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1.~ INTRODUCCION

Las maloclusiones son un problema que afecta a gran parte de
la  poblacién mundials se ba tomado & la maloclusidn como una
aclusién normal o habitual pero, no significa gque sea una oclu-
sién ideal ya que la oclusidn ideal se describe o define como
astado de 1la oclusiébn en el cual las superficies oclusales no
presentan obsticulos o interferencias para 1los movimientos mandi-—
bulares y en donde existe la maxima interdigitacicdn cuspidea en
oclusion céntrica (1). La cuspide mesiovestibular del primer
molar permanente superior al ocluir cae en en surco vestibular

del primer molar permanente inferior.

Si definimos naormal coma "lo habitual®, entonces una fila de
16 dientes perfectamente alineados en cada maxilar no satisface
este requisito. Aun cuando los dientes se encuentren perfectamen-—
te formados en cada maxilar, no existe garantia de que la oclu-
si6n sea normal. La perfecta interdigitacién es ideal y sdlo es
posible obtenerla sistemdticamente @n las creaciones del prosto-
dontista. La oclusién ideal es una meta admirable, pero gene-

ralmente una imposibilidad terapeutica (1).

El mestizaje trajo como consecuencia la creacidn de un grupo
étnico diferente a los ya existentes; por 1o cual consideramos
que nuestra poblacidn presenta caracteristicas craneo-faciales
que no entran en los standares de las clasificaciones realizadas
por Anglosajones, Japoneses y demds pueblos del mundo.

Es necesario conocer las caracteri{sticas propias de cada

poblacién para poder dar un dizagndstico correcto y un tratamien—



to adecuads acorde a nuestra realidad. Las investigaciones en
cuanto a la étnia del Mexicano son escasas por lo cual en orto—
dancia se utilizan técnicas y clasificaciones que se han obtenido
al estudiar otras poblaciones étnicas con otros tipos esquele—
tales y dentales diferentes a los nuestros. Lo que se pretende
con esta investigacion es proporcionar informacisn
epidemiolégica que coadyuve al conocimiento de las maloclusio-
nes del grupc étnico local; facilitando as! la realizacidn de
nuevas investigaciones, cada vexz mis completas para asi poder

dar una mejor atencién y servicio a nuestros pacientes.

1.1.~ DEFINICION DE OCLUSION MORMAL

La definicién de oclusidn normal varia segtn los autores (2
y 3) ya que aunque es un término muy utilizada, nigun autor da
un significado. exacto. La definicién dada por Angle (2) es que
la llave de la oclusion es el primer molar permanente superiaor y
los demds molares superiores e inferiores se relacionan
siguiendo &l primer molar permanente superior cuya cluspide
mesiovestibular ocluye en el surco vestibular del primer malar
permanente inferior con los dientes anteriores formando una
curva suave de oclusitn. Segun Begg (3) la oclusidn normal no es
un estade anatomico particular; es un proceso funcional de
cambio siguiendo modificaciones y ajustes continuaos durante. toda
la vida de ambas denticiones: primaria y secundaria.

El tama®a, forma, numero de dientes, apidamiento, espacio,

inclipacién axial y sobremordida vertical y horizontal son



requisitos gque se deben considerar para una oclusiéon funcional
(4). Estos son los factores principales aunque pueden existir
algunas variaciones.

Segun la OMS las maloclusiones son consideradas como el
tercer problema de salud bucal, dentro de las enfermedades del
sistema estomatogndtico (citado en 3); donde se incluyen aspec-
tos psicolégicos y fisioldgicos como los causantes de funcidn y
disfuncién. Maloclusidn, habitos perniciosos orales, traumatis-
mos dentofaciales, tratamientaos ortoddéncicos y estados
emocionales son los factores implicados en la etiocloglia de la
disfuncién craneomandibular o craneomakilar (refiriendose a

maloclusiones) (&).

Cabe mepncionar que, la posicidn de los dientes dentro de
los maxilares asi como el tipo de oclusidn son determinados por
los 5rccesus de desarrollo durante los periodos de formacion,

crecimiento y modificacién postnatales (7).

La oclusién dentaria varia entre los individuos, segun el
tamafio y forma de los dientes, posicién de los mismos, tiempo y
orden de erupcidn, tamafo y farma de los maxilares. La variacidn
en la denticién es el resultado de la interaccién de factores
genéticos y ambientales que afectan tanto al desarrollo prenatal

camo a la evolucidn postnatal (i),



1.2.= DEFINICION DE MALOCLUSION

Al  hablar de maloclusidn nos referimos a una relacian  fun-
cional y disfuncional entre un sistema integrado por organos
dentarios, estructuras de soporte, articulacidan tehpnrnmandibu—
lar y sus compenentes neuromusculares.

Withney (B8) describe que la clasificacion de maloclusidn es
esencialmente subjetiva y ofrece poca apreciacién de 1la natura-
leza biolégica de los desequilibrios morfoldagicos, por lo tanto,
para llegar 2 un buen plan de tratamiento es necesario un buen
diagndstico que refleje la complejidad bioldgica de la maloclu-—

sian.

1.3.~ CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

Edward H. Angle, en 18997 (9), establecid su clasificacidn
en la que la base de su hipatesis era el primer molar permanen—
te superior debido a gque son los que con mayor frecuencia acupan
un lugar normal.

Esta hipotesis fue la base de la clasificacidn de las malo-
clusiones de Angle. Angle dividid la maloclusidn en tres clases
(10):

CLASE I. Maloclusiones caracterizadas por una buena rela-—
citn anteroposterior de los primeros molares permanentes: la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior al ocluir,
cag en el surco vestibular del primer molar permanente infe-—

riar.



CLASE 11. Maloclusiones caracterizadas por una rela-—
cion antero—posterior anormal de los primeros molares permanen—
tes: el surco vestibular del primer molar permanente inferior
estd por distal de la ctispide mesiovestibular del primer molar
superior permanente. Dentro de esta clase 11 se distinguen
diferentes tipos o divisiones.

CLASE 1I11. El surco vestibular del primer molar inferior
permanente estd por mesial del surco mesiovestibular del primer
molar superior permanente. También puede hablarse de subdivision
en el caso de que Unicamente afecte a vuno de los lados, derecho
o izquierdo. La relacién incisiva suele estar invertida con los

incisivos superiores, ocluyendo por lingual de los inferiores

11y,

1.4.- TERMINCLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES INDIVIDUALES

Chacconas (12) describe que dentro de las maloclusiones
existen posiciones incorrectas de los dientes en forma indivi-
dual, estas pueden ser: Linguoversién, torsioversion, disto-

version, mesioversién, bucoversioén, Mesiolabioversidn

Especificando que un diente puede presentar mis de una de

estas malposiciones.

Los dientes anteriores podrdn encontrarse en Bucoversidn,

Linguoversién o Torsioversién y Mesioversion o Distoversidn.

Los canines, premolares y molares podran encontrarse en

Torsioversién, Bucoversidn, Mesioversién o Distoversidn.
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Los premolares y molares podran encontrarse en Bucoversidn.
Los caninos podran encontrarse en Mesiolabioversidn.

Tambien han sido establecidas {12), alteraciones en las

relaciones dentoesqueléticas tanto verticales como horizontales:

Dentro de las relaciones verticales . se encuentran: -mordida

abjierta y profunda.

La Mordida abierta que es el resultado de un insuficiente
desarrollo vertical para permitir a un diente o dientes encon-
trar a sus antagonistas en el arco opuesto, que trae como
consecuencia ausencia localizada de oclusién; durante el proce-
sa narmal de erupcién, se espera gque los dientes y el hueso
alveolar de soporte que los rodea se desarrolle hasta encontrar
el antagonista oclusal del arco opuesto; si existe una interfe-
rencia en el desarrolle alveolar y en el proceso normal de
erupcidn puede dar como resultado una mordida abierta. Aparte la
etiologia de la mordida abierta generalmente se agrupa en tres
causas como son:

1) Trastornos del crecimiento alveolar y erupcidn de los

dientes, por ejemplo, molares primarios anquilosados.

