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R E S U M E N 



Para el desarrollo de la presente investiga­

ci6n se tom6 una poblaci6n infantil de 507 niños 

en edad preescolar entre 2.5 y 6 años que hubiesen 

concluido la erupción de sus dientes desiduos. Pa­

ra este efecto se consigui6 el acceso a tres ins­

tituciones de cducaci6n preescolar, una de las cua 

les está ubicada en una colonia popular, es de ca­

racter gratuito y por lo tanto a ella asisten ni­

ños de escasos recursos, ~sta es representativa de 

la clase socioeconórnica baja y constituye aproxim~ 

damente la mitad de la poblaci6n total estudiada. 

Las otras dos intitucioncs representan a la clase 

media y media alta y constituyen la otra mitad de 

la población. Esto se utiliz6 como variable, ya 

que las posibilidades econ6micas de cada grupo son 

determinantes en algunos de los pJr5metros estudia 

dos. 

Se realizaron cxjmencs orales con ayuda de 

espejos bucales y una lámpara portatil, además de 

abatelenguas y perilla de aire. Se dieron tam.iJi6n, 

pláticas en lo referente a salud bucal, enseñanza 

en la T6cnica de Cepillado y recomendaciones a los 

padres. 
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Lo que se pretende con este estudio, es eva­

luar la incidencia de alteraciones oclusales que, 

presentes en la dentici6n decidua son predisponen­

tes de maloclusiones futuras en la dentici6n perm~ 

nente si no se les presta la debida atenci6n y el 

tratamiento oportuno. 

Se examin6 a cada nifio con la boca abierta, 

con la boca cerrada y en el acto de cerrar. Se 

prestó especial atención a las relaciones de mola­

res deciduos ya que ~stas son el principal interés 

de la investigaci6n; asf mismo se observaron otros 

factores predisponentes de rnaloclusi6n como son: 

- Tipo de dentición abierta o cerrada. 

- Presencia o ausencia de espacios primates. 

- Perdida prematura. 

- Caries interproximal. 

- Hábitos digitales. 

- Mordida cruzada. 

Fracasos en el mantenimiento del espacio. 

Bn cuanto a las relaciones molares, la oclu­

si6n fu6 determinada pidiendo a cada niño que mor­

diera sobre sus dientes posteriores y llevando la 

mandfbula a relación céntrica, se observaron las 
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caras distales de los segundos molares primarios; 

así, cada niño se clasific6 en base a los planos 

terminales, encontrándose un marcada predominio 

del Escal6n Terminal Mesial (55.6%); seguido del 

Plano Terminal Vertical (22.2%) y por último el E~ 

cal6n Terminal Distal y el Mesial Exagerado (6.91 

y 5.5% respectivamente). Aunque aquí no se encon­

traron diferencias significativas en cuanto al ni­

vel socioecon6mico, hay otros factores implicados 

en los cuales es determinante. 

Así se observ6 un índice muy elevado de ca­

ries interproximal y pérdida prematura de dientes, 

en niños de clase baja en comparaci6n con los ni­

ños de clase media alta. También se observó que 

los niños de mejor nivel socioecon6mico reciben ma 

yor atenci6n en cuanto a su salud bucal; aunque de 

nin~una manera se les está dando la debida impor­

tancia a los problemas dentales de los niños en 

edad preescolar ya que solo el 11.8% de la pobla­

ci6n total estudiada había recibido algun tipo de 

tratamiento odontológico, ya sea a nivel preventi­

vo, interceptivo o restaurativo. 

Si los hábitos digitales son conocidos de ser 

significativamente relacionados con maloclusi6n, 
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se encontr6 que ocurren más frecuentemente en ni­

ños de clase social más favorable. En cuanto a 

mordidas curzadas anteriores y posteriores se ob­

serv6 un indice ligeramente más elevado en los ni­

ños de clase media y media alta en comparaci6n con 

los de clase baja; este dato no es necesariamente 

significativo, al igual que los obtenidos en cuanto 

a presencia de espacios primates y dentición abier­

ta o cerrada. 

Si observamos a la poblaci6n global encontra­

remos !ndices muy elevados de factores asociados 

con maloclusi6n en la dentici6n permanente junto 

a un indice relativamente escaso de niños en tra­

tamiento de dichos problemas; ésto nos indica una 

falta de preocupación, ya sea por parte de los pa­

dres, ya sea por parte de lus profesionales, en 

cuanto a la importancia de la reparación de los 

dientes desiduos. Cabe recalcar la necesidad de 

corregir a la mayor brevedad posible problemas que, 

como la caries interproximal y la perdida prematu­

ra de dientes, ponen en peligro la integridad de 

la oclusi6n normal. 

