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INTROPUCCION 

Dentro de la Odontologla es de gran importancia la atención a los fenómenos 
relacionados con las Maloclusiones, ya que éste es un problema que afecta a gran parte 
de la población mundial. 

Según la OMS las Maloclusiones son consideradas como el tercer problema de 
salud bucal dentro de las enfermedades del sistema estomatognático, después de la 
caries y la enfermedad parodontal. 

Dentro de las causas de Maloclusiones se encuentran los hábitos perniciosos 
orales, traumatismos dentofaciales, caries dental y pérdida prematura de dientes, entre 
otros. 

Una Oclusión Ideal es aquella en la cual las superficies oclusales no presentan 
obstáculos o interferencias para los movimientos mandibulares y en donde existe la 
máxima intercuspidación en oclusión céntrica. 

En nuestro pafs, el mestizaje trajo como consecuencia la creación de un grupo 
étnico diferente a los ya existentes, por lo que consideramos que nuestra población 
presenta caracterfsticas era neo-faciales que no entran en los parámetros de las 
clasificaciones realizadas por Anglosajones, Japoneses y demás pueblos del mundo. 
Es necesario conocer las características propias de cada población a fin de establecer un 
diagnóstico correcto y un tratamiento adecuado. 
Hay pocas investigaciones en cuanto a la étnia del mexicano, por lo que se utilizan 
técnicas y clasificaciones que se han obtenido al estudiar otras poblaciones étnicas con 
otros grupos esqueletales y dentales diferentes. 

El objetivo de esta tesina es el dar a conocer los tipos de maloclusión más 
frecuentes en la población infantil que acude a la clfnica de Apoyo de Odontopediatrla de 
la Facultad de Odontologfa de la UNAM, a fin de prestar una mejor atención y servicio a 
nuestros pacientes. 



CAPITULO I 

c.RECIMIENTO Y PESARROLLO 

1.-DEFINICION 
Crecimiento es el aumento de masa y volumen y con ello el peso de un cuerpo 

(Aumenta el tamar;o de las células y no el número.) 
El Desarrollo es la diferenciación de los componentes de ese organismo que conduce a 
la madurez de las distintas funciones físicas y psrquicas. 

2.-PERIODOS PRENATALES 

El desarrollo embrionario desde la fecundación (que consiste en la unión de 
espermatozoide con el ovulo para formar un nuevo ser.) hasta el nacimiento se divide en 
tres perrodos prenatales: 

a)Período de Huevo. Vá desde la fecundación hasta el fin del dla 14. 
b)Perlodo Embrionario. Vá del día 14 al día 56. 
c)Perlodo Fetal. Vá desde el dra 56 hasta el nacimiento (abarca 280 días). 

a)PERIOPO PEL HUEYQ 

Consiste en la segmentación del huevo y su inserción a la pared del útero. Al final de 
este perrodo el huevo mide 1.5 mm de largo y comienza la diferenciación cefálica. 
durante este perrodo la célula comienza a multiplicarse. 

b)PERIODO EMBRIONARIQ 

Aqur el embrión mide 3 mm de largo y la cabeza empieza a formarse. En este 
momento, antes de la comunicación de la cavidad bucal y el intestino primitivo, la cabeza 
está compuesta por el procencéfalo; el cual se convertirá en la prominencia o giva frontal, 
localizada por encima de la hendidura bucal en desarrollo. Rodeando a la hendidura 
bucal lateralmente se localizan los procesos maxilares rudimentarios, los cuales se 
unirán con los componentes nasales medios y laterales del proceso frontal. 
A la boca primitiva rodeada por el proceso frontal, los dos procesos maxilares y el arco 
mandibular se les denomina estomodeo. 
Entre la tercera y octava semana de vida intrauterina se desarrolla la mayor parte de la 
cara. Se profundiza la cavidad bucal primitiva y se rompe la placa bucal. Durante la 
cuarta semana, cuando el embrión mide 5 mm de largo, es fácil ver la proliferación del 
ectodermo a cada lado de la prominencia frontal. Estas placas nasales forman 
posteriormente las mucosas de las fosas nasales y el epítelio olfatorio. 
Mientras tanto, las prominencias maxilares crecen hacia adelante y se unen con la 
prominencia fronto-nasal para formar el maxilar. Como los procesos nasales medios 
crecen hacia abajo más rapidamente que los procesos nasales laterales, los segundos 



no contribuyen a las estructuras que posteriormente formarán el labio superior. La 
depresión que se forma con la linea media del labio superior se llama philtrum, e indica la 
unión de los procesos nasles medios y maxilares. 