2) Interferencia mecdnica, por ejemplo, hdbito de succidn

digital.

3) Displasia dsea marcada (13).

Mordida profunda o “mordida cerrada" se refiere a una
combinacidn de rasgos esqueléticos, dentarios y neuromusculares

en la que la dimensién vertical entre los mdrgenes incisales

&



superiores e inferiores es excesiva al llevar el maxilar . infe-

rior a su posicitdn habitual u oclusién céntr}:a (1oy 133,

Dentro . de 1las relaciones horizontales tenemos: Mordida

cruzada.

"Mordida cruzada" e refiere al caso en que uno o mids
dientes ocupan posiciones anormales en sentido transversal o
sagital, con respecto a los dientes antagonistas. "Mordida en
tijera" se aplica cuando existe mordida cruzada total del
maxilar inferior en sentido vestibular (o del maxilar inferior
en sentido lingual), cuando la denticiéon inferior estd conteni-
da en su totalidad dentro de la denticién superior (1).

La merdida cruzada anterior ha recibido otros nombres:

incisivos "trabados" y "mordida en tijera" (1{2).



2.~ ANTECEDENTES

La oclusitn dentaria varia entre los individuos, segdn el
tamafo y forma de los dientes, posicion de los mismos, tiempo y
arden de erupcién y tamafo y forma de las arcadas dentarias. La
variacién en la denticidn es el resultado de la interaccidn de
factores gendticos y ambientales que afectan tanto al desarrollo

prenatal como al postnatal (1).

Alexander y cols (14) identificaron las carateristicas
morfolégicas craneofaciales en nifAgs de 11 afos gque sugerian . un
crecimiento esquelético hacia un patréon Clase III. Tomaron
radiografias de 24 nifos (13 nifas y 11 nifos) con edad prome-
dio de 11 afos 0 meses, quienes demostraron un patrén esqueletal
de Clase IIIl; lo compararocn con un grupo control de 33 nifas (16
nifios ¥y 17 nifas con edad promedio de 11 afps & meses) selec-
cionados retrospectivamente con base en una oclusién Clase I. El
analisis utilizd variables lineares y angulares, sus resultados
demostraren que no existid un trazo morfolégico uniforme de
desarrollo en Clase III ya que 21 estudic claramente demostro
diferentes combinacianes esqueléticas; el desarrolln de la
maxila en tamafo y posicidn fue claramente demostrado por el
analisis linear como un factor etiolégico en el desarrollo de la
Clase III. El prognatismo mandibular se abservé frecuentemente,
aunque una verdadera macrognac;a no fue comun. €n la mayoria de
los casos, el prognatismo mandibular fue el resultado del incre-—
mento de la proporcion entre la longitud mandibular y la posi-

cién dorsal de la fosa glenoidea.



Come mencionamos anteriormente, en la maloclusion se pueden
presentar alqunas alteraciones asociadas como son: mordida
abierta anterior, mordida cruzada anterior y desviacién de la
linea media.

Nielsen y cols (15) mencionan que las maloclusiones verti-—
cales son el resultado de la interaccion de diferentes factores
durante el periodo de crecimiento; como son crecimiento de
maxila y mandibula, funciones de 1labios, lengua, desarrollo
dentoalveclar as{ como la erupcidn de los dientes. Un factor
particularmente importante en el desarrollo de la schremordida
vertical y de la mordida abierta es el patrdn de crecimiento de
la mandibula; debido a que variaciones en el rango de
crecimiento de ambas suturas maxilares y de los cAdndilos mandi-—
bulares pueden tener fuerte influencia en el desarrollec de
maloclusiones verticales. En suma, los factores de crecimiento
pueden modificar el desarrollo de la oclusién y pueden jugar un
papel significativo en el desarrollo de la malaclusion en el
plano vertical.

Comparando cefalométricamente un grupo de sujetos que pre-—
sentaban patrén esquelético hiperdivergente con mordida abierta
con un grupo que presentaban patron esquelético hiperdivergente
sin presentar mordida abierta. Bryan y cals (16) obtuvieren que:
La mordida abierta incrementa la dimension del tercio inferior
de la cara, los incisivaos maxilares y mandibulares estian pro-
truidos en las mordidas abiertas, sin embargeo, los pacientes sip
mordida abierta muestran en promedio menor divergencia entre los

planos palatino y mandibular y mayor estabilidad en la oclusién



que en el grupo de mordida abierta.

Arvystas (17) propone gque la maloclusion Clase II Divisidn
1 debe ser evaluada no solamente por sus relaciones sagitales,
sino que debe basarse también en las relaciones transversales vy
verticales de los arcos dentarios as! como las relaciones basa-
les de la mandibulaj; dan como ejemplo up paciente con maloclu-
sion Clase 1I con decremento de 1la altura facial anterior,
sobremordida mandibular y mordida profunda vertical estable-
ciendo que tiene patrones faciales drdsticamente diferentes
comparade con un paciente con excesec de altura facial anterior
y exceso del dngulo del plano mandibular. Ellos mismos discuten
que los pacientes con Clase Il, Divisiotn 1 con exceso de des—
arrollo alveolar anterior con relacion no favorable de los
incisivos superiores y donde el labio superior muestra gran
parte de las coronas y tejido gingival requiere un tratamiento
diferente que un paciente Clase 11, Divisibn 1 pero con desarro-
llo alveolar anterior normal y buena relacién de los incisivos

superiores con el labio superiaor.

La maloclusion puede causar también variaciones en cuanto a
la anchura de los maxilares. Stanley y cols (18) compararon la
anchura de los arcos con otros pardmetros y con medidas cefa—
lométricas de 346 sujetos con normo-oclusién (19 hombres y 17
mujeres) con I9 sujetos Clase II, Division I (20 hombres y 19
mujeres). Ninguno de los sujetns bhabia recibido tratamiento de
ortodoncia. El anilisis de variantes demostré que 1) Los sujetos
can oclusién normal presentaban aumento de la anchura de los

molares maxilares, mayor anchura en los caninos maxilares y
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mayor anchura alveolar maxilar que en sujetos con maloclusidng
2) S6lo los sujetos hombres con oclusién normal tenian aumentada
la anchura de los molares mandibulares y anchuras alveolares
aumentadas en comparacidn con los sujetos con maloclusidnsg 3)
Los qrupos con oclusion normal y maloclusidn presentaban anchura
similar de caninos mandibulares; y 4) Cuando las anchuras de
molares y alveolas inferijores se restaban de las anchuras co-

rrespondientes superiores, las restantes del grupo Clase II
fueron negativos en lugar de positivos, contrario al grupo nor-

mal. Esto revelt una tendencia a mordida cruzada posterior en el

grupo de Clase II.

Casko y cols (1%) presentaron un caso de un paciente feme-
nino de 12 afios 1 mes de edad 1la cual presentaba retrasc en la
erupcidng Clase I en la denticidén mixta; presentaba 100% de
mordida abierta anterior y una discrepancia de laongitud del arco
de -4.5 mm. Ellos sugieren los beneficios de implementar trata-—
~mientu5 individualizados para un paciente con mordida dental
profunda, crecimiento facial vertical excesivo y desplazamiento

de la encia maxilar.

Anthony vy cols (20) por medio de taomografias compararan
la posicidn de los céndilos en 19 personas que no  presentaban
crepitacion y que tenian maloclusidn Clase Il caracterizada  por
mordida vertical profunda mayor al 50%, demostraron que no
exigtia correlacidn entre la mordida vertical profunda y 1la

posicién condilar.

Seligman y cols (21) en un estudio realizado en 222 pa—-

11



cientes demostraraon que los hombres en Clase II divisiéon 2 de

Angle, tienen valores de atricién menores que aquellos que
tenian Clase III (p menor a 0.05); las mujeres en Clase III
presentaban atricién en los incisivos inferiores con un  valor

menor que los valores de la Clase de Angle {(p menar a 0.05).