Por otro lado y aunque algunos investigadores 
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tienen reportada una pequeña o ninguna asociaci6n 

entre el nivel socioecon6mico y la maloclusi6n en 

niños preescolares; el presente estudio muestra 

que si existe una relaci6n significativa entre los 

principales factores predisponentes de maloclusi6n 

a esta edad como son, caries interproximal, perdi-

da prematura, hábitos digitales, etc. y el nivel 

socioecon6mico. 
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I N T R o D u e e I o N 



INTRODUCCION. 

El tratamiento ortod6ntico, corno muchas otras 

áreas en las que se ha empeñado el hombre, parad6-

jicarnente se inici6 con los problemas y técnicas 

más complejos. Esto se explica si se considera 

que en el pasado la gente requería atención solo 

para malformaciones muy severas, cuando la oclu­

si6n había alcanzado su más compleja y definida 

desviaci6n de lo nonnal. Los esfuerzos profesion~ 

les y la creciente demanda del pdblico general en 

busca de dientes est~ticos y saludables en todas 

las etapas de su vida, incluyendo el período de 

desarrollo de la dentici6n permanente, motivaron 

que se pusiera mayor ~nfasis en el diagn6stico y 

tratamiento de los problemas incipientes. 

La dentici6n primaria completa es por lo gen~ 

ral la primera dentici6n que el odontólogo ve clí­

nicamente. Poco considerada al principio µor ser 

simples "dientes de leche", la dentición de este 

período ha demostrado su importancia ;iura el futu­

ro desarrollo de la pern~ncnte. I~s mordidas cru­

zadas en la dentición primaria, ya sean anteriores 

o posteriores, pueden producir mordidas cruzadas 

en la dentición permanente. Las mordidas abiertas 
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o las marcadas protrusiones maxilares por lo coman 

indican hábitos de presión que, si no se corrigen, 

son capaces de desfigurar la dentición permanente. 

Además el plano terminal de los segundos molares 

primarios, guia a los primeros molares permanentes 

hasta su posici6n. Hacia adelante el espacio que 

ocupan los incisivos primarios será llenado más 

tarde por los permanentes, los que a menudo son 

rn.is grandes que el espacio que se les ofrece. 

Esta discrepancia entre el espacio disponible 

y los anchos mesiodistales de los incisivos perma­

nentes es con frecuencia mucho mayor que la tole­

rada por el aumento un el tamaño del arco sin que 

se perturbe el equilibrio de la musculatura oral. 

Esto origina dientes apiñados en forma irregular 

y sus secuelas. 

Algunos incisivos pueden erupcionar hacia bu­

cal o lingual, rotados, o simplemente no erupcio­

nar. 

La dentici6n desidua que por lo general se 

completa hacia los 3 años de edad, debe presentar 

una oclusión normal, no obstante, aan en el caso 

de que esté normal o corregida, debemos estar ale_!: 
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tas ante posibles irregularidades en los estados 

de desarrollo siguientes. La informaci6n obtenida 

en el estudio de la dentici6n desidua entre los 3 

y los 5 años debe permitirnos predecir la normali­

dad o anormalidad en el futuro desarrollo de la den 

tici6n permanente. Esta informaci6n puede ofrecer 

una guia natural para una terapia correcta y opor­

tuna. 

Oclusi6n normal de la dentici6n primaria. 

No solo debe tenerse en cuenta las posiciones, 

relaciones y estética de lu dentici6n primaria en 

si, sino también el más importante aspecto de su 

relaci6n con la crupci6n do los cuatro primeros m~ 

lares permanentes hacia oclusi6n y posteriormente 

la crupci6n de los ocho incisivos permanentes hacia 

oclusi6n, asi como el mantenimiento del espacio pa­

ra la correcta erupción de premoldres y caninos. 

Incisivos primarios. 

Su oclusi6n normal se .:lproxir.1a a la de los 

permanentes. Como en todos los demás c¿¡sos la 

oclusión debe observarse en relación c6ntrica. 

La relación del entrecruzamiento y resalte como 

se describe para los adultos se aplica también pa-
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ra la dentici6n primaria. No obstante, se puede 

aceptar un entrecruzamiento más profundo en las 

denticiones primaria y mixta que en la permanente. 

Las sumas de los anchos promedio de los inci­

sivos superiores e inferiores son aproximadamente 

de 30 mm y 22 mm respectivamente. Los incisivos 

permanentes tienen que ocupar el espacio que queda 

entre los caninos primarios, pero durante la erup­

ción de los primeros es posible que los caninos 

primarios se muevan hacia distal si encuentran es­

pacio detrás de ellos. El lugar que media entre 

ellos puede denominarse espacio ir.terca~ino prima­

rio. 