El tejido primordial que formará la cara se observa en la quinta semana. Debajo de los 
procesos maxilares, que crecen hacia la línea para formar las partes laterales del 
maxilar, se encuentran los cuatro sacos faringeos, que forman los arcos y surcos 
branquiales. Las paredes laterales de la faringe están divididas por dentro y por fuera en 
arcos branquiales. 

los arcos están divididos por núcleos eferentes viscerales. El desarrollo embrionario 
comienza después de que el primordio de otras estructuras craneales ya se han 
desarrollado. En este momento aparecen condensaciones de tejido mesenquimatoso 
entre E'stas estructuras y alrededor de ellas, tomando la forma Que conocemos como el 
cráneo. .~'(.:;.~ PROCES.,) NASAL MEDrO _ ?.: 1'¡:~\.',--l:iC r .... s.\... '.I([!I() N~I!'"f:-': ·.~,).)lI •. :"· '.;l,r 
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El tejido mesenquimatoso también aparece en la zona de los arcos branquiales. En la 
quinta semana de vida en el embrión humano se distingue facilmente el arco mandibular 
rodeando el aspecto caudal de la boca. 
Durante las siguientes dos o tres semanas de vida embrionaria desaparece poco a poco 
la escotadura media que marca la unión del primordio, de tal manera que en la octava 
semana existe poco para indicar la región de unión y fusión. El proceso nasal medio y los 
procesos maxilares crecen hasta casi ponerse en contacto. la fusión de los procesos 
maxilares sucede en el embrión de 14.5 mm durante la séptima semana. Los ojos se 
mueven hacia la línea media. 
El tejido mesenquimatoso de la base del cráneo y de los arcos branquiales se convierte 
en cartílago, y as! se desarrolla el tejido cartilaginoso del cráneo. 



La base del cráneo es parte del condrocráneo y se une con la cápsula nasal al frente y 
las capsulas óticas a los lados. Aparecen los primeros centros de osificación 
endocondreal, siendo reemplazado el cartílago por hueso, dejando solo las sincondrosis, 
o centros de crecimientos cartilaginosos. 
Al comienzo de la octava semana el tabique nasal se ha reducido, la nariz es más 
prominente y comienza a formarse el pabellón del oído. 
Al final de la octava semana, el embrión ha aumentado se longitud cuatro veces. 
Las fosetas nasales aparecen en la porción superior de la boca, al mismo tiempo se 
forma el tabique cartilaginoso, a partir de células mesenquimatosas de la prominencia 
frontal y del proceso nasal medio. 
El paladar primario se ha formado y existe comunicación entre las cavidades nasal y 
bucal, a través de las coronas primitivas. 
El paladar primario desarrollado forma la premaxila, el reborde alveolar subyacente y la 
parte interior del labio superior. 
Así mismo los ojos sin párpados se empiezan a desplazar hacia el plano sagital medio, 
aunque las mitades laterales de la mandíbula se han unido ésta aún es relativamente 
corta. 
En estl3 momento la cabeza comienza a tomar proporciones humanas. 

3)PERIOOO fETAL 
El feto triplica su longitud de 20 a 60 mm, se forman y cierran los párpados y narinas. 
Aumenta el tamaño de la mandíbula y la ralción anteroposterior maxilo·mandibular se 
asemeja a la del recién nacido. 
Han existido cambios en las estructuras de la cara, y son principalmente aumentos de 
tamaño y cambios de proporción, pues existe una tremenda aceleración. 
Con excepción de los procesos paranasales de la cápsula nasal y de las zonas 
cartilaginosas del borde alveolar de al apófisis cigomática, el maxilar es un hueso 
membranoso. Este es importante clinicamente, por la diferencia en la reacción de los 
huesos membranosos y endocondriales a la presión. En la última mitad del período fetal, 
el maxilar aumenta de altura mediante el crecimiento óseo entre las regiones orbitarias y 
alveolares. 
Por otro lado el paladar es estrecho en el primer trimestre de la vida fetal, en el segundo 
trimestre es amplio y en el último trimestre es ancho. 
Es decir que la anchura del paladar aumenta más rapidamente que su longitud. 
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3)CRECIMIENTO DEL CRANEO. 

