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INTRODUCCION

Dentro de la QOdontologia es de gran importancia la atencion a los fendmenos
relacionados con las Maloclusiones, ya que éste es un problema que afecta a gran parte
de la poblacién mundial.

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

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

Una Oclusidn Ideal es aquella en la cual las superficies oclusales no presentan
obstaculos o interferencias para los movimientos mandibulares y en donde existe la
maxima intercuspidacién en oclusion céntrica.

En nuestro pals, el mestizaje trajo como consecuencia la creacion de un grupo
étnico diferente a los ya existentes, por lo que consideramas que huestra poblacion
presenta caracteristicas craneo-faciales que no entran en los parametros de las
clasificaciones realizadas por Anglosajones, Japoneses y demas pueblos del mundo.

Es necesario conocer las caracleristicas propias de cada poblacion a fin de establecer un
diagnostico 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.

E! objetivo de esta tesina es el dar a conocer los tipos de maloclusidon mas
frecuentes en la poblacion infantil que acude a la clinica de Apoyo de Odontopediatria de
la Facultad de Odontologia de la UNAM, a fin de prestar una mejor atencion y servicic a
nuestros pacientes.



CAPITULOI

CRECIMIENTO Y DESARROLLO

1.-DEFINICION

Crecimiento es el aumento de masa y volumen y con ello el peso de un cuerpo
(Aumenta el tamario de las células y no el numero.)
El Desarrollo es la diferenciacién de los componentes de ese organismo que conduce a
la madurez de las distintas funciones fisicas y psiquicas.

2.-PERIODOS PRENATALES

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

a)Periodo de Huevo. V& desde la fecundacién hasta el fin del dia 14.
b)Periodo Embrionario. Va del dia 14 al dia 56.
c)Periodo Fetal. Va desde el dia 56 hasta el nacimiento (abarca 280 dias).

a)PERIODO DEL HUEVO

Consiste en la segmentacion del huevo y su insercién a la pared del Gtero. Al final de
este periodo el huevo mide 1.5 mm de largo y comienza la diferenciacion cefélica.
durante este periodo la célula comienza a multiplicarse.

bJPERIODO EMBRIONARIO

Aqui el embrion mide 3 mm de largo y la cabeza empieza a formarse. En este
momento, antes de la comunicacién de la cavidad bucal y el intestino primitivo, la cabeza
esta compuesta por el procencéfalo; el cual se convertira 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
uniran 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 embrion mide 5 mm de largo, es facil ver la proliferacion del
ectodermo a cada lado de la prominencia frontal. Estas placas nasales forman
posteriormente las mucosas de las fosas nasales y el epitelio 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 mas rapidamente que los procesos nasales laterales, los segundos



no contribuyen a las estructuras que posteriormente formaran el labio superior. La
depresion que se forma con la linea media del labio superior se lama philtrum, e indica la
unién de los procesos nasles medios y maxilares.

El tejido primordial que formara la cara se observa en la quinta semana. Debajo de los
procesos maxilares, que crecen hacia la linea 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 estan divididas por dentro y por fuera en
arcos branquiales.

Los arcos estan divididos por nucleos 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 estas estructuras y alrededor de ellas, tomando la forma que conocemos como el

créneo. SEE PROCESD NASAL MEDIO DTS BHROCEST MASAL MEO PRIVLE D MANTLAF BUR
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El tejido mesenquimatoso también aparece en la zona de los arcos branquiales. En la
quinta semana de vida en el embrion humano se distingue facimente 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 union del primordio, de tal manera que en la octava
semana existe poco para indicar la region de union y fusion. El proceso nasal medio y los
procesos maxilares crecen hasta casi ponerse en contacto. La fusion de los procesos
maxilares sucede en el embrion de 14.5 mm durante la séptima semana. Los ojos se
mueven hacia la linea media.

El tejido mesenquimatoso de la base del craneo y de los arcos branquiales se convierte
en cartilago, y asl se desarrolla el tejido cartilaginoso del craneo.



La base del craneo es parte del condrocraneo y se une con la capsula nasal al frente y
las capsulas oticas a los lados. Aparecen los primeros centros de osificacion
endocondreal, siendo reemplazado el cartilago 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 mas
prominente y comienza a formarse el pabelion del oido.

Al final de la octava semana, el embrion ha aumentado se longitud cuatro veces.

