BILATERAL % DERECHO % IZQUIERDO % TOTAL PORCENTAJE
2 13 8.38 27 17.41 2 1.29 0.64 L3 27.7L4%
3 11 7.09 122 14.19 5 3.22 1.29 L0 25.80%
L 13 8,38 20 12.90 L 2.58 O.64 38 24 .51%
5 17 10.96 11 7.09 1 0.64 1.93 32 20.64L%
6 1 0.64 0 0.00 o 0.00 0.64 2 1.29%

TOTAL

DISTRIBUCION. 55 a0 12 155

TOTAL

PORCENTAJE 35.4L5% 51.59% 7.73% 5.14% 100 %

be




TABLA

9

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL ESPACIO FISIOLOGICO

EN MOLARES INFERIORES EN RELACION CON LA EDAD.

EDAD AUSENTE % BILATERAL % DERECHD % IZQUIERDO % TOTAL PORCENTAJE
2 31 20.00 10 6.45 2 1.29 o 0.00 L3 27.74%
3 32 20.64 5 3.22 2 1.29 1 0.64 4O 25.80%
L 37 25.87 0 0.00 1 O0.64 0 0.00 38 2L .51%
5 32 20.64 0 0.00 8] 0.00 0 0.00 32 20.64%
6 2 1.29 C 0.00 0 0.00 0 0.00 2 1.25%
TOTAL
DISTRIBUCION. 134 15 5 1 155
TOTAL
PORCENTAJE 86.L4L% 9.67% 3.22% D.64L% 100 %

4%




TABL

A 10

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL ESPACIO FISIOLOGICO EN CENTRALES

SUPERIORES EN RELACION CON LA EDAD.

EDAD AUSENTE % PRESENTE % TOTAL PORCENTAJE
2 35 22.58 8 5.16 43 27.74%
3 26 16.77 14 9.03 40 25 .80%
4 25 16.12 13 8.38 38 24 .5%9%
5 26 16.77 6 3.87 32 20.64%
6 1 0.64 1 0.64 2 1.25%
TOTAL
DISTRIBUCION 113 42 155
|
E
TOTAL
FCRCENTAJE 72 .8EC% 27.0C% 100 %
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TABLA

11

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL ESPACIO FISIOLOGICO EN ANTERIORES

SUPERIORES EN RELACION CON LA EDAD.

EDAD AUSENTE % BILATERAL % DERECHO % IZQUIERDO % TOTAL PORCENTAJE
2 30 19.35 12 7.74 1 0.64 0 0.00 L3 27.7L4%
3 14 9.03 22 14 .19 0 0.00 L 2.58 40 25.80%
4 22 14.19 13 8.38 1 0.64 2 1.29 38 2L .51%
5 18 11.61 12 7.74 2 1.29 0 0.00 32 20.64%
6 0 0.00 2 1.29 0 0.00 0 0.00 2 1.29%
TOTAL
DISTRIBUCION 84 61 L 6 155
TOTAL
PORCENTAJE 54.18% 39.3L% 2.57 % 3.87% 100 %

he




TABLA A

1 2

DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL ESPACIO FISIOLOGICO EN CENTRALES

INFERIORES EN RELACION CON LA EDAD.

EDAD AUSENTE % PRESENTE % TOTAL PORCENTAJE
2 27 17.41 16 10.32 L3 27.74%
3 23 14.83 17 10.96 LO - 25.80%
4 21 13.54 17 10.96 38 2L .51%
5 15 9.67 17 10.96 32 20.6L%
6 1 0.G4 1 0.64 2 1.25%
TOTAL
.DISTRIBUCION 87 68 155
TOTAL
PCRCENTAJE 56.09% L3.84L% 100 %
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DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL ESPACIO FISIOLOGICO EN ANTERIORES

T

INFERIORES EN RELACION CON LA EDAD.

B L

A

1

EDAD AUSENTE % BILATERAL % DERECHO % IZQUIERDOD % TOTAL PORCENTAJE
2 20 12.90 21 13.54 1 0.64 1 D.64 L3 27.74%
3 12 7.74 26 16.77 o 0.00 2 1.29 L0 25.80%
L 11 7.09 22 14.19 3 1.93 2 1.29 38 2L .51%
5 11 7.09° 17 10.96 3 1.93 1 0.64 32 20.64%
6 1 0.64 1 0.64 0 0c.00 o 0.00 2 1.25%
TOTAL
DISTRIBUCION 55 87 7 6 155
TOTAL
PORCENTAJE 35.L6% 56.10% L .50% 3.86% 100 %
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TABLA A 14

kd DISTRIBUCION DE LA POBLACION DEL TIPO DE OCLUSION ANTERIOR.
. | I | ® ~
. . [~ 1 o o T < .
= . | o~ Ladl =) [= I
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2 15 9.67 2 1.29 L 2.58 1 0.64 17 10.96 4 2.58 43 27.7L%
3 16 10.32 3 1.93 3 1.93 3 1.93 11 7.09 4L 2.58 4O 25.E8C%
4 21 13.54 3 1.93 0 0.00 2 1.29 11 7.09 1 .64 38 24 .51%
5 13 8.38 7 4.51 2 1.29 2 1.29 5 3.22 3 1.93 32 20.64%
6 1 0.64 1 0.64 0 0.00 0 0.00 0 0.00 0 0.00 2 1.25%
TOTAL
DISTRIB. 66 16 9 8 L4 12 155
TOTAL
PORCENT. 42.55% 10.30% 5.80% 5.15% 28.36% 7.73% 100 %

