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INTRODUCCION

El interés por realizar este trabajo, es lograr un registro adecuado de

los tipos de maloclusiones presentes en la poblacion infantil de México.

Desafortunadamente México no cuenta con registres actualizades de
los tipos de maloclusiones, sdlo se cuenta con datos obtenidos de
poblaciones, que difieren grandemente con la poblacion mexicana, tanto en
el aspecto social, econdmico y cultural, todos estos son factores que hacen
marcadas diferencias que influyen en el desarrollo de los nifios.

Por lo anterior, es de verdad importante, que el cirujano dentista de
practica general, conozca los factores que causan las maloclusiones y/o ias
causas que las pueden desencadenar; para orientar a los padres acerca de
los riesgos, con el fin primordial de disminuir su indice y en muchos casos
evitar estas maloclusiones.

Existe poca informacion acerca de la maloclusion en la denticion
primaria; varios autores han descrito las desarmonias de Ia oclusién en

desarrollo, como resultado de irregularidades en la primera denticion.

Cohen demostré que la mayoria de esas maloclusiones no se
autocorrigen por si solas y si no son tratadas en el momento oportuno,

originan relaciones inapropiadas en la denticién mixta y en la permanente.




ﬁ GENERALIDADES

CAPITULO 1
GENERALIDADES

1.1 Antecedentes Historicos.

En los Estados Unidos, en la Gitima parte del sigio XiX, Kingsley,
Farrat, Tabol y Guilford, presentan un escrito pionero sobre el tratamiento
de la maloclusion. La ortodoncia, tiene su origen a la vuelta del siglo,
cuando Edward H. Angle publicd un sistema de aparatos” para cofrregir
iregularidades de los dientes. ya que desde el comienzo, insistic en la
importancia de la oclusién correcta. ©

El panorama de la ortodoncia a partir de esta fecha cambia
fundamentalmente, ya que aparece ei hombre que sin lugar a dudas marca
un nuevo rumba en el desarrollo y evolucién cientifica de la ortodoncia
siendo su verdadero fundador Edward Hartley Angle. En 1887 lee su
primer trabajo sobre la especialidad y en 1887 publica su primer libro
"Malocciution of the Teeth" que luego fue aumentado y corregido en

ediciones sucesivas hasta el ultimo en 1907.

Angle establecio la clasificacion de las anomalias, mas simple y facil
de aplicar que supera a todas las existentes y todavia hoy es mundialmente

gtilizada.

Angle hizo conocer su clasificacion en 1899 y agrupo las anomalias

dentarias en tres clases principales, seguin la posicién mandibular:
+ CLASE!  NEUTRO-OCLUSION
« CLASENl  DISTO-OCLUSION

« CLASEWl  MESIO-OCLUSION
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i.2 Concepto de Maloctusion.

Las maloclusiones se pueden definir como cualquier alteracion o
desarmonia en la posicion de los dientes dentro de los huesos maxilares,
ya sea heredada o adquirida durante el desarrollo “®. En términos
generales, para poder decir que una oclusion es normai existen dos
aspectos basicos; el primero es un alineamiento correcto de los dientes en
sus respectivos maxilares, el segundo es la adecuada interdigitacion entre
ambas arcadas. ademas puede considerarse dentra de "lo normal a una
gama amplia de variaciones en las cuales no solo intervienen los aspectos
dentales sino también aspectos faciales y raciales. "

Se conoce poco sobre las causas iniciales de la deformidad
dentofacial. La confusién se debe a que se ha estudiado la eticlogia desde
el punto de vista de la entidad clinica final. Esta forma de ver el problema
es dificil debido a que numerosas maloclusiones que parecen semejantes y

que asi se ciasifican, no obedecen al mismo patron etiolégico.

Fs casi tradicional estudiar la etiologia en esta forma, comenzando
por una clasificacion dinica y de ahi se trata de llegar a las bases. *

1.3 Revision Bibliografica.

Dentro de las alteraciones bucales de mayor frecuencia estan las
maloclusiones que afectan un amplio sector de la poblacion, ya que, aun en
los paises desarroflados, constituyen un problema de salud publica, sus
causas pueden ser mdltiples v en su determinacidon intervienen tanto

factores hereditarios, embrioldgicos como habitos y agentes fisicos.
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Existen evidencias en la literatura cientifica internacional sobre la
distribucion del tipo de oclusién en la poblacion escolar ™ Por lo que se
considera la necesidad de extender este andlisis a la poblacion infantil,
inguiefud que surge para establecer la frecuencia de la dindmica oclusal
que existe en los paises en vias de desamcllc. A autores como de
Cardenas Sotelo en Cuba """, Alberto Martinez en Espafia ?®, Alvaro de ta
Cruz en Costa Rica "®, Woon en China, india y Malasia “", han registrado
la frecuencia y Ia distribucion de [a maloclusién en denticién temporatl mixta
y permanente por sexo y edades. Los reportes no son homogéneos pues
dependen del objetivo de la investigacion y del diagnostico epidemiolégico.
Estos estudios determinan una fluctuacion en las maloclusiones que va del
74.94 % al 95%. Sin embargo otras investigaciones referentes a este tema
manejan como un minimo de 49.7 % v como maximo 90 % en la frecuencia

de maloclusiones dentales, 1720243441}

Lo que nos permite observar la gran divergencia de opiniones al
respecto.