Las fosetas nasales aparecen en la porcion 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 comunicacion 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.

Asi mismo los ojos sin parpados se empiezan a desplazar hacia el plano sagital medio,
aunque las mitades laterales de la mandibula se han unido ésta aun es relativamente
corta.

En est2 momento la cabeza comienza a tomar proporciones humanas.

E! feto triplica su longitud de 20 a 60 mm, se forman y cierran los parpados y narinas.
Aumenta el tamano de la mandibula y la ralcion anteroposterior maxilo-mandibular se
asemeja a la del recién nacido.

Han existido cambios en las estructuras de la cara, y son principalmente aumentos de
tamaiio y cambios de proporcion, pues existe una tremenda aceleracion.

Con excepcién de los procesos paranasales de la capsula nasal y de las zonas
cartilaginosas del borde alveolar de al apodfisis cigomatica, el maxilar es un hueso
membranoso. Este es importante clinicamente, por la diferencia en la reaccién de los
huesos membranosos y endocondriales a la presion. En la tltima mitad del periodo fetal,
el maxilar aumenta de altura mediante el crecimiento dseo entre las regiones orbitarias v
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 ultimo trimestre es ancho.

Es decir que la anchura del paladar aumenta mas rapidamente que su longitud.
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3)CRECIMIENTO DEL CRANEQ,

El crecimiento inicial de la base del craneo se debe a la proliferacion del cartilago que es
reemplazade por hueso. En la bdveda del craneo el crecimiento se realiza por

proliferacion de tejido conectivo entre las suluras y su reemplazo por hueso.

El periostio también crece, pera como es una membrana fimitante, determina el tamafio y
los cambios de forma. A pesar de la rapida osificacion de la boveda el craneo en las
etapas finales de la vida fetal, los huesos se encuentran separados uno de otro por las

fontanelas, al nacer el nifio.
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CAPITULOII
CRONOLOGIA DE LA ERUPCION DENTAL
1.-ORDEN DE ERUPCION DE LA PRIMERA DENTICION

La primera denticion 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 atras.

ERUPCION CRONOLOGICA DE LA PRIMERA DENTICION

En la primera denticion los primeros dientes en erupcionar son incisivos centrales
inferiores seguidos por los incisivos laterales inferiores y primeros molares,
posteriormente los incisivos centrales superiores, [os laterales superiores y los caninos
inferiores,los caninos superiores y los segundos molares superiores e inferiores.

Los dientes mandibulares generaimente preceden a los maxilares.

DENTICION MAXILAR ERUPCION RAIZ COMPLETA
iINCISIVO CENTRAL 7 1/2 MESES 1172 ANOS
INCISIVO LATERAL 9 MESES 2 AROS

CANINO 18 MESES 3 1/2 ANOS
PRIMER MOLAR 14 MESES 2 1/2 ANOS
SEGUNDO MOLAR 24 MESES 3 ANOS
DENTICION MANDIBULAR ERUPCION RAIZ COMPLETA
INCISIVO CENTRAL 6 MESES 1172 ANOS
INCISIVO LATERAL 7 MESES 1172
CANINO 16 MESES 3112
PRIMER MOLAR 12 MESES 2172
SEGUNDO MOLAR 20 MESES 3 ANOS




En la segunda denticion 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 erupcién es generalmente el primer molar inferior, seguido del
incisivo central inferior, el lateral inferior y el incisivo central superior. Siguiendo el orden,
continlan apareciendo el lateral superior, el canino inferior, los premolares, el canino

superior, el segundo molar y por ultimo el ter

ERUPCION CRONOLOGICA DE LA SEGUNbA DENTICION

olar.

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

CANINO 11-12 ANOS 13-15 ANOS
PRIMER PREMOLAR 10-11 ANOS 12-13 ANOS
SEGUNDO PREMOLAR 10-12 ANOS 12-14 ANOS
PRIMER MOLAR 6-7 ANOS 9-10 ANOS
SEGUNDO MOLAR 12-13 ANOS | 14-16 ANOS
TERCER MOLAR 17-25 ANOS 18-26 ANOS
DENTICION MANDIBULAR ERUPCION RAIZ COMPLETA
INCISIVO CENTRAL 6-7 ANOS 9 ANOS
INCISIVO LATERAL 7-8 ANOS 10 ANOS
CANINO 9-10 ANOS 12-14 ANOS
PRIMER PREMOLAR 10-12 ANOS 13-13 ANOS
SEGUNDO PREMOLAR 11-12 ANOS 13-14 ANOS
PRIMER MOLAR 6-7 ANOS 9-10 ANOS
SEGUNDO MOLAR 11-13 ANOS 14-15 ANOS
TERCER MOLAR 17-25 ANOS 18-26 ANOS
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5 afos
(=9 meses)