LE
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DISCUSION

En la revisidn de la literatura, se mencionan las -
frecuencias y caracteristicas gue se denominan normales en
nifios;: éstas. fueron revisadas, analizadas y comparadas pa=
ra el logro de nuestro objetivo terminal, que es encontrar
la Condicidn de Desarrollo de Oclusidn en nifios de 2 a8 6 -

afios.

Después de realizar examenes individuales, en una -
muestra de 155 nifios, los resultados. finales contrastan --
con' los obtenidos por Baume en 1950, en nifios' norteamerica
nos, en donde encontrd:

80% En Planos. Terminales Verticales

14% En Planos Terminales Mesiales

6% En Planos. Terminales Distal y Mesial exagera=--

dos.

Moyers reportd en sus estudios, como normal el Pla-
no Terminal Vertical o Recto, coincidiendo con los porcen-

tajes de Baume.

Las frecuencias encontradas en éste estudio son las
siguientes:

Para el Plano. Terminal Mesial ~ La frecuencia es de
67.74%.

Para el Plano Terminal Vertical - La frecuencia es

de 5.80%.



39

Para el Plano. Terminal Distal ~ La frecuencia es de
3.87%.
Para el Plano. Terminal Mesial Exagerado - - La fre-

cuencia es de 31.61%.

En un estudio Moyers menciona gue el tipo de alimen
tacidn influye en un mayor desgaste cuspideo, gue serd fac
tor etiolégico para gue la mandibula se deslice hacia ade-

lante ariginando’ un escalfn Mesial.

Para futuros estudios, es de tomarse en cuenta el -
concepto antes mencionado, aunque cabe aclarar que en ésta
investigacidn no se llevd a cabo la existencia o no de la
asociaci6n epidemioldgica de las variables, Dieta y Plano

Terminal.

Baume describid los Espacios Primates como Espacios
importantes para el cambio de denticibn, observando gque no
todos los nifios presentan dichos Espacios, y ésta modali--

dad puede ser considerada como normal.

Los porcentajes de los-diferentes Espacios obteni--
dos en nuestro Estudio son como sigue:

Espacio Primate Superior - 81.93%

Espacio Primate Inferior - 73.5L%

Espacios. FiciolGgicos en.ﬁulares Superiores 64.51%

Espacios Fisiol6gicos en Mplares Inferiores 13.54%

Espacios Fisiolfgicos en Centrales Superiores 27.08
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Espacios Fisiolbgicos. en Anteriores Superiores - -

L5.80%

Espacios Fisiolbégicos en Centrales Inferiores - - -
L3.84%

Espacios. Fisioldgicos en Anteriores Inferiores - -
64.51%

En algunos estudios no son mencionados los porcenta

jes al respecto.

En relacidn a la Oclusifn Anterior, la normooclu- -
sifn se presenta con un porcentaje de 42.55%, por lo tanto
resuniendo, se obsecrva gue el resto de la poblacién corres
pondz a anormalidades de Oclusitn Anterior, siendo ésta de

un 57.45%.

La Mordida de Borde a Borde presenta un total de --
10.30%, mientras que la Mordida Abierta y Translape Hori--
zontal sdlo presentan un porcentaje de 5.80% y 5.15% res--
pectivamente; indicdndonos esto, gue existe baja inciden--

cia en Maloclusidn Anterior producida por cualguier etiolp

gia.

En cuato al Iranslape Vertical o Scbremordida se en
contrd un 28.36%. Es importante recordar que- éato es un pa

so. temporal y gue sc puede considerar como normal.

La Mordida Cruzdda Anterior se presentd en un 7.73%

Este tipo de porcentaje quizf no tenga significancia esta-
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distica en relacién a la poblacidn total, pero es muy im--
portante de tomarse en cuentd, debido @ que puede involu--

crar trecimiento craneofacial.
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REGUMEN

En un estudio llevado a cabo en una poblacidn total
de 280 nifios, se selecciond una muestra de 155 nifios de --
ambos sexos, gue comprendian edades de 2 a 6 afios, para de

terminar la condicidn de Desarrollo de Oclusidn.

La frecuencia del Plano Terminal Mesial fué del - -
67.74% y para el Plano Terminal Mesial Exagerado de 31.61%
Estos resultados son los més importantes, pero también son

comparables con estudios anteriores.

El Espacio Primate Superior sumd un total de 81.87%
y el Espacio Primate Inferior de 73.51%. Estos porcentajes
nos indican resultados satisfactorios para inferir gue en

un futuro se tenga una Oclusidn Permanente Gptima.