El crecimiento inicial de la base del cráneo se debe a la proliferación del cartílago que es 
reemplazado por hueso. En la bóveda del cráneo el crecimiento se realiza por 
proliferación de tejido conectivo entre las suturas y su reemplazo por hueso. 
El periostio también crece. pero como es una membrana limitante, determina el tamaño y 
los cambios de forma. A pesar de la rápida osificación de la bóveda el cráneo en las 
etapas finales de la vida fetal, los huesos se encuentran separados uno de otro por las 
fontanelas, al nacer el niño. 

Cranea infantil. 

--------
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CAP I TU..L.QJl 

CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTAL 

1.-0RDEN DE ERUPCION DE LA PRIMERA DENTICION 

La primera dentición esta compuesta por veinte dientes y son. 
Un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un primer molar y un segundo molar. 
Se localizan en cada cuadrante de la boca desde la linea media hacia atrás. 

ERUPCION CRONOLOGICA DE LA PRIMERA OENTJ.Q.lQN 

En la primera dentición los primeros dientes en erupcionar son inCISIVOS centrales 
inferiores seguidos por los incisivos laterales inferiores y primeros molares, 
posteriormente los incisivos centrales superiores, los laterales superiores y los caninos 
inferiores,los caninos superiores y los segundos molares superiores e inferiores. 
Los dientes mandibulares generalmente preceden a los maxilares. 

DENTICION MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 
INCISIVO CENTRAL 71/2 MESES 11/2 AÑOS 
INCISIVO LATERAL 9 MESES 2 AI'JOS 

CANINO 18 MESES 31/2 ANOS 
PRIMER MOLAR 14 MESES 2 1/2 AI'JOS 

SEGUNDO MOLAR 24 MESES 3 AI'JOS 

OENTICION MANDIBULAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 
INCISIVO CENTRAL 6 MESES 1 1/2 AI'JOS 
INCISIVO LATERAL 7 MESES 1 1/2 

CANINO 16 MESES 31/2 
PRIMER MOLAR 12 MESES 21/2 

SEGUNDO MOLAR 20 MESES 3 AtilOS ._--



2)ORDEN PE ERUPCION DE LA SEGUNPA PENTICION 
En la segunda dentición los dientes son 32 y constan de : 
Un incisivo central, un incisivo lateral, un canino, un primer y un segundo premolar y un 
primer, un segundo y un tercer molar,en ambas arcadas. 
El primer diente en hacer erupción es generalmente el primer molar inferior, seguido del 
incisivo central inferior, el lateral inferior y el incisivo central superior. Siguiendo el orden, 
continúan apareciendo el lateral superior, el canino inferior, los premolares, el canino 
superior, el segundo molar y por último el 

ERUPCION CRONOLOGICA DE LA SEGUNDA DENTICION 

DENTICION MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 
INCISIVO CENTRAL 7-8 AÑOS 10AÑOS 
INCISIVO LATERAL 8-9 AÑOS 11 AÑOS 

CANINO 11-12 AÑOS 13-15 AÑOS 
PRIMER PREMOLAR 10-11 AÑOS 12-13 AÑOS 

SEGUNDO PREMOLAR 10-12 AÑOS 12-14 ANOS 
PRIMER MOLAR 6-7 AÑOS 9-10ANOS 

SEGUNDO MOLAR 12-13ANOS, 14-16AÑOS 
TERCER MOLAR 17-25AÑOS 18-26 AÑOS 

DENTICION MANDIBULAR ERUPCION RAIZ COMPLETA 
INCISIVO CENTRAL 6-7 ANOS 9AÑOS 
INCISIVO LATERAL 7-8 ANOS 10AÑOS 

CANINO 9-10AÑOS 12-14ANOS 
PRIMER PREMOLAR 10-12AÑOS 13-13 ANOS 

SEGUNDO PREMOLAR 11-12AÑOS 13-14 AÑOS 
PRIMER MOLAR 6-7 AÑOS 9-10 AÑOS 

SEGUNDO MOLAR 11-13ANOS 14-15AÑOS 
TERCER MOLAR 17-25 AÑOS 18-26 AÑOS 



DENTICION DECIDUA 

~1iI"1IlJ 
~ :iJi Nacimiento "·G. 