6 ahos
(+9 meses)
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QOCLUSION

1.-DEFINICION

La Oclusion ideal se define el estado en el cual las superficies oclusales no presentan
obstaculos o interferencias para los movimientos mandibulares y en donde existe la
maxima interdigitacion cuspidea en oclusion céntrica.

2.-OCLUSION 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 erupcionaran en una oclusion normal
o Clase I, Clase ll, o Clase lll de la clasificacion de Angle.

PLANO MESIAL

PLANO RECTO

El observar con cuidado las posiciones de los segundos molares primarios permitira
establecer ciertas suposiciones predictivas con respecto a la oclusion futura de los
molares de los 6 afios, ya que los planos terminales guian durante la erupcion al primer
molar permanente a su posicion en la arcada dentaria.

PLANO TERMINAL RECTO O VERTICAL

Este plano permite que los primeros molares secundarios erupcionen en una relacion de
borde a borde, y al producirse la exfoliacion de los segundos molares temporales, los
primeros molares permanentes inferiores se desplazan mas hacia mesial que los
superiores.

Moyers describe esto como "desplazamiento mesial tardio" hacia una clase | normal.

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



PLANO TERMINAL MESIAL EXAGERADO
Este plano permite que los molares de los seis afios sean guiados solo a una
maloclusion de clase Il

PLANO TERMINAL CON ESCALON DISTAL
Este plano da lugar a que los molares de los seis anos erupcionen solo en maloclusion
de clase !l de Angle.

PLANO MESIAL EXAGERADO PLANO DISTAL

b)ESPACIOS FISIOLOGICOS

Se observan interdentariamente en las arcadas de la primera denticion, en la region
anterior.

Estos espacios fisiologicos de desarrollo nos garantizan una disposicidn correcta al
erupcionar las piezas de la segunda denticion, pero, aun con estos espacios de
crecimiento se observan ocasionalmente problemas de apifiamiento, debido a la
desarmonia entre el tamario del diente y el espacio existente en el largo de la arcada,




C)ESPACIOS PRIMATES

Aparecen al mismo tiempo que los espacios fisioldgicos, y se encuentran entre los
incisivos laterales y los caninos en superior, y entre los caninas y primeros molares en
inferior. Estos espacios primates no aumentan de tamario después de los tres ailos, sino
mas bien tienden a desaparecer durante la erupcion de los incisivos permanentes.




CAPITULO IV
MALOCLUSIONES

1.-DEFINICION

El termino malodlusion se refiere a una relacion funcional y disfuncional entre un sistema
integrado por érganos dentarios, estructuras de soporte, articulacion temporomandibular
y sus componentes neuromusculares.

También se puede definir como cualquier alteracion o desarmonia en la posicion de los
dientes maxilares y mandibulares, ya sea congénita o adquirida durante el desarrollo.

2.-CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

Edward H. Angle, en 1889, establecié que su clasificacion y la base de su hipétesis era el
primer molar permanente superior debido a que son los que con mayor frecuencia
ocupan un lugar normal.

Angle dividio la maloclusion en tres clases:

Clase |:

Es una oclusion ideal caracterizada por una buena relacidn anteroposterior de los
primeros molares permanentes: la clispide mesiovestibular del primer molar superior
permanente esta en relacion 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.

CLASEII

Es una Maloclusiones caracterizada por una relacion anteroposterior anormal de los
primeros molares permanentes: la cuspide mesio vestibular del primer molar superior
permanente, estd por mesial de la ctispide 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 I, DIVISION 1:
Aqui los incisivos centrales superiores estan protusivos(overjet-o sobremordida
harizontal).