En el curso de los años, los anchos mesiodis­

tales de los incisivos permanentes de muchos pa­

cientes resultaron ser mayores que ~l espacio in­

tercanino primario. A este efecto, los ortodon­

cistas realizaron una serie de estudios para averi 

guar si el maxilar crece para acomodar a los dien­

tes permanentes más grandes. Se halló que la lon­

gitud de el arco primario medido desde el segundo 

molar primario de un lado al otro, a lo largo de 
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las caspides vestibulares, se mantiene constante 

o se acorta. Además no se mostr6 un aumento si~ 

nificativo en el ancho del arco en la dentici6n 

primaria. 

Es interesante notar que muy a menudo puede 

existir o no un aumento en la longitud de el arco 

primario, y los anchos mesiodistales de los inci­

sivos son por lo general mayores que el espacio 

intercanino primario. A pesar de ello, por lo g~ 

neral los incisivos permanentes erupcionan bien 

alineados. Es posible que la erupción de los la­

terales permanentes fuersc a los caninos primarios 

hacia dist.:il. Una explicación más popular scrfa 

que los incisivos permanentes manifiestan una ma­

yor incliHaci6n axial hacia vestibular que sus 

predecedores primarios. De esto resulta que ocu­

pen una posición más labial en el arco dentario. 

Caninos Primarios. 

Como en el caso de los caninos permanentes, 

en la oclusi6n normal el eje mayor de los cani­

nos primarios superiores se encuentra hacia dis­

tal de los caninos primarios inferiores. 
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Molares Primarios. 

La relación de los planos distales de los se­

gundos molares primarios superiores e inferiores 

es de importancia fundamental en el desarrollQ de 

la dentición permanente. Estos planos son críti­

cos porque guían la erupción de los primeros mola­

res permanentes. Podemos"visualizar mejor la rel,!! 

ci6n deseada de los planos terminales de los se­

gundos molares primarios si consideramos la rela­

ción normal de los primeros molares permanentes. 

Una guía general es la posición de la cdspide me­

siovest ibular del primer molar superior en el sur­

co vestibular del primer molar inferior. Para 

guiar a los molares permanentes directamente hacia 

esta posición, la relación ideal de los planos 

distales de los segundos ~olares primarios se hace 

con el plano distal de los segundos molares supe­

riores primarios hacia distal de los inferiores. 

Per.o en muchos casos estos planos coinciden y los 

primeros molares permanentes erupcionan en una re­

lación de cGspidc a caspide. 

Aan así, si los demás factores son normales, 

tal relaci6n producirá una oclusi6n normal en los 

primeros molares permanentes. 
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Es posible que a menudo estos últimos ocluyan 

en posiciones normales cuando sus planos coinciden 

a causa de la diferencia de los espacios libres 

superior e inferior. ~l espacio libre puede de­

finirse como la diferencia entre los anchos mesio­

distales de los caninos y los molares primarios 

de un cuadrante, y los anchos mesiodistales de los 

caninos permanentes y premolares del mismo cuadran 

te. Por lo general el espacio libre de la mandfbu 

la es mayor que el de el maxilar. Moyers halló que 

el espacio libre promedio en el maxilar inferior 

era de 3.1 mm comparado con 1.3 mm en el maxilar 

superior. Por lo tanto, si los planos terminales 

de los segundos molares primarios coinciden y los 

primeros molares permanentes erupcionan en una re­

lación cúspide a cúspide por un mayor espacio li­

bre en la mandíbula, los primeros molares permane~ 

tes inferiores probabler.icnte migrar6n m~s hacia rae 

sial (aproximadamente 1. S nun o más) que los prir.ie­

ros molares permanentes superiores, de modo que la 

cúspide mesiovestibular del primer r:iolar permanen­

te superior ~ueda caer en el surco vestibular del 

primer molar inferior. 
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Podemos entonces concluir que, en la oclusión 

normal, el primer molar inferior permanente se de~ 

plaza más hacia mesial que el primer molar superior 

cuando se exfolian los segundos molares primarios; 

y en una oclusión normal de la dentici6n primaria, 

el plano terminal del segundo molar superior pri­

mario coincide con el plano terminal del segundo 

molar inferior primario o está hacia distal de él. 

Problemas oclusales comunes y sus causas. 

Comparando con un margen de normalidad relati 

vamente escaso, existe un número en apariencia in­

finito de posibles anomalías oclusales. Aunque pu~ 

den reconocerse maloclusiones severas, afortunada­

mente raras, es necesario concentrar la atenci6n en 

los problemas oclusales más comunes. Estos son los 

que los odontopediatras verán a diario en sus prác­

ticas si es que logran reconocerlos e identificar­

los. 