-. S!"~,m,~, 
''''' •• ' (:!: 2 muses) 

-:::~ .. ., 9 meses 
(:!: 2 meses) 

1 año 
(:!: 3 meses) 

16 meses 
(:!: 3 meses) 

2 años 
(:6 meses) 

3 años 
(: G meses) 

4 años 
(:9 meses) 

5 años 
(:9 meses) 

6 años 
(±9 meses) 



DENTICION M IXT A DENTlCION PERMANENTE 

6 años 
(:!: 9 meses) 

9 años 
(:!:9 meses) 

10 eños 
.... --...J (:!: 9 meses) 

11 años 
(:!: 9 mese sI 

12 años 
(:!:6 meses) 

15 años 
(:!:6 meses) 

21 años 



CAPITULO 111 

QCJ..USION 

1.·DEFINICION 
La Oclusión ideal se define el estado en el cual las superiicies oe/usales no presentan 
obstáculos o interferencias para los movimientos mandibulares y en donde existe la 
máxima interdigitación cuspidea en oclusión céntrica. 

2.·0CLUSION EN LA PRIMERA DENTICION 

a)PLANOS TERMINALES 
Los Planos Terminales se observan en los segundos molares temporales y son la clave 

para predecir si los primeros molares permanentes erupcionarán en una oclusión normal 
o Clase 1, Clase 11, o Clase 1/1 de la clasificación deAngle. 

PLANO RECTO 
PLANO MESIAL 

El observar con cuidado las posiciones de los segundos molares primarios permitirá 
establecer ciertas suposiciones predictivas con respecto a la oclusión futura de los 
molares de los 6 arios, ya que los planos terminales guían durante la erupción al primer 
molar permanente a su posición en la arcada dentaria. 

PLANO TERMINAL RECTO O VERTICAL 
Este plano permite que los primeros molares secundarios erupcionen en una relación de 
borde a borde, y al producirse la exfoliación de los segundos molares temporales, los 
primeros molares permanentes inferiores se desplazan más hacia mesial que los 
superiores. 
Moyers describe esto como "desplazamiento mesial tardío" hacia una e/ase I normal. 

PLANO TERMINAL CON ESCALON MESIAL 
Este plano permite que los primeros molares permanentes erupcionen directamente en la 
oclusión clase I de Angle. 



PLANO TERMINAL MESIAL EXAGERADO 
Este plano permite que los molares de los seis años sean guiados solo a una 
maloclusión de clase 111. 

PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL 
Este plano dá lugar a que los molares de los seis años erupcionen sólo en maloclusión 
de clase 11 de Angle. 

PLANO MESIAL EXAGERADO PLANO DISTAL 

b)ESPACIOS FISIOLOGICOS 
Se observan interdentariamente en las arcadas de la primera dentición, en la región 

anterior. 
Estos espacios fisiológicos de desarrollo nos garantizan una disposición correcta al 
erupcionar las piezas de la segunda dentición, pero, aún con estos espacios de 
crecimiento se observan ocasionalmente problemas de apiñamiento, debido a la 
desarmonla entre el tamar;o del diente y el espacio existente en el largo de la arcada. 



C)ESPACIOS PRIMATES 
Aparecen al mismo tiempo que los espacios fisiológicos. y se encuentran entre los 

incisivos laterales y los caninos en superior, y entre los caninos y primeros molares en 
inferior. Estos espacios primates no aumentan de tamaño después de los tres arios, sino 
más bien tienden a desaparecer durante la erupción de los incisivos permanentes. 