Wanman a. (22) describe que en 258 sujetos estudiados por
ellos el principal hébito compulsivo oral fué el hdbito de
marder ufas, aunque no menciona el porcentaje; rechinar o apre-
tar 1los dientes lo encontraron en un B% y 11%4 respectivamente,
signos de disfuncitn mandibular lo encontraron en un 56% en los
adolescentes revisados; encontrando maloclusién en un 35%. No
existieron diferencias significativas en cuanto al sexo.

La relacion entre oclusicdn estitica y funcional fue evaluada
en 101 estudiantes caucdsicos, donde la muestra se selecciond de
una poblacion de 447 estudiantes de odontologia durante 1987-
1988. El rango de edad de los sujetos en el estudio fué entre
18 y 32 afos, sin tratamientos de ortodoncia previos y un{camen—
te aquellos que tuvieron por lo menos 28 dientes naturales
presentes, sin ajustes oclusales, sin restauraciones extensas,
caronas o puentes; de ellos 52 sujetos presentaron oclusion
“normal*, 26 tuvieron Clase I, 16 presentaron Clase II y 7
presentaron Clase III. De los 101 sujetos el *75% presentaban
;unta:tos funcionales inadecuados, 75 de ellos tuviercn oclu-
sién balanceada, ? presentaron proteccidén canina y 9 tuvieron
funciétn de grupo. Ellos no reportan haber encontrado una rela-—
cian estadisticamente significativa entre oclusidn estitica y

oclusitn  funcional, aunque, si encontraron una asociacidn de
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oclusién balanceada con oclusidn estatica (23).

v 117 nifos que sufrieron traumatismos antes de 1la erupcion
de sus piezas permanentes fueron examinados; se les tomaron
registros de sus segmentos anteriores intra e interarcadas,
fueron comparados con un grupo control de 174 nifos; la preva-
lencia de cuando menos un incisivo en malposicion en los
pacientes con traumatismos fue mayor que en el grupo control,
encontrando que el fraumatismo durante la etapa de denticidn
temporal es un factor que altera la posicién de la denticidn

permanente. (24}

La oclusién ha sido analizada en diferentes grupas étnicos
utilizando los mismos métodos y criterios en algunas estudios
solamente; se requiere de informacidén unificada para comparar 1a
prevalencia de maloclusion asi como las variaciones oclusales en
diferentes gqrupaos étnicos donde el tratamiento ortodéncico ha

afectado el status original de oclusion (25).

De acuerdo a las abservaciones de Ludstrém (26), uno de
cada cuatro jovenes noruegos presentan una maloclusidn que
precisa tratamiento, en jovenes de 13 y de 21 afos de edad se
observan alteracionas en las relaciones verticales presentando
mordida profunda en un 20% aproximadamente, mientras que un 10%
a 15% presentan mordida abierta en la regidn incisiva en 1la

misma poblacién.

.Durante los afos escaolares de 19846 a 1988, en la Provincia
de Trieste se realizd upa investigacidn de prevalencia de malo-

clusién en nifos de 10 y 12 aRos donde se examinaron 2099 nifos.
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Se encontrb un porcentaje de maloclusion basado en la clasifica-—
cién de Angle de : Clase I 24.35 %, Clase II &%9.1 %, Clase III

6.6% (27).

En un estudio en Quebec (26) durante los afos de 1983 y
1984 se revisaron 1201 nifios de los cuales 32% de ellos presen—
taron Clase II de Angle y el resto fue Clase I; del total de los
nifios sélo un 18% presentaba una sobremordida horizontal de S
mm; S0% de los nifios revisados en este estudio no presentaban
variaciones en la posicién de los dientes, 50% tenian uno o mds
dientes en mala posicién y en una investigacidn clinica
realizada en 4463 nifas entre los 7 y los 14 afos de edad en
escuelas federales en una zona metropolitana de la Ciudad de
México. Se encontré maloclusién de Clase I en 84.7%, Clase II el

10.9% y Clase III 4.3%. (5)

La maloclusidn es un fendmeno que se presenta en todas las
sociedades, pero varia su prevalencia. En pacientes que asistian
a atencibn en el Hospital Riyadh de la Fuerza Aerea de Saudi
Arabia se notd que presentaban una tendencia a prognatismo bima-—
xilar y una gran proporcién de maloclusién Clase III en compa-—

racién con las comunidades del Oeste. (29)

En un estudio realizado en tres grupos étnicos diferentes
que se encuentran en Malasia: Chinos, Malayos e Indios de una
edad promedio de 16.4 afos. Los Chinos y Malayos tienen una
distribucidn similar de los diferentes tipos de oclusidn. Hay una
prevalencia significativa de oclusién Clase III entre los Chinos

y Los Malayos comparada con los Indios. En suma una relacién
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borde a borde en los incisivos aparece como narmal en los Chinos
(54%) y Malayos (50%) mientras que la mordida vertical fue de 2 a
3 mm y la mordida horizontal fue de 1/3 a 2/3 y fue mis normal

en los Indios (S04%) (30).

Kerosuo y cols (25) investigaron 1las caracteristicas vy
anormalidadas oclusales de acuerdo a la edad, sexo, origen
étnico y tratamientos ortoddnecicos previos en grupos de niﬁus' y
adolescentes en Tanzania y Finlandia, en un grupo de estudian-
tes: 642 Tanzanios y 458 Finlandeses; en ambos paises utilizaron
criterios y métodos de diagnéstico similares. Los nifios Finlan-
deses tuvieron significativamente mayor prevalencia de oclusién
distal y de intercuspidacién y una menor prevalencia de mordida
abierta anterior en comparacién con las Tanzanios; la proporcidn
de sujetos sin anomalias de espacio u oclusales fue considera-
blemente mayor en los Tanzanios gque en los Finlandesesj 55% vy
12% respectivamente. Las diferencias encontradas en la oclusiéon
de 1los nifies Tanzanios y Finlandeses en este estudio refleja
factores hereditarios e influencias ambientales, que son expre-—
sados como diferencias craneofaciales o dentoalveolares entre

estas grupos étnicos.

En un estudio realizado en Saudi Arabia en 500 nifos, con
edades de 13.5 a 14.5 afos encontraron que un 64% de los nifios
presentaban algun tipo de maloclusién ya sea de denticidn, oclu-—
sion o espacio, y el 3&% restante no presentéd maloclusidn. Se
presentd maloclusidn Clase I en un porcentaje de 80.6%; Clase II
en un porcentaje de 16.4 % y maloclusion de Clase III en un 3%.

Encontraron mordida profunda (vertical) en un 3.&% de todos 1los
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casns revisados ( >S5 mm), asi como un 3.0% de mordida abierta (

22 mm), un 2.4% de mordida horizontal ¢ 0-1.9 mm) (31).

Kerosuo (32) estudid dos areas socicecondmicas de Tanza-
nia: Una clase alta y otra clase baja; seleccionté 575 niRos
Finlandeses Caucdsicos y 580 nifos Tanzanios ( 83% Negros Afri-
canosy, 104 Asi&ticos, 7% Arabes), los cuales tuvieron menos

anomalfas que 1los nifos Finlandeses. Los nifes Finlandeses
tuvieron 13% de mordida cruzada lateral; los nifos Africanos
mostraron mordida cruzada anterior en 8%; un grupo combinado
(10%) de nifos Asiaticos y Arabes presentaron mordida abierta.

Las nifos Africanos presentaron muy poca prevalencia de Clase

III y mordida cruzada lateral asi como los nifos Finlandeses.

En una investigacién en el Centro Rural de Entrenamiento en
la Salud, en Naila (Jaipur) se detectaron alteracianes al revisar
1384 nifos de & afos, del total de los nifios revisados Bl (5.95%).
presentaron algun tipo de maloclusidn, 0.94% presentd atricidn
(I3 .

Para catalogar una maloclusién debemos basarnos en:
alteracion dentaria, alteracidn esquelética o alteracion
esqueletodentaria.