Hábitos digitales. 

Es común que los padres repriman esa costum­

bre del niño porque parece ser un hábito infantil 

residual pero no porque lo lleve a una maloclusi6n. 

En realidad no siempre el hábito de chuparse el de 
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do provoca un problema oclusal. Las maloclusiones 

se producen si el niño lo hace con bastante fuerza 

durante periodos de tiempo lo suficientemente pro­

longados y a intervalos tan seguidos c·omo para prQ 

ducir una deformidad. Como resultado, el clínico 

se sorprende a menudo de ver a un niño con ese h~­

bi to pero sin problemas oclusales. Por supuesto, 

también es frecuente que a causa de una rnaloclu­

si6n como mordida abierta o incisivos sobresalien­

tes se busque un hábito digital como factor etiol6 

gico. 

Hábitos labiales. 

A veces los h~bitos labiales son el remanente 

de un instinto de chupar o la trensferencia de un 

hábito digital anterior, también se producen como 

reacción ante la erupci6n ect6pica de los incisi­

vos superiores. 

H&bitos linguales o deglusiones atípicas. 

Los primeros fabricantes de tetinas de goma 

siguieron el modelo del pezón erecto de la lactan­

cia sin considerar su anatomía durante la funci6n. 

El niño al succionar el pecho, provoca una eversi6n 

del pezón para que penetre más profundamente en la 

boca. Esto hace que la lengua se mantenga hacia 
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atrás y ayude a desarrollar un patr6n de deglusi6n 

normal. No obstante la tetina no funcionaba de es 

ta manera. Como no podía ser llevada tan atras co 

mo era necesario, el niño tuvo que desplazar su 

lengua hacia adelante para succionar y tragar, por 

lo que muchos niños que se chupan el dedo pueden 

mantener sus lenguas adelantadas cuando succionan. 

El resultado frecuente, es una deglusi6n atípica 

que genera incisivos superiores sobresalientes y 

mordida abierta. 

Escalones distales o mesioclusi6n de los segundos 

molares superiores primarios, precursores de una 

relación molar de Clase II de Angle. 

La oclusión primaria es el fundamento sobre el 

cual se construye la dentici6n permanente. La pre~ 

cupaci6n no está referida por lo común con la norma 

lidad en si, sino a conocer como afectarán las des-

viaciones el desarrollo de la oclusión permanente. 

Cuando la cara distal de los segundos molares supe-

riores primarios está por mesial de la cara distal 

de los segundos molares inferiores primarios, los 

primeros molares permanentes que sitúan estos pla-

nos cuando erupcionan lo harán en una relaci6n mo-

lar de Clase II de Angle. 
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Las causas de esta relaci6n an6mala pueden ser 

esqueletales, anatómicas, de desarrollo, funciona­

les, patol6gicas, iatrog~nicas y de conducta. 

Esqueletales.- El maxilar está ubicado más ad~ 

lante que la mandíbula en la cabeza ósea. La rela­

ción de los molares primarios refleja as.í una des­

armonía esqueletal fundamental. Si bien se debe es 

tar alerta respecto a este probleca, tales desarmo­

n!as no son comunes entre las edades de 3 a 5 años. 

Anat6micas.- Los molares superiores primarios 

pueden ser más pequeños que lo habitual en relación 

con los molares inferiores priniarios, por lo que 

ocuparán menos espacio; y como ambos mo"lares se des 

plazarán hacia adelante por las fucrz~s oclusales 

y por las presiones eruptivas de los primeros mola­

res permanentes se producirá un esc:ll6n distal in·· 

deseable. 

Funcionales.- Los dientes de desgastan en los 

puntos de contacto. Tal desgaste puede ser exesivo 

si la dieta es especialmente dura y ~1 esmalte re­

lativamente blando. 

De desarrollo.- Muy a menudo hay espacios en 

la dentición primaria hacia distal de los caninos y 

entre los molares primarios. Si los molares perma-
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nentes son grandes, o si erupcionan oblicuamente es 

tos espacios pueden cerrarse por las presiones eruE 

tivas o de desarrollo. A veces, ello ocurre en el 

maxilar y no en la mandíbula, o sucede antes en el 

superior, como resultado, los molares superiores 

primarios se desplazan hacia una maloclusi6n. 