OCLUSION IDEAL EN SEGUNDA DEN1'ICION 

OCLUSION EN Dl':NTINCION MIXTA 



CAPITULO IV 

MALOCLUSIONES 

1.-DEFINICION 
El termino maloclusión se refiere a una relación funcional y disfuncional entre un sistema 
integrado por órganos dentarios, estructuras de soporte, articulación temporomandibular 
y sus componentes neuromusculares. 
También se puede definir como cualquier alteración o desarmonra en la posición de los 
dientes maxilares y mandibulares, ya sea congénita o adquirida durante el desarrollo. 

2.-CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES 
Edward H. Angle, en 1889, estableció que su clasificación y la base de su hipótesis era el 
primer molar permanente superior debido a que son los que con mayor frecuencia 
ocupan un lugar normal. 

Angle dividió la maloclusión en tres clases: 

Clase 1: 
Es una oclusión ideal caracterizada por una buena relación anteroposterior de los 

primeros molares permanentes: la cúspide mesiovestibular del primer molar superior 
permanente está en relación con el surco vestibular del primer molar permanente inferior. 
Con respecto a los caninos, su brazo mesial superior se relaciona con el brazo distal del 
inferior. 

CLASE 11 
Es una Maloclusiones caracterizada por una relación anteroposterior anormal de los 
primeros molares permanentes: la cuspide mesio vestibular del primer molar superior 
permanente, está por mesial de la cúspide del primer molar inferior permanente Con 
respecto a los caninos, el brazo distal del canino superior se relaciona con el brazo 
mesial del canino inferior. Dentro de esta clase hay dos subdivisiones. 

CLASE 11, DIVISION 1: 
Aqui los incisivos centrales superiores estan protusivos(overjet-o sobremordida 
horizontal). 

Clase 11, subdivisión 2: 
Los incisivos centrales superiores pueden variar desde una posición aproximadamente 

vertical a una posición más inclinada a lingual. En esta última división, los incisivos 
laterales superiores suelen aparecer protrusivos marcadamente hacia vestibular de los 
incisivos centrales. Los centrales se encuentran en posición de sobremordida vertical 
(overbite) y los laterales con sobremordida horizontal (overjet). 



CLASE 111.: 
En ella el surco vestibular del primer molar inferior permanente está por mesial del surco 
mesiovestibular del primer molar superior permanente. También puede hablarse de 
subdivisión en el caso de que únicamente afecte a uno de los lados, derecho o izquierdo. 
La relación incisiva suele estar invertida con los incisivos superiores, ocluyendo por 

lingual de los inferiores. 
En relación a los caninos, el brazo mesial del canino superior está alojado hacia el brazo 
distal del canino inferior. 

CLASE 1 
A 

CLASE 11. DIVISION 1 

CLASE 11. DIVISIDN 2 CLASE 111 



k.EIlOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES: 

La maloclusión es el producto de la interacción de muchos elementos causales que 
afectan un sistema de desarrollo que tienen un patrón individual de crecimiento. 

Se dividen los factores etiológicos de la maloclusión en dos grupos: 
a) factores generales. 
b) factores locales. 

Factores generales.- Son aquellos que obran en la dentición desde afuera: 
--Factores hereditarios. 
--Factores congénitos. 
--Hábitos de presión anormal. 
--Postura, accidente y trauma. 

Factores locales.- Son aquellos relacionados directamente con la dentición: 
-Anomalías en el número, forma y tamaño de los dientes 
-Frenillo labial anormal 
-Pérdida prematura, retención prOlongada y resorción anorrnal de los 
-dientes primarios 
-Factor latrogénico 

-Caries interproximal 

a) FACTORES GENERALES 

Factores hereditarios.- Podemos afirmar que existe un determinante genético definido 
que afecta a la morfologla dentofacial pues el patrón de crecimiento y desarrollo posee 
un fuerte componente hereditario. 

Existen caracterlsticas raciales y familiares que tienden a recurrir para provocar 
maloclusiones dentarias; por ello existe la pOSibilidad de recibir una caracterlstica 
hereditaria de cada padre o una combinación de ambos padres para producir una 
oclusión completamente modificada y el resultado final puede ser o no armonioso. 