Las maloclusiones pueden afectar a dientes, huesos, miscu—
los y nervios, cada uno de estos sistemas ocupa un papel muy
importante en la oclusiédn funcional como resultado entre otros
habitos perniciosos que afecten .el desarrollo y crecimiento

dento-craneo—facial.
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3.—- OBJETIVO GENERAL

El objetivo de este estudio fue determinar la prevalencia
de los diferentes tipos de maloclusidn (segan Angle), con su

posible relacién con maloclusiones individuales y los hdbitos en

un grupae de nifos Mexicanos.

4.- MATERIAL Y METODO

4.1 MATERIAL

Para este estudiao se revisaron 200 nidos de ambos sexos,

con un rango de edad de 7 a 16 afos; 20 nifos se tomaron de 1a
Clinica de Admisidn de la Facultad de Odontologia, U.N.A.M. ¥y
180

eran alumnos regulares de la Escuela Primaria Oficial Dr.

Roberto Solis Quiroga con su historia clinica correspondiente.
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4.2 METODOLOGIA

Todas las observaciones descritas para este estudio fueron
realizadas por un solao investigador que fué el titular de la
tesis.

Previo a la investigacidn se elabord un formato de recolec—
cién de datos (amexo 1) asi como un manual del examinador (anexo
2) y se llevd a cabo una calibracién para unificar los crite-
rios; 1a calibraciétn se efectud entre los asesores y el
examinador para tener los mismos criterios de clasificacion

sobre las maloclusiones que se investigaron.

Se realizé un andlisis de poblacidn tomando como universo
de referencia la Clinica de Admision de la Facultad de Odonto-
logia, U.N.A.M. para conoccer el namero de nifios necesarioc para
que el estudio fuese significativo y caonocer el tamafo de mues—
tra necesario para tener un 99.9%4 de certeza que el rango de
errar fuese menor o igual al S5.0%. La muestra minima fue de 183

nifos y en el estudio se revisaron 200 nifios.

La poblacion estudiada varid entre 7 y 16 afios de edad.
Los criterios de exclusibn fueron los siguientes:

~ Sujetos a los que les haya sido practicado algin tratamiento
de artadoncia.

— Sujetos que presenten algun sindrome o padecimiento sistémico
o congénito.

— Sujetos que por cualquier causa no presenten uno o varios de

las primeros molares permanentes.
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- Sujetos que presenten mordida cruzada posterior ya sea unila-
teral o bilateral ya que no entrarian en la clasificacidn
de Angle.

- Sujetos que presentaran alguna patologia en tejidos blandos o
duros. que pudieran ser causa de maloclusion (tumores,

necoplasias, entre otras).

El examinador llend en faorma completa el formato de reco-—

leccion de datos (anexo 1).

Se exploréd 2 cada paciente con un espejo dental y 1luz
natural y por medio de palpacion utilizando guantes nuevaos y
cubrebhocas por paciente, se buscé algun tipo de patologia en
tejidas blandos y tejidos duros tanto superior como inferior. Se
realjza la auscultacidn clinica y se interrogd al nifio con res—
pecto a la edad, presencia de bruxismo, de habitos perniciosos,
traumatismos en los maxilares, se palpd la ATM buscando 1a
presencia o ausencia de crepitacién, chasquido, dolor o desvia-—
ciotn. Se revisd el perfil y la forma de la cara en forma subje-
tiva para poder determinar el tipo de perfil se tomé como refe-—
rencia el plano de Frankfort y una perpendicular que lo tocara y
que pasara por el implante inferoexterno del ala de la nariz; se
colocé una regla tocando la punta de 1la nariz y el mentsn. si
los labios quedaban por dentro de la regla el perfil era cdnca-—
va, si los labiaos quedaban tocando suavemente la regla el perfil
era recto y si presionaban la regla el perfil era convexo. Se
evaluaron varias alteraciones, alqunas de ellas se midieron con

un vernier y otras que no se podian medir sélo se evaluarons
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Mordida vertical (cuando los valores eran positivos, ya que los
valores de cero se evaluaron como mordida borde a borde y los
valores negativos como mordida abierta), mordida horizontal,
protusién dental, mordida cruzada, desviacidén de la linea media,
désv!acibn del primer molar (solo se evalud si habia desviacidn
hacia palatino o vestibular y asimetria facial. Todos estos

criterios fueron evaluados igualmente en forma subjetiva.

Todas 1las medidas que se tomaron asi como las alteraciones
que se encontraron se compararaon con las encontradas en los
modelos de estudio para poder verificar el rango de error. Se
identificé clinicamente el tipo de maloclusién en cada paciente
basandonos en la clasificacitn de Angle (10).

Se procedid a la toma de impresiones totales con alginato,
tanto superior como inferior en cada paciente. Se utilizaron
portaimpresiones totales para dentados de aluminio perforado. Se
utilizé una medida de polvo por una de agua para el portaimpre-
siones inferior y medida y media de agua y polvo para el supe-
rior. Se batid en una taza de hule con una espdtula para algina-—
to. Se colocéd la mezcla en el portaimpresiones y se llevd a la
boca, 1§ impresion lleqd a fondo de saco y se mantuvo un minuto
en boca para que vulcanizara (siguiendo las instrucciones del
fabricante).

Se tomd mordida en cera mediante la utilizacidn de un rodi-
llo de cera rosa previamente reblandecido al calor de una lampara
de alcohaol. Se colocd el rodillo de cera sobre la superficie
oclusal inferior, se le pidié al paciente que colocara su lengua

lo mas atrds y arriba posible y que cerrara en una sola intencidn



‘(esto ‘se 'hiznypdra obtener un registro de mordida en oclusidn
&ént%itai._ ‘Pnsteriormente se corrieron los registros en yeso
blanca’ de ortadoncia. Se coloch una cinta de cartoncillo de Sem
‘pnr 30cm alrededor de los modelos, ésta se llend de yeso blanco y
ehcima se colocaron los modelos de yesa, esto sirvié para obtener
un zébcalo adecuado para el posterior recorte de los modelos.

Pasteriormente se recortaran los modelos con una recortado-
ra, se articularon con mordida en cera, para corroborar los datos
clinicos de maloclusion en cada paciente, asi como la existencia
o no de mordida abierta, mordida profunda (vertical), mordida
borde a borde, mordida horizontal, protrusidn dental y mordida
cruzada; ademds se tomaron medidas de estas alteraciones cuando
se encuentraron presentes, por medio de un vernier.

Los datos se vaciaron en un archivo especialmente disefado
en DBASE I PLUS. Posteriormente se realiz® un andlisis estadis-
tice econ la ayuda del programa SPSS PCT, con lc que se obtu-

vieron los resultados en frecuencias y porcentajes.



5.-RESULTADOS

Del total de los pacientes en estudio 200 nifos, 104 fueron
del sexo femenino (52%) y 96 del sexo masculino (48%)  con. un
rango de edad de 7 a 16 afios y un promedio de edad de 11.1 afos

como se observa en las GRAFICAS 1 y 2.

ANALISIS DE LA CLASIFICACION DE ANGLE

CON RESPECTO A LA EDAD Y SEXO.

De los 200 pacientes revisadosj; 132 (&4%) presentaron Clase
I; 36 pacientes (18.0%) Clase Il Divisién 1; 32 pacientes (16.0%)
fueron Clase III y no se encontré un solo caso de Clase II

Divisibn 2. (GRAFICA 3 ).

Las diferentes clases de Angle se encantraron de manera
similar para ambas sexos, no encontrando diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a sexa y tipo de
oclusién observando que el mayor numero de casos fueron de Clase

I en ambos grupos como se muestra en la TABLA 1.
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TABLA lt— DISTRIBUCION DEL TIPD DE OCLUSION POR SEXOQ

NINDS NINAS TOTAL
No. 4 LU Na V. : Na. . %
CLASE 1 &5 (32.5%) T a7 (BEE%Y. 132 (66, 0%) -

36 (18.0%)

cLASE II 18 (9.0%) 18 (5.0%)
CLASE III 13 (6.5%) ' p 32 (e 0%y
ToTAL 96 (48.0%) . Ll 104.(S52.0%) 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA

El mayor ntmero de niRos examinados se encontrd entre las
edades de 104a 12 afios asi mismo el porcentaje mayor de maloclu-
siones correspondic a este grupo dando un total del B7% de ellasj
el &7% correspondib a clase I, 15.5% Clase II y un 12 % a Clase
IIl como se puede observar en la TABLA 2.