Patol6gicas.- Una de las causas más comunes de 

la relaci6n an6mala de los segundos molares es la 

caries dental. El advenimiento de las aguas fluor!:!_ 

das, la mejor higiene bucal, los dentíficos más 

efectivos y la odontología preventiva han contri­

buido a disminuir la incidencia de caries, logran­

do así eliminar algunas maloclusiones originadas 

por este problema. Aunque la profcsi6n dental hace 

mucho tiempo que considera la necesidad de guiar 

la erupci6n de los primeros molares permanentes, 

esta preocupación se asoci6 casi siempre con la 

p~rdida de los segundos molares primarios. No obs 

tante, muchas veces se pasa por alto un cambio más 

sutil de 1 6 2 mm, en Jos planos terminal de los se 

gundos molares primarios, que puede tener como ori­

gen la caries dent<ll. Este peguciio desplazamiento 

es a menudo suficiente para que los primeros mola­

res permanentes erupcionen en una relaci6n anormal. 
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Iatrog~nicas.- Si los molares primarios quedan 

con contorno bajo al ser restaurados, pueden des­

plazarse y producir una relaci6n indeseable en las 

caras distales de los segundos molares primarios. 

De conducta.- Los incisivos se mantienen en su 

posici6n adecuada por un equilibrio de fuerzas ejeE_ 

cido desde lingual por la lengua y deGde vestibular 

por el labio. Si las fuerzas musculares nocivas 

hacen migrar los dientes anteriores hacia vestibular 

se genera un espacio que permitirá a los caninos y 

molares superiores que los sigan. De esto puede 

originarse un escal6n distal que traiga como con­

secuencia una rclaci6n molar Clase II de Angle. 

Al considerar el efecto deleterio de los hábitos 

hay propensi6n a considerar solo la oclusión ante­

rior cuando es nece.sario notar que los hábitos de 

presión no solo afectan las relaciones entre los 

incisivos sino tambi~n la dentici6n posterior y el 

desarrollo esqueletal. 
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A. Notue. que. et 6egundo molM 
6UpvU0'1. pJU.ma/Uo eó:ta. p0'1. 
mu{.at de. 6u a1Lta9onl.lita. ú1-
ó eM.o"-. 

B. Lo~ p1Lúr1elf.o,~ rnola.-'Le6 pvuna.­
ne1ifr,,~ e.~upctonan 60lHe. et 
e.M_af611 r.lui-ta.e en una. 111a.l­
oc.foú611 de c.ia.6e Il de 
A11gec. 

E~ca,(611 di~t,¡f_ -H~~iUante. def 
de~ptazamfr_1ito anteua't. de. i'o~ 
d{ c11te..6 po:i.tv1.i.01t~ que 6-i.91ú6 
a ta plf.ot/f.u.~ i.611 de fo6 ante/1,i.'.!_ 
,~e.6. 

9, BM11et, E.M. TVU!pia. Od'.u.M.f. e.11 Odon.topedúuM.a lpp 50 1J 51) 

- 28 -



OBJETIVOS 



OBJETIVOS. 

El objetivo principal del presente estudio es 

recabar informaci6n acerca de la incidencia del al­

teraciones oclusales y factores asociados que, pr~ 

sentes en la dentici6n desidua, ponen en peligro 

la integridad de la oclusión futura en la dentici6n 

permanente. 

Al mismo tiempo se toma en cuenta una variable, 

el nivel socioecon6mico, con el objeto de observar 

que tan determinante es en cuanto a la presencia de 

dichos factores predisponentes de maloclusi6n. 

Por otro lado, se pretende estimular el interés 

tanto por parte de los padres, como por parte de los 

profesionales, respecto a la importancia de la repa­

raci6n de los dientes desiduos, ya que de ello de­

pende en gran parte la oclusi6n ideal de la denti­

ci6n permanente. Todo esto tomando en cuenta el li­

mitado número de reportes relativos a oclusi6n en 

niños preescolares; y los pocos datos epidemiol6gi­

cos respecto a factores que, asociados con las rela­

ciones oclusales de molares desiduos favorezcan a 

maloclusiones futuras. 

- 30 -



H I P O T E S I S 



HIPOTESIS 

Si tomamos una muestra representativa de la 

poblaci6n infantil preescolares de nuestro pa!s, 

entonces encontraremos un !ndice elevado de fac-

tores que de no ser tratados contribuirán al de-

sarrollo de maloclusiones en la dentici6n perma-

nente. 

. ' . . 
•

}<· r -: ~ 
~ 'f I"• , .. 

. -!ll:... ' 

17.Revú,ta uentl6,{.ca. .te.c.noe6g.lc.a.-!f cuUwr.al F.O. {Ju.üo/Ago6.to 80) 
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MATERIAL Y METODOS 

Material Biol6gico. 

Se seleccion6 una poblaci6n infantil de 507 ni­

ños en edad preescolar, entre 2.5 y 6 años, que hu­

biesen concluido la erupción de sus dientes desi­

duos; de ambos sexos, los cuales fueron tomados de 

tres instituciones de educaci6n preescolar. 