Factores congénitos.-Aparecen en el embrión antes del nacimiento, pero no 
necesariamente transmitidos a través de la célula germinativa (labio y paladar hendido, 
parálisis cerebral, tortlcolis, disostosis cleidocraneal y slfilis congénita). 

Hábitos de presión anormal.- La acción muscular sobre los elementos dentomaxilares es 
muy dañina y favorece la maloclusión. Por eso se deben de combatir o tratar de eliminar 
las perversiones musculares que tanto daño hacen a la oclusión normal. 
Dentro de estos hábitos de presión anormales podemos encontrar: 
a}Lactancia anormal (posatura anterior de la mandlbula, lactancia no fisiológica y presión 
bucal excesiva). 



b)Chuparse los dedos. 
c)Morderse labios y uñas. 
d)Hábitos anormales de deglución. 
e)Defectos fonéticos. 
f)Anomallas respiratorias (respiración bucal). 
g)Amlgdalas y adenoides (posición compensadora de la lengua). 
h)Tics psicogenéticos y bruxismo. 

Factores de postura, accidente y trauma.- La mala postura puede acentuar una 
maloclusión previa, asl mismo los accidentes traumáticos no anotados en la historia 
cllnica pueden explicar muchas anomallas eruptivas ideopáticas. 

b) fACTORES LOCALES 

Anomalfas en el numero, tamaño y fotma de los dientes.- Dentro de las anomalias de 
número tenemos a los dientes supernumerarios, los cuales son más frecuentes en el 
maxilar superior (ejemplo el mesiodens); y a la anodoncia dientes ausentes, puede ser 
ausencia congénita o pérdida por accidentes o caries. 
Las anomallas de tamaño están determinadas por la herencia, y hay gran variación de 

tamaño de un individuo a otro, siendo más frecuentes en la zona de laterales superiores. 
La anomalla de forma más frecuente es el incisivo lateral superior, también se presenta 
en los centrales inferiores y en el segundo premolar. Se presentan por defectos del 
desarrollo como amelogénesis imperfecta, hipoplasia, dens in dente,fusiones y 
aberraciones sifillticas congénitas como incisivos de Hutchinson y molares en forma de 
frambuesa. 

Frenillo labial anotmal.-
Los espacios entre los incisivos superiores y la presencia de una inserción fibrosa como 
es el frenillo labial, son motivo de controversia debido a que estos frenillos cortos pueden 
o no provocar diastemas. 



Példida prematura de los dientes primarios.-
Los dientes primarios no solamente sirven de órganos de la masticación, sino tambi~ ,1 

para mantener el espacio para la segunda dentición y para mantener los di!? ~s 
antagonistas a su nivel oclusal correcto. 
Sin embargo, la pérdida prematura de los dientes primarios provocaría una maloclusic-,·l. 

Caries interproxímales.-
La caries conduce a la perdida prematura de la primera y segunda dentición. Provoca 

desplazamiento subsecuente de dientes, inclinacion axial anormal, sobreerupción, 
resorción osea, etc. 

Retención prolongada y resorción anormal de los dientes primarios.-
La retención prolongada constituye un transtorno en el desarrollo de la dentición, y la 
interferencia que ejerce la erupción de los dientes permanentes, puede Ilacer que los 
desvíen hacia una posición de maloclusión.Si las ralces de los dientes primarios no son 
reabsorbidas adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los dientes permanentes 
pueden ser afectados y no harán erupción al mismo tiempo que los dientes del lado 
opuesto. Cuando ellos hagan erupción serán desplazados a una posición inadecuada. 

Factorlatrogénico.-
El colocar restauraciones proximales desajustadas puede provocar giroversiones e 
impactar los alimentos, lo que tiende a separar a los dientes. y provoca la pérdida de 
hueso. 
Por otra parte, los puntos de contacto proximales muy apretados traen secuelas 
desfavorables. 

ItESTAllRACIONES nESA.IIJSTI\IlAS PU"'TO~j l/E CC}NTACTO 
PHOXI!\L\I.FS M\J\' AI'HETAIlOS 



CAPIIU.L.QY. 