Clase I, subdivision 2:

Los incisivos centrales superiores pueden variar desde una posicién aproximadamente
vertical a una posicion mas inclinada a lingual. En esta ultima division, los incisivos
laterales superiores suelen aparecer protrusivas marcadamente hacia vestibular de los
incisivos centrales. Los centrales se encuentran en posicién de sobremardida vertical
(overbite) y los laterales con sobremordida horizontal (overjet).



CLASE Ill.:

En ella el surco vestibular del primer molar inferior permanente esta por mesial del surco

mesiovestibular del primer molar superior permanente. También puede hablarse de

subdivision en el caso de que tnicamente afecte a uno de los lados, derecho o izquierdo.
La relacién incisiva suele estar invertida con los incisivos superiores, ocluyendo por

lingual de los inferiores.

En relacién a los caninos, el brazo mesial del canino superior esta alojado hacia el brazo

distal del canino inferior.

CLASE H, DIVISION 1

K\\g-’%\ggﬂ\ SN &\\\\ \

¢
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CLASE N, DIVISION 2 CLASE it



3.- ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES:

La maloclusion es el producto de la interaccion de muchos elementos causales que
afectan un sistema de desarrollo que tienen un patrén individual de crecimiento.

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

Factores generales.- Son aquellos que obran en la denticién desde afuera:
--Factores hereditarios.
--Factores congénitos.
--H&bitos de presién anormal.
--Postura, accidente y trauma.

Factores locales.- Son aquellos relacionados directamente con la denticién:
-Anomalias en el nimero, forma y tamafic de los dientes
-Frenillo labial anormal
-Pérdida prematura, ratencién prolongada y resorcién 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 patrén de crecimiento y desarrollo posee
un fuerte componente hereditario.

Existen caracteristicas raciales y familiares que tienden a recurrir para provocar
maloclusiones dentarias; por ello existe la posibilidad de recibir una caracteristica
hereditaria de cada padre o una combinacién de ambos padres para producir una
oclusidn completamente modificada y el resultado final puede ser o no armonioso.

Factores congénitos.-Aparecen en el embrién antes del nacimiento, pero no
necesariamente transmitidos a través de la célula germinativa (labio y paladar hendido,
paralisis cerebral, torticolis, disostosis cleidocraneal y sifilis congénita).

Habitos de presion anormal.- La accion muscular sobre los elementos dentomaxilares es
muy dariina y favorece la maloclusion. Por eso se deben de combatir o tratar de eliminar
las perversiones musculares que tanto dafic hacen a la oclusioén normal.

Dentro de estos habitos de presion anormales podemos encontrar;

a)Lactancia anormal (posatura anterior de la mandibula, lactancia no fisioldgica y presion
bucal excesiva).



b)Chuparse los dedos.

c)Morderse labios y urias,

d)Habitos anormales de deglucion.

e)Defectos fonéticos.

f)Anomalias respiratorias (respiracion bucal).

g)Amigdalas y adenoides (posicion compensadora de la lengua).
h)Tics psicogenéticos y bruxismo.

Factores de postura, accidente y trauma.- La mala postura puede acentuar una
maloclusién previa, asi mismo los accidentes traumaticos no anotados en la historia
clinica pueden explicar muchas anomalias eruptivas ideopaticas.

h)__ FACTORES LOCALES

Anomalias en el niimero, tamario y forma de los dientes.- Dentro de las anomalias de
numero tenemos a los dientes supernumerarios, los cuales son mas frecuentes en el
maxilar superior (ejemplo el mesiodens); ¥ a la anodoncia dientes ausentes, puede ser
ausencia congénita o pérdida por accidentes o caries.

Las anomalias de tamario estan determinadas por la herencia, y hay gran variacién de
tamario de un individuo a otro, siendo mas frecuentes en la zona de laterales superiores.
La anomalia de forma mas 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 dentefusiones y
aberraciones sifiliticas congénitas como incisivos de Hutchinson y molares en forma de
frambuesa.

Frenillo labial anormal.-

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



Pérdida premalura de los dientes primarias -

Los dientes primarios no solamente sirven de organos de fa masticacion, sino tambic n
para mantener el espacio para la segunda denticion y para mantener los die ":s
antagonistas a su nivel oclusal correcto.

Sin embargo, la pérdida prematura de los dientes primarios provocaria una maloclusicn.

Canes interproximales.-

La caries conduce a la perdida prematura de la primera y segunda denticion. Provoca
desplazamiento subsecuente de dientes, inclinacion axial anormal, sobreerupcion,
resorcion osea, etc.