Material clínico. 

Espejos orales infantiles 

Exploradores 

Lampara portátil 

Abate lenguas 

Perilla de aire 

Abre bocas 

Rota folios 

Modelos de Estudio Infantiles 

Tipodonto 

Cepillo dental 

Recursos. 

Tres instituciones de cducaci6n preescolar, par­

ticulares y pQblicas, ubicadas en tres zonas diferen-
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tes del D.F.; ·así como cartas y permisos necesarios 

para el acceso a las mismas. 

Metodo. 

Los pacientes fueron clasificados por un lado 

en base a sus planos terminales. La relaci6n molar 

fue determinada como sigue: 

1) Plano terminal vertical recto 

Todas las probabilidades (si no hay un factor 

externo que lo altere) de tener una Clase I 

de Angle. 

2) Plano terminal mesial (escal6n mesial) 

Clase I de Angle o Neutroclusi6n. 

3) Plano terminal distal (escal6n distal) 

Probabilidades de tener una distoclusi6n o Cla 

se II de Angle. 

4) Plano terminal mesial exagerado. 

Tendr~ como consecuencia una mesioclusi6n o 

Clase III de Angle. 

Por otro lado se observó la incidencia de algu­

nos factores asociados a maloclusi6n como son: 

Perdida prematura de dientes 
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HISTORL\ CT1I N!CA. 

Nombre C:. laud10. kavi'uo. Roclví;jv(. z: (j. ( kav/ua. 

Edad '-/a.Jo~ ~ i«(.U.S Grado Pr/(,U<t. YO 

Plantel Úa1-J,'¿¡ r.l<t. ,();¡¡os A-ol.r~ov /Ji:,jll ~alas. 

EXA:.IEN üRA.L. 

Pérdida prematura 8.<I ® !!O 

Caries interproxima1 ® ~ rm 

J,!ordida cruzada SI @) 

Succión di ci tal ® !'O 

B3pacios primates SI @> 

.\ntecedcnte de tratamiGnto dental 31 @ 

'.7:l":~cazos <>n el mantor.imii:!nto del e~'.)acio JI @ 

~iriua ~ ... .:dia 

:1i17iene oral 

:;entici6n 

I'lano ter!:;in:'l ~ ;;.esial 
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Caries interproximal 

Hábitos de succi6n digital 

Mordida cruzada 

As! como el procentaje de niños que hayan reci­

bido algún tipo de tratamiento para resolver estos 

u otros problemas orales. 

Al mismo tiempo aqu! se utiliz6 el nivel socio­

econ6mico como variable en cada uno de los factores 

mencionados. 

Toda la informaci6n fué vaciada en gráficas, las 

cuales se muestran en los resultados. 

Además, con el objeto de reforzar las pláticas 

de salud bucal, que se dieron a los niños, se elabor6 

y distribuy6 una circular que incluye algunas recomen­

daciones a los padres, tendientes ~ estimular el inte­

rés por los problemas dentales de sus niños. Dicha ciE 

cular que se muestra a continuaci6n fué incluso publi­

cada en el peri6dico de uno de los jardines de niños 

que nos fué facilitado. 
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SIGA ESTAS SENCILLAS RECOMENDACIONES Y APOYE ASI, AL CIRUJANO 

DENTISTA. 

l. PREOCUPESE POR LA SALUD BUCAL DE SU HIJO, LLEVE;LO AL CON­

SULTORIO DENTAL POR LO MENOS DOS VECES POR ASO. EL DENTIS 

TA ES UN PROFESIONAL QUE PODRJ\ PREVENIR O INTERCEPTAR SUS 

PROBLEMAS DENTALES A TIEMPO, SIEMPRE Y CUANDO USTED COOPE­

RE CON EL. 

2. FAMILIARICE A SU HIJO CON LA ODONTOLOGIA Y EXPLIQUELE QUE 

EL DENTISTA ES UN AMIGO QUE LE AYUDARA A MANTENER SUS DIEN 

TES SANOS Y FUERTES. 

3. INCULQUE A SU HIJO HABITOS DE HIGIENE ORAL PAB.A QUE EL MIS 

MO VELE POR SU SALUD BUCAL. 

4. AYUDE A SU DENTISTA COMBt\'l'IENDO TODAS LAS IMPRESIONES NEGA 

TIVAS QUE EL NiílO RECIBA FUERA DE SU CASA CON RESPECTO A 

LA ODON'l'OLOGIA. 

S. ASI MISMO, NO MANIFIESTE NUNCA SUS TEMORES ANTE EL NiílO. 

6. NO UTILICE LA ODONTOLOGIA COMO AMENAZA DE CASTIGO, PUES ES 

TO SERA ASOCIADO CON DOLOR. 