CARACIERISIICAS DEL PERFIL.FACI~...Y..DE LOS ARCOSJ)J;NIAJ,J;.s 

1.-CARACIERISIICA~~...BEJ1.u 

El perfil de un individuo es convexo, recto o cóncavo dependiendo de la relación entre 
la mandíbula y el maxilar. 
En la oclusión Clase I el perfil es recto. 
En la maloclusión Clase II el perfil es convexo. 
En la maloclusión Clase 111 el perfil es cóncavo. 

2.-CARACIERISIICAS FACIALES Y PE LOS ARCOS DENTALES. 

a)MESIOFACIAL.- En una oclusión clase 1, la musculatura es normal y la apariencia 
facial es agradable. La cara no es ni demasiado larga ni demasiado ancha y la 
estructura de la mandíbula y la forma de los arcos dentales son similares. 

b)DOUCOFACIAL.- Este tipo de arcada es larga y angosta y se asocia a maloclusiones 
clase 11 división 1 o clase 111 los arcos dentarios de estas relaciones son angostos y estan 
asociados con una boveda palatina alta. 

c)BRAQUIFACIAL.- Esta estructura facial es corta y ancha y se observa en 
maloclusiones clase 11, división 2 . La configuración del arco es ancha y cuadrada. 

CAeUA BRAQUIOCEFALlCA 
~===:= 

AMPLIA 

,~(Jf.\: .. ,Ii) . 
" 

I ~'. 
, ' 

" , 
-, - ' 

l ",,0 A 
y ANeJOS TA 

PArlABa tOlDE 
o PI10ME[)IU 



CAllA 
CONCAV~ 

TIPOS nE PERFILES 

GI.AOfl/l. 

SINflSIS 

CAnA 
CONVEXA 



CAPITULO VI 

1 ,-MATERIAL Y METODO 

Para este estudio se revisaron a 50 niños de ambos sexos, que llegaron a la clínica de 
apoyo de Odontopediatrla de la Facultad de Odontología de la UNAM, con un rango de 
edad entre seis y doce años. 
Se exploró a cada paciente con un espejo dental, luz artificial y guantes desechables, por 
medio de palpación y observación a fin de realizar una historia cllnica medico dental 
completa. 
Se buscó algún tipo de patología en tejidos blandos y duros tanto superior como inferior. 
Se realizó la auscultación clinica y se interrogó al padre con respecto a hábitos 
perniciosos, presencia de bruxismo y trauma en maxilares. Se palpó la articulación 
temporo-mandibular buscando alguna crepitación, chasquido, desviación a la apertura o 
dolor. 
Se revisó clinicarnente el tipo de perfil y la forma de la cara. 

Se procedió a la toma de impresiones totales con alginato en ambas arcadas dentarias, 
para ello se utilizó una medida de polvo por una medida de agua para las impresiones. 
Se batió en una taza de hule con una espátula para alginato. Se colocó la mezcla en el 
portaimpresiones y se llevó a la boca, la impresión llegó a fondo de saco y se mantuvo 
durante un minuto en la boca, a fin de que gelificára. Posteriormente se vaciaron los 
registros en yeso piedra. 
y se analizó en la boca del paciente que tipo de oclusión presentaban y se corroboró en 
los modelos de yeso. 

2,-RESlJLTADOS 

Del total de los pacientes en estudio 50 nirios. 21 del sexo femenino y 29 del sexo 
masculino. Con un rango de edad de 6 a 12 años y un promedio de edad de 8 años 
como se observan en las graficas. 1 y 2 



CONCLUSIONES 

Existe una prevalencia de Clase I mayor que la Clase 11 y Clase 111 en nuestros pacientes 
que se presentaron en la clinica de apoyo de Odontopediatrla de la Facultad de 
Odontologla de la UNAM. 

El alto Indice de convexidad de los perfiles, nos refleja que aunque exista una 
prevalencia de Clase I en molares superiores e inferiores bien definida ; existe una 
protusión y apiñamiento de los dientes anteriores , debido a factores etiológicos de las 
maloclusiones, tanto locales como generales, pero principalmente a los factores locales 
como son los malos habitas orales y la caries dental, 

Se encontró un alto Indice de arcadas ovoides y triangulares, mientras que la arcada 
cuadrada. fué la de menor incidencia. Esto nos refleja que la mayorla de los pacientes 
infantiles presentan un perfil convexo acentuado.y debido a la forma del arco, los dientes 
no erupcionan en una posición adecuada. 