TABLA 2.~ DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSIDON POR EDAD

CLASE I CLASE 11 CLASE III TOTAL

Na. % No. % No. % Na. %
7 ANDOS 2 (1.0%) O (0.0%) 0 (0.0%) 2 (1.0%4)
9 ANOS 2 (1.0%) 2 (1.0%) 1 (0.5%) S (2.5%)
10 ARDS 42 (21.0%) 15 (7.5%) I (1.5%) &0 (30.0%)
11 ANOS 54 (27 .0%) 13 (6.5%) 11 (5.5%) 78 (39.0%)
12 ANOS 24 (12.0%) 3 (1.5%) 10 (5.0%) 37 (18.5%)
13 ANOS 2 (1.0%) 2 (1.0%) 2 (1.0%) & (3.0%)
14 ANOS 2 (1.0%) 1 (0.5%) 1 (0.5%) 4 (2.0%4)
15 AROS 2 (1.0%) 0 (0.0%) 1 (0.5%) 3 (1.5%)
16 AROS 2 (1.0%) O (0.0%) 3 (1.5%) 5 (2.5%)
TOTAL 132 (66.0%) 36 (18.0%) 32 (16.0%) 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA
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DISTRIBUCION POR SEXO
DE LOS NINOS EXAMINADOS

NIRAS 52%

£24

NIROS 43%

GRAFICA-1  FUENTE: DIRECTA



DISTRIBUCION POR EDAD DE LA

GRAFICA~-2

POBLACION EN ESTUDIO

11 AROS  33.0%

7 AROS 1.0%
5 AROS  1.5%

4 AROS 2.0%

10 AROS  30.0%

16 ANOS 2.5%

9 ARCS 2.5%

13 AROS  3.0%

12 ARCS 18.5%

FUENTE: DIRECTA



PREVALENCIA DE MALOCLUSION
SEGUN CLASIFICACION DE ANGLE

CLASE | 66%

92

' CLASE lit  16%
; .

CLASE 1l 18X

GRAFICA-3 FUENTE: DIRECTA



RELACION DE LAS CLASES DE ANGLE CON EL TIFO

DE PERFIL Y DE CARA.

Se analizé el tipo de perfil y de cara para relacionarlos
con los diferentes tipos de oclusién enéontrandn que de las 200
pacientes; 135 (&7.5%) presentaban perfil recto, &3 (31.5%) nifios
y 72 (36.0%4) niRas. 53 pacientes (26.5%) presentaban perfil
convexo 28 (14.0%) nifos y 25 (12.8%) nifas y 12 pacientes (6.0%)
presentaban perfil céncavo de los cuales S (2.5%) eran nifos vy
7 (3.5%) eran nifas GRAFICA 4.

De los mismos nifios; 137 (68.5%) eran cara larga, 59 nifos
{29.5%) y 78 nifas (3I9.0%). &3 (31.5%4) tenian cara corta, 3I7
(18.5%) nifos y 2& (13.0%) nifas GRAFICA S.

Al relacionar el tipo de cara y perfil con los diferentes
clase de Angle encontradas en nuestros niflos observamos que el
tipo de perfil predominante fue el recto, no encontrandose
unicamente en clase I sino que tambien se encontréd en pacientes
que presentaban clase 11 y IIl y que de los 32 nifos que tubie-
ron Clase I1I solo 7 el 3.5% presentaban perfil concavo como se
observa en la TABLA 3.

TABLA 3.- DISTRIBUCION DEL TIPD DE OCLUSION POR PERFIL

CLASE I CLASE 11 CLASE I11 TATAL

No. % No. % No. % No. %
P.RECTOD 94 (47.0%) 23 (11.5% 18 (9.0%) 135 (&67.5%)
P .CONVEXO 33 (16.5%) 13 (6.5%) 7 (3.9%) 53 (26.5%)
P .CONCAVO S5 (2.5%) 0 (0.0%) 7 (3.5%) 12 (&6.0%)
TOTAL 132 (6&.0%) 36 (18.0%) 32 (146.0%) 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA
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PORCENTAJE DE SUJETOS SEGUN
~ TIPO DE PERFIL

RECTC 67.5%

82

CONVEXC 26.5%

GRAFICA-4 FUENTE: DIRECTA



PORCENTAJE DE SUJETOS SEGUN
TIPO DE CARA

[-14

GRAFICA-S5  FUENTE: DIRECTA



Con respecto al tipo de cara obtuvimos predominio de cara
larga en las tres diferentes clases; la cara corta tambien fue
encantrada pero. en un porcentaje mucho menor como se muestra en

1a TABLA a.

TABLA 4.~ DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR CARA

CLASE 1 CLASE 11 CLASE 111 TOTAL

Ne. % No. % No. 4% CUNe. %
C.LARGA 87 (43.5%) 25 (12.5%) 25 (12.5%) 137 (68.5%)
C.CORTA 45 (22.5%) 11 (8.5%) 7 (3.5% 63 (31.5%)
TOTAL 132 (66.0%) 36 (18.04) . 32 (16.0%) 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA

RESULTADOS DE LA COMPARACION DE LAS MALOCLUSIONES

INDIVIDUALES CON LAS CLASE DE ANGLE.

Se analizaron los diferentes tipos de mordida en el total
de los nifios en estudio; se relacionaron con las diferentes
clase de Angle encontradas, las maloclusiones individuales que se
estudiaron fueron: mordida profunda, mordida harizontal, mordida

cruzada, mordida de borde a borde y mordida abierta.

Se encontrd que 1467 pacientes (B4.5%) presentaban mordida
profunda, de ellos 115 (57.5%) se encontraban en Clase I, 34
(17.0%) en Clase 11 y 20 (10.0%) en Clase I1II; dentro de la
medicién tuvimos un rango de sobremordida de 1 a 7 milimetras;

la mayor parte de los casos se encantraron dentro de los 2 mili-
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metros (22.5%) de sobremordida, los demids casos se muestran en la
TABLA S5 1la presencia de mordida profunda fue muy similar en'
nifios BO (40.0%) y en nifas 8% (44.54).

TABLA S5.—- DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR
MORDIDA PROFUNDA (MEDIDA)

CLASE 1 CLASE 11 . CLASE 111

No. % No. % No. %o el
o mm 18 (9.0%) 2 t.owy 12 60w 32 (16.0%)
1 mm 26 (13.0%) 5 (2.5%) 5.(2.5%) 36 <18.0%)
2 om I3 (16.5%) &6 (3.0%) ‘& (3.04) 45 (22.5%)
3 am 23 (11.5%) 11 (5.5%) 3 (2.0%) 38 (19.0%)
4 mm 8 (9.0%) 3 (1.5%) 3 (1.5%) 24 (12.0%)
5 mm 9 (4.5%) 5 (2.5%) 2 (1.0%) 16 (8.0%)
& mm 3 (1.5%) 3 (1.5%) 0 (0.0%) 6 (3.0%)
7 om 2 (1.0%) 1 (0.5%) 0 (0.0%) 3 (1.5%)
TOTAL 132 (66.0%) 36 (18.0%) 32 (16.0%) 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA

En 145 pacientes (82.5%) encantramos mordida horizontal, 113
(56.5%) se encontraban en Clase I, 32 (146.0%) estaban en Clase II
y 20 (10.0%) en Clase III TABLA &3 el rango medido fue de 1 a 9
milimetros, con predominio de 3 milimetros (24.04), 4 milimetros
(18.5%); 1la mordida horizontal se encontro con mayor frecuencia

en las nifas 87 (43.5%) con respecto a2 los nifos 78 (39.0%).
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TABLA - 4.- DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR
MORDIDA HORIZONTAL (MEDIDA)