7. NO SOBORNE A SU HIJO PARA LLEVARLO AL CONSULTORIO DENTAL. 

8. TOME EN CUENTA QUE EL PEOR MOMEN'l'O PAR;'\ LLEVAR A SU HIJO 

AL DENTISTA ES CUANDO SUFRE DOLOR. 

9. NO LE RESTE IMPORTANCIA A LOS DIENTES TEMPORALES DE SU NI­

ílO POR EL HECHO DE QUE LOS VAYA A MUDAR, SON TAN II>'.PORTAN­

TES COMO LOS PERMANENTES. 

10. ES NECESARIO QUE SE ENTIENDA QUE UNA DENTICIO:< EN OPTI~!AS 

CONDICIONES NO "SUCEDE" SIMPLEMENTE, MUCHAS COSAS PUEDEN 

TRANSTORNARSE DURANTE EL DESARROLLO DENTAL. RESULTA ~lUCHO 

MAS FACIL PREVENIR O INTERCEPTAR LOS PROBLEMAS CUANDO SE 

INICIAN QUE TRATAR DE CORREGIRLOS POSTEHIORMENTE. 

A T E N T A M E N T E , 

HECTOR MARTINEZ MORAN 

acmm* - 37 -



R E S U L T A D O S 



RESULTADOS. 

En lo que se refiere a las relaciones oclusa 

les de molares desiduos, se encontr6 que el esca-

16n terminal mesial predomina en poco mas de la 

mitad de la muestra investigada (gráifca ~1), se­

guido este por el plano ternlinal vertical (22.2%). 

Como ya sabemos, en ambos casos es común que se 

alcance una Clase I de Angle si no existe algún 

factor que altere dicha oclusión durante el desa­

rrollo de la dentición permanente. Esto quiere 

decir, que los niños que presentan este tipo de 

relación oclusal, si Teciben un tratamiento pre­

ventivo o restaurativo, adecuado y oportuno, po­

drán llegar a tener una oclusión futura ideal y 

arm6nica. 

Por otro lado, pudimos observar que la caries 

interproximal es el principal factor predisponente 

de perdida de longitud del arco (gráfica #2) y cog 

secuentemente de maloclusi6n, seguida de la perdi­

da prematura de dientes, después la mordida curza­

da ya sea anterior o posterior y por último los há 

bitos digitales; además solo el 11.8% de la pobla­

ci6n global investigada ha recibido algún tipo de 

tratamiento a dichos problemas, y casi un 10% de 

estos han sido fracasos en el mantenimiento del es 

pacio. 
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Utilizando una variable corno es el nivel socio 

econ6mico (gráfica 13), encontramos un predominio 

determinante de caries interproximal y perdida pre-

rnatura de dientes en los niños de escasos recursos 

corno se esperaba, por razones obvias; as! como un 

predominio de la clase media y alta en cuanto a la 

cantidad de niños cuyos padres se han preocupado 

por que reciban atención dental. 

Curiosamente se encontró una mayor incidencia 

en lo que se refiere a hábitos de succión digital, 

en los niños de nivel socioecon6mico más favorable. 

17.Revwút ei.eHU¡\-i.c.a. te<'.t1ofóg.i.ca 11 c.uU11.:we F.O. (J11f/Ag.¡, 80) 
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:_;()L. ,J.LLo. .~_,,.~l . .'. \.1. 

~ ... l!~...;. (;"j_l .. ~.ili.J('. 

DE 

CDUCACt0~4 PUf.lLICA t~C:.·:r:i:C~ I.i:·1 ~_-\kt: D~ 3~CílCI0~) _;:,1 .J• 

lL..:c:r,H •. .-:..crr::..;..: .-.:o : • ..:;. 

G. D.:l. EDU.~.El.DO Si.':;r;; G3UIOR.A. 
,0-.:.Lu.::;:.,.Jü.{ .i.Ji:. UDOilTOLOGIA Di:. LA 
-Li•~:¡. I...:11.: .. G .. ,'~.li. .• 
J: -~ """ ~ ~ :1 ·~ ~ • 

México, D.F., a 20 de enero de 1984. 

La q_ue succribe Profrn •• 1osa ;.:aría Alv8.rcz AJ.varez, 

Directora U.el Jardín de Hiiloa LI-445-067 ?rofcsor -'lllGel ::ialas, ubicado 

en ,.J.lende 147 Col. Claveri::i. ;~zcapotze.2.::o D.F., hace de su conocimi::_:: 

to que ¡_;l c. :icctor I.Ic.rtine:: :.:orán, ~e::-:-;:;.anecio en este plantel 'Ll 12 

c..1 20 cie .:::nero uel aic en curso d:::.ndo a 138 niúos la en::e?ianza técnic71 

del eepillaüo de dientes, con pláticc.s acerca :le lei .::nluJ Ilucal, e ili-

zo revisión inG.iviluc.l a e3ta pobl.:i.cié:·~ infa:.itil. 