Se encontró un alto Indice de apiñamiento, mordida profunda vertical, mordida cruzada 
anterior, mordida abierta,y mordida horizontal. y la de menor incidencia fue la mordida 
cruzada posterior. 

Considero que este estudio nos puede servir como base para investigaciones posteriores 
en las cuales se utilicen materiales de apoyo similares, complementando dichos estudios 
con una Cefalometrla para poder diagnosticar con presición el alto índice de 
maloclusiones relacionadas con un origen dental o cráneo-facial. 
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Si-iR 

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS 

INDICE DE MALOCLUSIONES EN PACIENTES QUE ASISTEN AL 
DEPARTAMENTO DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FACULTAD DE 
ODONTOLOGIA. 

PAC I ENTE. NO. -------- FECHA. --------------------
NOM BRE. ------------------------------------------E DAD. --------SEX O. --------
D O M I e I LI O . ----------------------------------------------------------------------------

INSPECCION VISUAL 

CLASE I CLASE 11 -1 -2 CLASE 111 
MORDIDA PROFUNDA (VERTICAL).----------------------
MORD I DA HORIZO NT AL. -------------------------------------
MORD I DA CRUZADA. ------------------------------------------
MORDIDA BORDE A BORDE .------------------------------
M OR DI DA ABIE RT A. --------------------------------------------
PROTUSION DENTAL. --------------------------------------------
ASI METRIA F AC IAL. ----------------------------------------------
TIPO DE PERF!L .----------------------------------------------------
TI PO D E CARA. -------------------------------------------------------
HAB ITOS PERN I C lOSO S. ----------------------------------------­
INTERVENCIONES QUIRURGICAS.---------------------------

ERUPCION y DENTICION 

S ECU E N C lA AN ORMAL. ----------------------------------------------
PERDI DA P REMA TU RA. ----------------------------------------------­
RETENC I ON PROLONGADA. ----------------------------------------
ERUP CI O N RETAR DADA. ---------------------------------------------
MALPO SICI O N D ENT ARIA. -----------------------------------------
IBRUXI SMO .---------------TRAUMA TI S MOS. -------------------------
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GRAFICA 2. PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES SEGUN LA 
CLASIFICACION DE ANGLE 
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FRECUENCIA DE LA ~FICACION DE ANGLE CQN RESPECTO A LA EDAD Y 
EL SEXO , 

De los 50 pacientes examinados fueron: 29 del sexo masculino y 21 del sexo femenino, 
presentando 24 pacientes Clase I ; 16 pacientes Clase 11, 4 pacientes Clase 11, division 
1 , 2 pacientes Clase 11, division 2 .,4 pacientes presentaron Clase 111 
Las diferentes Clases de Angle se encontraron de manera similar para ambos sexos, 
No encontrando diferencias significativas en cuanto a sexo y tipo de oclusión observando 
que el mayor número de casos fueron Clase 1, en ambos grupos como se muestra en 
la tabla 1 

CLASE I CLASE 11 CLASE 11-1-11 CLASE 111 
6 AÑOS 3 O O O 
7 AÑOS 4 2 O O 
8 AÑOS 3 4 2 -2 4 
9AÑOS 5 3 O O 

10ANOS 2 2 O O 
11 AÑOS 3 2 --

O O 
12 AÑOS 4 3 2 O 
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GRAFICA 3. DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR EDAD 
SEGUN LA CLASIFICACION DE ANGLE. 
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GRAFICA 4. ANALlSIS DE CLASIFICACION DE ANGLE CON 
RESPECTO AL SEXO 
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GRAFICA 5 . FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES TIPOS DE 
ARCADA 
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GRAFICA 6. FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES TIPOS DE 
PERFILES 
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GRAFICA 7. DISTRlBUCION DE API~AMIENTO, MORDIDA 
HORIZONTAL, MORDIDA ABIERTA, MORDIDA CRUZADA 
ANTERIOR Y POSTERIOR, MORDIDA BORDE A BORDE. 
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