CLASE I . CLASE II CLASE 111 TOTAL

No. % No. % No. % No. %
0 mm 21 (10.5%) 4 (2.0%) 12 (&6.0%) 37 (18.5%)
1 om 8 (4.0%) 2 (1.0%) 6 (3.0%) 16 (8.0%)
2 mm 20 (10.0%) 5 (2.5%) 3 (1.5%) 2B (14.0%)
I mm 38 (19.0%) 4 (2.0%) 6 (3.0%) 48 (24.0%)
4 mm 25 (12.5%) 9 (4.5%) 3 (1.5%) 37 (18.5%)
5 mm 12 (6.0%) 6 (30w 0 0.0%) 18 (9.0%)
&6 mm 4 (2.0%) 3 (1.5%) 1 0.5%) 8 (4.0%)
7 om 2 (1.0%) 1¢0.5%) L0 (0.0%) 3 (1.5%)
8 mm 1 (0.5%) 2 (1.0%) 0 (0.0%) 3 (1.5%)
? mm 0 (0.0%) 1 (0.5%) 1 (0.5%) 2 (1.0%)
TOTAL 132 (66.0%) 36 (18.0%) 32 (16.0%) 200 (100%)

FUENTE:. DIRECTA

El anilisis de los resultados fue sobre la mordida cruzada
anterior, ya fuera en un diente o grupo de dientes o en todos
los dientes anteriores. Se presentd mordida cruzada parcial en
21 pacientes (10.5%), 10 nifas (5.0%) y 11 nifos (5.5%). 11
pacientes (5.5%4) se encontraban en Clase I, S5 (2,54) en Clase
II y S (2.5%) en Clase IIl. El rango de mediciéon fue de 1 a 5
milimetros, predominando 1 milimetro en 11 casos (5.5%) y
stlamente se encontrd un caso (0.5%) de mordida cruzada parcial
de S5 milimetros. Hubo mas casos de Clase 1 con mordida cruzada
anterior parcial que casos en Clase II y Clase III coma se

muestra en la TABLA 7.



TABLA 7.- DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR
MORDIDA CRUZADA

CLASE I CLASE 11 CLASE III- . TOTAL

No. % No. % CNes WU Nae i w
PRESENCIA .
M. CRUZADA 11 (5.5%) 5 2.5%) 5 (2.5% 217 110.5%)
AUSENCIA — , :
M. CRUZADA 121 (60.5%)  Si (15.5%) 27 (13.5%) 179 (B9.5%)
TOTAL 132 (66.0%) 36 (18.0%) 32 (16.0%) 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA

De los 200 pacientes examinados Unicamente

I8 de ellos

(19.0%) presentaron mordida de barde a borde, 21 nifas (10.5%4) y

17 nifos (8.5%) el mayor numeroc de casos se presentd en pacien-

tes con Clase I y entre las edades de 10 a 12 afos encontrando 13

casos a los 11 afios como se muestra en la TABLA 8.

TABLA 8.— DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR
MORDIDA BORDE A BORDE

CLASE 1 CLASE II CLASE III
Na. % No. % No. %
PRESENCIA
M. BORDE
A BORDE 23 (11.35%) 4 (2.0%) 11 (5.5%)
AUSENCIA
M. BORDE
A BORDE 109 (54.5%) I2 (16.0%) 21 (10.5%)
TOTAL 132 (66.0%) 36 (18.0%) 32 (14.0%)

FUENTE: DIRECTA

TOTAL

No. %

38 (17.04)

162 (81.0%)

200 (100%)




Con respecto a mordida abierta tuvimos Gnicamente 13 - casos
(4.5%) dentro de un rango de 1 a S milimetros; predominando la
medida de 1 milimetro presentandose en pacientes Clase I. TABLA

9.

TABLA .- DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR
MORDIDA ABIERTA

CLASE I CLASE II ‘CLASE’
No. % No. % No.
PRESENCIA S
M. ABIERTA 9 (4.5%) 1 (0.5%) “FL05%
AUSENCIA HLoEmEe BN
M. ABIERTA 123 (61.5%) 35 (17.5%) 29 (14.5%)7 187 (93.5%)
TOTAL 132 (66.0%) 36 (18.0%) 32 (16.0%) 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA

Del total de nifios en estudio %0 (45.0%) presentaron
desviacidn de la linea media, ya fuera superior o inferior: 15
casns (7.5%) con desviacién superior derecha, 11 casos (5.5%) con
desviaciéon superior izquierda, 2B casos (14.0%) con desviacidn
inferior derecha y 3& casos (18.0%) con desviacian inferior
izquierda, el rango de medicién fue de 1 a & milimetros donde 1la
desviacian de 2 milimetros se presentd en 24 nifos (21.0%), con
desviacion de 1 milimetro tuvimos 32 casos (16.04), con J mili-—
metros 8 casos (4.04), con 4 milimetros 2 casos (1.0%), con S
milimetros 1 caso (0.5%) y con & milimetros 1 caso (0.5%). La
mayar cantidad de casos se encontraban en la Clase I como se
puede observar en la TABLA 10, No hubo diferencias estadistica-—

mente significativas en cuanto al sexo.
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TABLA 10.— DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR
DESVIACION DE LA LINEA MEDIA

CLASE I CLASE II . CLASE 11 TOTAL:

, _ Na. % © No. %

NO PRESENTA = 75 (37.5%) .. 22-.(11.0%)"

SUPERIOR ' i

DERECHD B (4.0%)

SUPERIOR :

1ZQUIERDO 6 (3.0%)

INFERIOR i

DERECHO 17 B.5%)"

INFERIOR R : o
1ZQUIERDD 26 (13.0%)" & (18:0%)
TovAL 132 (66.0%) 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA

ANALISIS DE DIFERENTES HABITOS Y SU RELACION

CON LAS MALOCLUSIONES.

Los habitos registrados en nuestro estudio fueraon hdbitos de
morder plumas, ufas, palillos, botones y papeles y hé&bitos de
chupar el labio, el dedo; de los 200 nifos en estudio 3B nifas
(19.04) no presentaban ningun tipo de hdbito, 71 nifos (35.5%)

mardian sus ufas, &2 nifos (34.5%) que mordian plumas, 1C nidos



(5.0%) se chupaban el labio, 5 nifies (2.5%) mordian palillos, 4
nifos (2.0%) presentaron atro hédbito y 3 nifos (1.5%4) eran chupa-
dores de dedo (GRAFICA &). La presencia de habitos fue mayor en
el sexo femenino (24.0%) con respecto al masculina (10.5%)3

encontrdndase entre los pacientes de Clase 1 (53.5%), seguido por

Clase II (14.5%) y Clase III (13.04%4) TABLA 11 y 11.1.