Los Espacios Fisiolbgicos se presentaron con simila
res resultados gue los Espacios Primates, y por lo tanto,
se espera también encontrar una correcta Oclusibn Permanen

te.

En cuanto a la Oclusiin Anterior, los mayores por--
centajes se presentaron en la Normo oclusidén, asi como en

el Translape Vertical.

Se concluye gue la preservacidn y la salud de los -
dientes primarioé<es.muy importante para el desarrollo - -

apropiado de la denticidn permanente.
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SUMMARY

In a study. taken over a 280 children total popula--
tion, It was selected a 155 children sample from both se--
xes between. the ages from 2. to 6 years, to determine the -

developing condition of occlusion.

The Mesial Terminal Plane occasion was of 67.74% --
and for. the Exagerated Mesial. Terminal Plane of 31.61%. --
These results are the most important, and are comparable -

with precedent studies.

The Superior Primate Space make a total of 81.87% -
and the Inferior Primate Space a 73.51%. These percentages
indicate us satisfabtury results to infer. that in a future

could have ‘an optimum Permanent Octclusion.

The Physiologic Spaces were precent with similar re
sults that the Primates Spaces and. thus we also hope to --

find a correct Permanent Occlusion.

In the Anterior Occlusion, the major percentage was

the normal occlusion and the overbite.

The conclusion is. that the preservation and health
of the primary dentition is critical proper development of

the permanent dentition.
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CONCLUSIONES

1) En relacidn a la validez de los resultados obtenidos a
partir de la muestra, son ciertos para nuestro universo, =-
debido a gue ésta fué de 55.35% en relacidn a la poblacibn

total.

2) Este estudio indica que es importante tener una mues--
tra con un alto porcentaje de la poblacibn, gue como ya sa
bemos cuando estéd incrementada es mayor la significancia -

estadistica en cualguier estudiao.

3) La edad de los nifios fué muy importante, y cabe recor-
dar que la denticidn temporal normalmente estd completa --

mas o menos a los 2 afins, y que a la edad de 6 afios el pri

mer molar permanente hace su -erupcidn.

4) Las mayores frecuencias se encontraron en los Planos -

Terminales Mesial y Mesial Exagerado.

5) El plano vertical se encontrd con mayor frecuencia que
el plano distal, y la edad méAs predominante fué de & afios

en ambos sexos.

En el plano distal con menor frecuencia que el plano verti

cal, y predomind en las edades de 2 y 5 afios.

6) "Las frecuencias en los Espacios Primates Superiores e

Inferiores, se encuentran en forma dptima en éste estudio.
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7) Los Espacios Fisioldgicos en molares superiores e infe
riores existen, y por lo tanto se puede inferir gue los --
premolares aparezcan con una correcta oclusidn en la denti

cién permanente.

8) En cuanto a los Espacios FisiolBgicos en centrales su-
periores y anteriores superiores la ausencia de estos se -
presenta muy alta, por lo cual existe una probabilidad de

que haya apifiamiento.

9) Para los Espacios Fisioldgicos en centrales inferiores
y anteriores inferiores, es mayor la presencia gque la au--
sencia en estos Gltimos, por lo tanto la probabilidad de -
la oclusidn permanente correcta es mayor; mientras que en-
tre los centrales inferiores es a la inversa, y es en una

relacidn de O:4, por lo tanto, no se puede decir que habré

apifiamiento.

10) En conclusidn, el tipo de oclusibdn gue predomind fué -
la normooclusidn en edades de 3 a 6 afios. Mientras que el
tipo de oclusidn importante correspondid a Translape Verti

cal o Sobremordida.
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AREXD 1 FICHA PERSONAL.
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Méxic *, D.F., a de de 19
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EDAD: FECHA DE NACIMIENTO:
DIRECCION:
TELEFOND:

PADRE O TUTOR:

MATRICULA DE LA SECRETARIA DE MARINA:
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FICHA ODONTOLOGICA

PLANOS TERMINALES:

ESPACIOS PRIMATES: T
SUPERIORES:

INFERIORES:

ESPACIOS FISIOLOGICOS:
MOLARES SUPERIDRES: -

MOLARES INFERIDRES:
ANTERIORES SUPERIORES:

ANTERIORES INFERIORES:

'RELACION DE CANINOS:

* % % % % % % % % & x ¥ %
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DERECHO
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RELACION DE OCLUSION ANTERIOR:

NORMO OCLUSION:

BORDE A BORDE:

MORDIDA ABIERTA:

SOBRE MORDIDA O TRANSLAPE VERTICAL:

TRASLAPE HORIZONTAL:

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR:

APINAMIENTO:
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FIGURA

GRAFICA DE BARRAS DE UNA DISTRIBUCION DE POBLACION

~

POR EDAD Y SEXO DE 155 NINOS.
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FIGURA 2
GRAFICA DE BARRAS DEL 7IPO DE OCLUSION ANTERIDR

EN RELACION CON EL NUMERDO DE CAS0S.
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