Ac;r:¡dcccoos al C. ;.:a~inaz :.orf.:i. su dedicación y os-

~:iero ;;ara con .'lues ~ros nEíQs y atencié::. .iJUro.. ::.os padres de Fa:.;ilic: y 

~l personal docentE:. 

S. E, P• _ ..-~4 .y;-/ • 
-....w.1c.~~~ r.-..- _::: ___ ,.. ______ ~ --------·· 
•de fl. M-445-UVll / · . 
fllOEI. AUEL !:Al.U.no~;. ·ºOS ... , . . T 'l' = ., ALVA"""' u tQ936571)-~-l:' .. i. ..... ~~l• .:\ J-1., l.iJ.,,_-\.,. Jl...U ..,:-_;:1. ... c1t.J il..Clw• 
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J.D.!'. :J9P,J # 73<fH 

P,\~J~~STI 11 
•• \ / 95 C0~. CTiAV~T11/~ .. 

02Q.)0 AZCAPOT~~ALGO. 

G .D. EDU,uillO STEIN GEi,:ORA 

COORDINA.OC~ DE ~A CA'~RERA DE ODONTÓWGIA 

E.N.E.P. IZTACALA 

P ~ J S ~ N T S • 

Haco J~ su conocimiento que Hector ~fartínez Morán 

se presentó en al J1rdin rle ?liíl0s Glaveria, ubicaJo ~& 

Palestina !: 95, Col. C>veria, los día:..: .:;, 21, 22 y 

28 ne marzo del año en c:.irso, impartiendo platicas t:>n 

lo referente a 3ahi.d buC:ll, ''nseihu1z~, •Jn 1.a Técnica de 

Cepilludo y recomencacíone."! a los pe.u:c··~s, <o<'i corno re­

visión in::i•;idw:l a Un8. )Oblución fle cr:: T?Í:Í.OD. 

A t e n t a m e n t e , 

-,A DT°. "'.CTOIIA 

México, D.P., a 30 de ~arzo ~e 198~. 
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;,g:.:za<.lc cemos a l Dr, :.:<ll' t inez ~oran su d edica;::i.ón 

y e 3mero para con niestros Niños y s u a tenci6n para todo e l Fer uon ~l. 

:,s:nc:.:: D.F. a 2 JE iL\ :i z'O n;~ 1 % 4 



C O M E N T A R I O S 



COMENTARIOS. 

La maloclusi6n ocupa el tercer lugar después 

de la caries y la enfermedad periodontal con res­

pecto al número de personas afectadas. El desa­

rrollo de una legítima actitud preventiva con 

respecto a la maloclusi6n comienza con la capaci­

dad de evaluar la oclusión tanto en su condici6n 

presente como en su potencial futuro. 

Es un tributo a la maravilla de la ingenierfa 

humana que tantos niños logren alcanzar la oclusi6n 

normal. Pero muchos cientos de miles no lo logran 

debido al ataque de la caries y la falta de recon~ 

cimiento de cualquiera de un gran número de fen6me 

nos que impiden esto. 

Mientras más y más personas se hagan concien­

tes de la importancia de la reparaci6n de los dien­

tes desiduos, este problema deberá surgir cada vez 

menos, aunque actualmente es un problema principal. 

Desgraciadamente, algunos dentistas son culpables 

de recomendar a los padres que no procedan a la r~ 

paraci6n de los dientes desiduos porque serán exf~ 

liados. Quizá es debido a que los nifios son ave­

ces más difíciles de manejar, o quizá se deba a 
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que, basándose en el tiempo empleado y los honora­

rios percibidos, los resultados son menos producti 

vos para el dentista; quiz~ sea proque el dentista 

no sepa que la p~rdida prematura de estos dientes 

puede con frecuencia destruir la integridad de la 

oclusi6n normal. 

Es indispensable que se establezca una r~la­

ci6n adecuada entre el dentista, el niño y los p~ 

dres. Mediante ilustraciones y modelos, debemos 

hacer ver a los padres que una oclusi6n normal no 

"sucede" simplemente. Deberán comprender que mu­

chas cosas pueden trastornarse y deberán apreciar 

la complejidad del desarrollo dental. Mucho más 

fácil resulta prevenir o interceptar los proble­

mas incipientes que tener que corregirlos poste­

riormente. 
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