Retencion prolongada y resorcién anormal de los dientes primarios.-

La retencion prolongada constituye un transtorno en el desarrollo de la denticion, y la
interferencia que ejerce la erupcion de los dientes permanentes, puede hacer que los
desvien hacia una posicion de maloclusion.Si las raices de los dientes primarios no son
reabsorbidas adecuadamente, uniformemente y a tiempo, los dienies permanentes
pueden ser afectados y no haran erupcion al mismo tiempo que los dientes del lado
opuesto. Cuando ellos hagan erupcion seran desplazagos a una posucuon inadecuada.

Rm« t\(‘l()l\ PROLO CARIES DENTAL

Factor latrogénico.-

El colocar restauraciones proximales desajustadas puede provocar giroversiones e
impactar los alimentos, lo que tiende a separar a los dientes, y provaca la pérdida de
hueso.

Ppr ofra parte, los puntos de conlacto proximales muy apretados traen secuelas
desfavorables,

" RESTAURACIONES DESAJUSTADAS PUNTOS DE CONTACTO
PRONIMALES MUY AVRETADOS



CAPITULO V

CARACTERISTICAS DEL PERFIL,FACIALES Y DE LOS ARCOS DENTALES
1.-CARACTERISTICAS DEL PERFIL.

El perfil de un individuo es convexo, recto o concavo dependiendo de la relacion entre
la mandibula y el maxilar.

En la oclusion Clase | el perfil es recto.

En la maloclusion Clase |l el perfil es convexo.

En la maloclusion Clase Il el perfil es cdncavo.

2-CARACTERISTICAS FACIALES Y DE LOS ARCOS DENTALES,

a)MESIOFACIAL..- En una oclusion clase |, 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 mandibula y la forma de los arcos dentales son similares.

b)DOLICOFACIAL.- Este tipo de arcada es larga y angosta y se asocia a maloclusiones
clase Il division 1 o clase Ill 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 I, divisién 2 . La configuracion del arco es ancha y cuadrada.

CABLZA BRAQUIOCEFALICA DOLICOCEFALICA MESOCEFALICA
TR ¥ - e

2 b PARABOLOIDE
AMPLIA LARGA 0 PROMEDIO
Y ANGOSTA
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CAPITULO VI

1.-MATERIAL Y METODQ

Para este estudio se revisaron a 50 nifios de ambos sexos, que llegaron a la clinica de
apoyo de Odontopediatria de la Facuitad de Odontologia de {a UNAM, con un rango de
edad entre seis y doce afios.

Se explord a cada paciente con un espejo dental, luz artificial y guantes desechables, por
medio de palpacién y observacidn a fin de realizar una historia clinica medico dental
completa,

Se buscd algln tipo de patologia en tejidos blandos y duros tanto superior como inferior.
Se realizd la auscultacion clinica y se interrogd al padre con respecto a habitos
perniciosos, presencia de bruxismo y trauma en maxilares. Se palpo la articulacion
temporo-mandibular buscando alguna crepitacién, chasquido, desviacién a la apertura o
dolor.

Se revisé clinicamente el tipo de perfil y la forma de la cara.

Se procedit a la toma de impresiones totales con alginato en ambas arcadas dentarias,
para ello se utilizé6 una medida de polvo por una medida de agua para las impresiones.
Se batié en una taza de hule con una espatula para alginato. Se colocéd la mezcia en el
portaimpresiones y se llevd a la boca, la impresion llegé a fondo de saco y se mantuvo
durante un minuto en la boca, a fin de que gelificdra. Posteriormente se vaciaron los
registros en yeso piedra.

Y se analizd en la boca del paciente que tipo de oclusion presentaban y se corrobor6 en
los modelos de yeso.

2-RESULTADQS

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




CONCL.USIONES

Existe una prevalencia de Clase | mayor que la Clase Il y Clase Ilf en nuestros pacientes
que se presentaron en la clinica de apoyo de Qdontopediatria de la Facultad de
Odontolagia de fa UNAM.