TABLA 11.— DISTRIBUCION DEL TIPD DE QCLUSION POR HABITOS

MORDER O
CHUPAR CLASE I CLASE II CLASE III TOTAL

Na. % Na. 4 No. % No. %
PLUMAS 44 (23%) 15 (7.5%) 8 (4.0%) &9 (34.5%)
URAS 45 (22.5%) 11 (5.5%) 15 (7.5%) 71 (35.5%)
PALILLOS S (2.5%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) S (2.35%)
BOTONES 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
PAPELES 0 (0.0%) O (0.0%) 0 (0.0%) 0 (0.0%)
LABIO 7 (3.5%) 0 (0.0%) 3 (1.5%) 10 (S5.0%)
DEDO 2 (1.0%) 1 (0.5%) 0 (0.0%) 3 (1.5%)
OTRO 2 (1.0%) 2 (1.0%) 0 (0.0%) 4 (2.0%)
NQ PRESENTA 25 (12.5%) 7 (3.5%) & (3.0%) 38 (12.0%)
TOTAL 132 (46.0%) 36 (18.0%) 32 (16.0%4) 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA
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PORCENTAJE DE SUJETOS SEGUN LOS TIPOS
DE HABITOS PERNICIOSOS (POR INTERROGATORIO)

URAS 35.5%

L8

— RN 000 1.5%

PLUMAS  34.5% 3 OO 2.0%

PALILLD  2.5%

LABICO S.0%

NQ PRESENTC 19.0%

GRAFICA~-B FUENTE: DIRECTA



TABLA 11.1.~ DISTRIBUCION DEL SEXD POR HABITAOS ENCONTRADOS

MORDER O . .
CHUPAR NINDS NINAS ToTAL
CNe. % BN 7 TR
PLUMAS 28 (14.0%)° . “41°42005%) 0 .69 (34.5%)
unAs 37 (18i5%) “‘f34{(1716z), 717 (35.5%)
PALILLOS 3 C.s L airionys s 2asm
BOTONES 0 (0.0%) : ; 0°(0.0%)
PAPELES 0 (0.0%) T 0(0.0%) - 0 (0.0%)
LABIO 3 (1.5%) o7 (3.5%) 10 (5.0%)
DEDO 2 (1.0%) Y easwy 3 (1.5%)
OTRO 1 €0.5% NI T AT 2 om
NO PRESENTA 22 (11.0%) . ~ 1& (B.0%) 38 (19.0%)
TaTAL 96 (48.0%) 104 (52.0%) . 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA

Como parte complementaria del estudio dentro del INTERRDGA-
TORIO al paciente tomamos algunos datos que consideramos de
impartancia para relacionarlos con los diferentes tipos de
oclusidén como fue bruxismo, traumatismos en el 4rea de los
maxilares y presencia de dolor, chasquido y crepitacion en ATM

fueron evaluados por interrrogatorio y palpacien.

El bruxismo se presentbé en 42 pacientes (31.0%) (GRAFICA 7),
de los cuales 41 fueron Clase I (20.54), 11 Clase II (5.5%)y 10
Clase III (5.0%), encontrdndose mayor prevalencia en nifos

(17.0%) que en nifas (14.0%4).
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PRESENCIA DE BRUXISMO
(REFERIDA POR INTERROGATORIO)

AUSENTE 69%

GRAFICA-7  FUENTE: DIRECTA



Los resultados de la revision de la ATM fueron: desviacidn
en ninguno de los sujetos analizados, el chasquido se encontro en
29 pacientes (14.5%), el dolor en 40 pacientes (20%) TABLA 12 y
la crepitacion en S pacientes (2.5%). La crepitacidn tuvo preva-—
lencia similar en nifos y nifias como se muestra en la TABLA 12.1.
La mayor prevalencia de crepitacidn se presentd en Clase I TABLA

i3.

TABLA 12.-~ DISTRIBUCION DEL SEXO POR DOLOR EN ATM

NINDS NINAS TOTAL
Na. % No. % No. %4
PRESENCIA
LOR 22 (11.0%) 18 (9.0%) 40 (20.0%)
AUSENCIA
DOLOR 74 (37.0%) 86 (43.0%) 160 (80.0%)
TOTAL ?& (48.0%) 104 (52.0%) 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA

TABLA 12.1.— DISTRIBUCION DEL SEXO POR CREPITACION EN ATM

NINOS NINAS TOTAL

No. % No. % No. %
PRESENCIA
CREPITACION 14 (7.0%) 15 (7.5%) 29 (14.5%)
AUSENCIA
CREPITACION 82 (41.0%) 89 (44.5%) 171 (BB.5%)
TOTAL 96 (48.0%4) 104 (52.0%) 200 (100%)

FUENTE: DIRECTA
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TABLA 13.~ DISTRIBUCION DEL TIPD DE: UCLUSIDN 'POR.
CRERPITACION EN ATM -

CLASE I

No. 4
PRESENCIA
CREPITACION 20 (10.0%)
AUSENCIA
CREPITACION 112 (56.0%)

TOTAL 132 (66.0%) =+

FUENTE: DIRECTA

36 (18.0%)°

32°(16.0%)

(18.5%)

1171 (85.5%)

200 (100%)

29 pacientes (14.5%) presentaban traumatismo en el 4rea de

los maxilares, 17 nifes

(8.5%) y 12 niRas

(6.04). 8

(4.0%) de 10 afos, 146 pacientes (B8.0%) de 11 afos, S

(2.5%) de 12 afos y 171 pacientes (85.5%) no presentaron

tismos en el drea de maxilares.

pacientes

pacientes

trauma-

18 pacientes (9.0%) eran Clase I,

& pacientes (3.0%) Clase II y 5 pacientes (2.5%) Clase III. TABLA

14.

TABLA 14.~ DISTRIBUCION DEL TIPDO DE OCLUSION POR TRAUMA

CLASE I

Na. %
PRESENCIA
TRAUMA 18 (2.0%)
AUSENCIA
TRAUMA 114 (87.0%)
TOTAL 132 (66.0%)

FUENTE: DIRECTA

CLASE I

No. %

& (3.0%4)

JI0 (15.0%)

346 (18.0%)

CLASE III

No. %
5 (2.5%)

27 (13.5%)

32 (16.0%)

29 (14.5%)

171 (B5.5%)

200 (100%)
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6.~-DISCUSION

Corroboramos los datos de Ojeda y cols (34) de que la mayor
prevalencia ‘es de Clase I de Angle y de que el sexo no &8 wuna
causa de maloclusitdn, ya que no se encontraron diferencias entre

hombres y mujeres.

Al comparar los resultados con los de otros estudios encon—
tramos variaciones en cuanto a las observaciones, por ejemplo,
en Clase I nosotros tenemos &é%, Sanchez 84.7% (5) y Sticce y
cal (27) reportan cifras considerablemente bajas a las reporta-
das internacionalmente 24.3% en pacientes Clase I comparado con
&%.1% en pacientes Clase II. Esto es debido a que las poblacio—

nes estudiadas son diferentes.

Al analizar el tipo de perfil y cara encontramos que en
nuestra poblacion existld predominio de cara larga y perfil
recto independientemente del tipo de clase de Angle pera que
de los 32 nifios que tuvieron Clase III solamente 7 presentaron

perfil concavo.

Otro dato que vale la pena mencionar fueron los casos de
pacientes con mordida profunda mayer a 2 mm. ya que 88 nifos la
presentaban, lo cual puede ser debido a que los nifios se encon—
traban adn con denticidn mixta y en desarrollo. 0Otro datag
importante es la prevalencia de mordida harizontal mayor a 2mm.

encontrada en 119 nifos.

42



En el estudio se encontrd presencia de mordida cruzada
anterior parcial en 10.5%, 10 cual fue menor a los datos encon-
trados por Djeda y cals (34) de 19.0%. Esto se debid a que 1la
poblacién estudiada por Ojeda fue tomada de un centro de estu—

dios estomatolégicos.

Un dato importante de mencionar es el hallazgo de 38 casos
19.0% con presencia de mordida borde a borde, siendo un 11.5%

casos de Clase I.

Es de importancia resaltar el hecho de que s6lo se encan-
traron 13 casos con mordida abierta.y 9 de los 13 casos fueron
Clase I. También se encontré desviacidn de la linea media en un

43.0%, siendo la mayor parte de los casos Clase I.

Al comparar los resultados cbtenidos con otraos estudios sobre
los Hhé&bitos compulsivos mds comunes; durante el interrogatorio
nos encontramos con que Wanman (22) encontréd que el morderse las
ufas tuvo la mayor prevalencia en su estudio aunque no reparto
el porcentaje, al igual que en el nuestro 71.0%, el apretar o
rechinar los dientes (bruxismo) Wanman lo encontrd en 19.0%,
mientras que nosotros lo encontramos en 31.0%. Considerando que
nuestra cifra es relativamente alta

Michael y cols (35) reportan alteracionss en la ATM en un
rango de 35% a 72%; de las anomalias de la ATM que investigamos
la dnica alteracidn significativa que encontramos fué la
presencia de crepitacion en 29.0%. Esto puede ser debido a que

diferente de la utilizada por Michael y cols.
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7.~ CONCLUSIONES.