E! alto indice de convexidad de los perfiles, nos refleja que aunque exista una
prevalencia de Clase | en molares superiores e inferiores bien definida ; existe una
protusion y apifiamiento de los dientes anteriores , debido a factores etiologicos de las
maloclusiones, tanto locales como generales , pero principalmente a los factores locales
coma son los malos habitos orales y la caries dental,

Se encontréd un alto indice de arcadas ovoides y triangulares, mientras que la arcada
cuadrada. fué la de menor incidencia. Esto nos frefleja que la mayoria de los pacientes
infantiles presentan un perfil convexo acentuado.y debido a la forma del arco, los dientes
no erupcionan en una posicion adecuada.

Se encontrd un alto indice de apifiamiento, mordida profunda vertical, mordida cruzada
anterior, mordida abierta,y mordida horizontal, y la de menor incidencia fue {a mordida
cruzada posterior.

Considero que este estudio nos puede servir como hase para investigaciones posteriores
en las cuales se utilicen materiales de apoyo similares, complementando dichos estudios
con una Cefalometrla para poder diagnosticar con presicion el alto indice de
maloclusiones relacionadas con un origen dental o craneo-facial.
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FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS

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

PACIENTE. NO.-------- o {07 ] ———
NOMBRE. EDAD. SEXO.
DOMICILIO.

INSPECCION  VISUAL

CLASE | CLASE #} -1 -2 CLASE Il
MORDIDA PROFUNDA (VERTICAL).~----smmemmemneaee

MORDIDA HORIZONTAL.
MORDIDA CRUZADA,
MORDIDA BORDE A BORDE.
MORDIDA ABIERTA.
PROTUSION DENTAL.
ASIMETRIA FACIAL.
TIPO DE PERFIL .
TIPO DE CARA.
HABITOS PERNICIOSOS.
INTERVENCIONES QUIRURGICAS.

ERUPCION Y DENTICION

SECUENCIA ANORMAL.
PERDIDA PREMATURA.
RETENCION PROLONGADA.
ERUPCION RETARDADA.
MALPQSICION DENTARIA.
|BRUXISMO .--eeememmeeens TRAUMATISMOS.




GRAFICA 1. DISTRIBUCION POR SEXO DE LOS NINOS
EXAMINADOS

NINOS
58%




GRAFICA 2. PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES SEGUN LA
CLASIFICACION DE ANGLE

CLASE Il
12%

CLASE lI-2
4%

CLASE 111
6%

CLASE!
46%

CLASE |}
32%



W&A&W
EL SEXO.

De los 50 pacientes examinados fueron: 29 del sexa masculino y 21 del sexo femenina,
presentando 24 pacientes Clase | ; 16 pacientes Clase |l , 4 pacientes Clase I, division
1, 2 pacientes Clase li, division 2 .,4 pacientes presentaron Clase Il|

Las diferentes Clases de Angle se encontraron de manera similar para ambos sexos,
No encontrando diferencias significativas en cuanto a sexo y tipo de oclusion observando
que el mayor nuimero de casos fueran Clase [, en ambos grupos como se muestra en
la tabla 1

CLASE | CLASE i CLASE Il-I-ll CLASE lil

6 ANOS 3 0 0 0

7 ANOS 4 2 0 0

8 ANOS 3 4 2 -2 4
9ANOS 5 3 0 0
10 ANOS 2 2 0 0
11 ANOS 3 2 0 0
12 ANOS 4 3 2 0




PACIENTES

GRAFICA 3. DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR EDAD
SEGUN LA CLASIFICACION DE ANGLE,

- 12 AROS

V10 ANOS

y 8ANos  EDAD
CLASE Il
CLASE U1
CLASE I
CLASIFICACION CLASE |



GRAFICA 4. ANALISIS DE CLASIFICACION pE ANGLE CON

RESPECTO AL SEXO

CLASE Nl

CLASE 111

CLASE II-2

CLASE W
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GRAFICA 5 . FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES TIPOS DE
ARCADA

CUADRADA
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TRIANGULAR
38%

OVOIDE
48%



GRAFICA 6. FRECUENCIA DE LOS DIFERENTES TIPOS DE
PERFILES

CONCAVO
16%

CONVEXO
58%

RECTO
26%



GRAFICA 7. DISTRIBUCION DE APINAMIENTO, MORDIDA
HORIZONTAL, MORDIDA ABIERTA, MORDIDA CRUZADA
ANTERIOR Y POSTERIOR, MORDIDA BORDE A BORDE.

MORDIDA BORDE A
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12%

MORDIDA
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