Existe una prevalencia de Clase 1 mayor que de Clase 11 vy

Clase III en nuestra poblacion en estudio.

La prevalencia de habitos fue mayor en el sexo femenino que
en el sexo masculino sin poder relacionarla con la mardida
abierta debido a los pocos casos ya que sélo encontramos 13 y al
compararla con la presencia de hébitos encontramos que 162 de los
nifos tenian algun tipo de hdbito siendo el principal hdbito

morder las ufas.

No encontramos una relacidn de las maloclusiones individua-
les con las diferentes clases de Angle ya que se presentaron

indistintamente en nuestro grupo de estudio.

Se encontrd un prevalencia elevada de mordida profunda mayor
a Smm y de mordida horizontal mayor de Smm, ésto es probablemente

por la denticidn mixta.

Consideramos que este estudio puede servir como base para
investigaciones posteriores en las cuales se utilice material de
apoyo similar al que nosotros utilizamos; lo que redundard en

una mejor atencién y servicio a nuestros pacientes.

La prevalencia de maloclusiones han sido reportadas en
diversos estudios dentro de nuestro pais y fuera de él1, perao
muchos de ellos exhiben limitaciones metadolégicas como una
seleccitn de la muestra pequefia o deficiente, falta de unifica—

citn de criterios diagndsticos y falta de datos especificos con
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respecto al desarrollo craneofacial y la edad. Un estudio con

técnicas de exdmen estandarizadas, con un criterio diagndstico

bien definido y una muestra que sea lo suficientemente grande o

representativa nos ayudarian en este respecto.
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ANEXD 1.- FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

" PREVALENCIA DE MALOCLUSION EN

NINDS MEXICANDS "

PACIENTE No. FECHA
NOMBRE
EDAD SEXO acuPAcION
DOMICILIO
BRUXISHO HABITDS COMPULSIVOS
TRAUMAT ISMOS INTERVENCIONES QUIRURGICAS
TRASTORNDOS DE LA ATM: CREPITACION DOLOR

DESVIACION CHASRAUIDO

TIPO DE PERFIL TIPO DE CARA

INSPECCION VISUAL

ENCIA SUPERIOR HUESO ALVEOLAR SUPERIOR
ENCIA INFERIOR_______ HUESQ ALVEOLAR INFERIOR
MORDIDA PROFUNDA (VERTICAL) MEDIDA mm
MORDIDA HORIZONTAL MEDIDA mm

PROTUSION DENTAL

MORDIDA CRUZADA MEDIDA, mm

MORDIDA BORDE A BORDE

MORDIDA ABIERTA MEDIDA mm

DESVIACION DE LA LINEA MEDIA MEDIDA mm

ASIMETRIA FACIAL DESVIACION DEL PRIMER MOLAR

OCLUSION EN CLINICA
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REVISION DE LOS MODELOS DE ESTUDIO:

MORDIDA PROFUNDA (VERTICAL) MEDIDA mm

MORDIDA HORIZONTAL MEDIDA mm

PROTUSION DENTAL

MORDIDA CRUZADA MEDIDA mm

MORDIDA BORDE A BORDE

MORDIDA ABIERTA MEDIDA mm

DESVIACION DE LA LINEA MEDIA MEDIDA mm
DESVIACION DEL PRIMER MOLAR

OCLUSION EN MODELOS DE ESTURIO
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ANEXD 2.- MANUAL DEL EXAMINADOR H

CLINICA:

EL NUMEROD DE PACIENTE SE EXPRESARA EN NUMERO PROGRESIVO.

LA FECHA SE PONDRA LA FECHA DEL DIA QUE SE REALIZO EL EXAMEN,
DIA, MES Y AND.

EL NOMBRE SE EXPRESARA PRIMERO EL APELLIDO PATERND, MATERNO Y
NOMBRE.

LA EDAD SE EXPRESARA EN ANDS CUMPLIDOS

LA OCUPACION SE ANOTARA LA OCUPACION DE LA PERSONA

EL DOMICILID SE ANOTARA COMO L0 EXPRESE EL PACIENTE

SEXQ: 9=SEX0 NO REGISTRADO.
1 = SEXO MASCULINO 2=SEXQ FEMENINO

BRUXISMO: 2= NO PRESENTA 1= PRESENTA BRUXISMO
HABITOS: 9= NO PRESENTA 1= MORDER O CHUPAR PLUMAS

= MORDER O CHUPAR URAS 3= MORDER O CHUPAR PALILLOS

= MORDER O CHUPAR BOTONES 5= MORDER O CHUPAR PAPELES

= MORDER O CHUPAR LABIO 7= MORDER O CHUPAR EL DEDD 8= OTRO
TRAUMATISMDS: 2= NO PRESENTD 1= PRESENTO TRAUMATISMO
INTERVENCIONES QUIRURGICAS: 2= NO PRESENTO 1= SI PRESENTO
TRASTORNDS DE LA ATM:

CREPITACION: 2= NO PRESENTA 1= SI1 PRESENTA
DOLOR: 2= NO PRESENTA i= SI PRESENTA

DESVIACION: 2= NO PRESENTA 1= SI PRESENTA
CHASQUIDD: 2= NO PRESENTA 1= SI PRESENTA

TIPO DE PERFIL: 1= RECTO 2= CONVEXO 3= CONCAVO 9= NO RESPONDIQ
TIPG DE CARA: 1= LARGA 2=CORTA 9= NO RESPONDIO

ENCIA SUPERIGR E INFERIOR (PATOLOGIA): 9= NO PRESENTA
1= PRESENTA EN SUPERIDR 2= PRESENTA EN INFERIOR

HUESO ALVEOLAR SUPERIOR E INFERIOR (PATOLOGIA):9= NO PRESENTA
1= PRESENTA EN SUPERIOR 2= PRESENTA EN INFERIOR

MORDIDA PROFUNDA (VERTICAL) : 2= NO PRESENTA 1= SI PRESENTA
MORDIDA HORIZONTAL: 2= ND PRESENTA 1= SI PRESENTA

PROTUSION DENTAL: 2= NO PRESENTA 1= SI PRESENTA

MORDIDA CRUZADA: 2= NO PRESENTA 1= ANTERIOR

MORDIDA BORDE A BORDE: 2= NO PRESENTA 1= SI PRESENTA
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ESTA TESIS Mg op
SAUR DE 14 msuo‘r%in

MORDIDA ABIERTA: 2= NO PRESENTA 1= SI PRESENTA

DESVIACION DE LA LINEA MEDIA: 1= NO PRESENTA 2= SUPERIDR DERECHO
3= SUPERIOR IZQUIERDO 4= INFERIOR DERECHO 5= INFERIOR IZQUIERDO
9= NO RESPONDIO

ASIMETRIA FACIAL: 1= SIMETRICO 2= DEMTAL DERECHO 3= DENTAL
IZQUIERDD 4= ESHUELETAL DERECHO S= ESQUELETAL IZQUIERDO

DESVIACION DEL PRIMER MOLAR: 1= NO HAY DESVIACION 2= PALATINO SUPERIOR
DERECHO 3= PALATINO SUPERIOR IZQUIERDO 4= LINGUAL INFERIOR
DERECHO S= LINGUAL INFERIOR IZQUIERDO &= VESTIBULAR SUPERIOR
DERECHO 7= VESTIBULAR SUPERIOR IZQUIERDO 8= VESTIBULAR INFERIOR
DERECHO 9= VESTIBULAR INFERIOR IZGQUIERDO

TODAS LAS MEDIDAS SE DARAN EN MILIMETROS DE CADA UNA DE LAS
AFECCIONES

TIPO DE OCLUSION EN CLINICA Y MODELOS DE ESTUDIO:
1= CLASE I 2= CLASE II DIVISION 1 3= CLASE III
4= CLASE ITI DIVISION 2
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