La irreguilaridad en la oclusion dental predispone la presencia de

enfermedad periodontal y caries. ¢

La clasificacién de Angle no puede ser utilizada para predecir la
frecuencia de magnitud y direccion de los cambios a nivel condilar en
oclusién céntrica y en relacién céntrica debido a que la débil correlacion

esta localizada en los movimientos condilares de derecha a izquierda. ©®

La medicion anteroposterior de los arcos dentales en nifios de
acuerdo con la clasificacion de Angle que presentan vanables oclusales

como sobremordida, mordida cruzada, apinamiento, espaciamientos vy
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diastemas, se encontré un mayor numerc de nifics con los molares en

oclusién clase | de Angle. @

Angle presentd su clasificacion de acuerdo a: clase | como una
clasificacion de anormalidad, no como un punto de oclusion ideal. Esta
corriente la siguen los tratamientos crtodénticos esforzandose para obtener
una clase 1, que puede ser el punto ideal o intermedio de un amplioc rango
de posiciones oclusales. Los actuales ortodoncistas continuan utilizando
esta clase como un acierto; entonces seria apropiado elaborar un ajuste a

esta clasificacion.

Dentro de los estudios realizados sobre la oclusion en la poblacion
mexicana de acuerdo a la clasificacién de Angle, se pudo apreciar que
nifios en edad escolar presentaron un mayor percentaje referente a clase |,
segunda por la ciase |l y por ultimo la clase ili en un estudio transversal de

gu
la poblacién. &2

Otro estudio realizado en nifios mexicanos por el Instituto Nacional de
Pediatria; de acuerdo con la clasificacion de Angle, detectaron anomalias
en la oclusién dental, comrigiendo los defectos de desarrollo dentofacial,

siendo necesario averiguar la frecuencia de mordida cruzada. ©

Aungue la diferencia numérica, en ia variacion de las oclusiones sigue
un patréon universal de distribucién general en la poblacion; algunas,
especulaciones son presentadas por implicaciones clinicas y por

sugerencias de investigaciones. ©®

En relacion con la jerarquizacion de la distribuciéon de la oclusion no
se encontraron diferencias en el reporte de varios autores de acuerdo a la
clase | 76.8 %,clase Il 16.9 % clase 11 6.9 % . @
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De acuerdo a los reportes internacionales americanos la mayor
prevaiencia es de Ia clase |, su fluctuacién oscila entre el 42 % y el 84 %

siendo mayor lo reportado en Latinoamérica, %%

En cuanto a la clase |l se encuentra dentro de los margenes europeocs
y de Estados Unidos en 58 % a 40 % 3" pero inferior en
hispancamerica. Esta clase ha sido la mas inestable debido a sus
subdivisiones. La clase il se encuentra dentro de los margenes

internacionales, pero es inferior en los paises latinos. '%*7

Desde 1966 se sabe que el sexo es un factor determinante y que
influye en la distribucién de anomalias dentales. **2®

En cuanto a la disyuncion mandibular de las maloclusiones y los
sindromes que se presentan, debido a una eticlogia multifactorial se
asocian comunmente con anomalias dentales. Por lo cual todos estos
factores afectan el estado psicolégico de la persona, ya que se ve
involucrada su aceptacién en la sociedad en que se desamolia, afectando
su personalidad.

A la luz de los resuitados obtenidos y del analisis de estos, se
considera que fa posicion de los dientes dentro de los maxilares y la forma
de la oclusidn son determinados por procesos de desarrolio que actian
sobre los dientes y sus estructuras asociadas durante los periodos de
formacién, crecimiento y modificacidn posnatal. La oclusion dental varia
entre los individuos segun el tamafio y la forma de los dientes, posiciéon de
los mismaos, tiempo y orden de erupcidn, enfermedades orales y forma de
las arcadas dentarias, asi como el patrén de crecimiento craneofacial que

en conjunto determinan los patrones oclusales en la adolescencia.
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Para explicar los perfiles epidemiologicos de las maiociusiones es
recomendable analizar los patrones locales especificos. ©”

1.4 Etiologia de las Maloclusiones
A. Sitios etioldgicos primarios
« Sistema neuromuscuiar
+ Hueso
s Dientes

» Partes blandas (excepto musculo)
B. Tiempo

C Factores predisponentes
s Herencia
+» Defectos del desarrolio
e Trauma
a) Prenatal y dafios del crecimiento
» Hipoplasia de {a mandibula
= Posicidn del feto
b} Posnatal
» Fractura de dientes y maxilares
= Habitos
c) Causas matermnas
*  Alimentacion

*» Enfermedades graves durante el embarazo
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D. Factores locales

Extraccion prematura de dientes primarios
Retencién prolongada de dientes temporales

Dientes ausentes y supernumerarios

Actividad funcional disminuida, desviada de los dientes

Restauraciones incorrectas
Disarmonia de tamafio y forma de los dientes
Naturaleza del alimento

Caries

E. Factores sistémicos

s

Enfermadades sistémicas

Trastornos enddcrinos

Enfermedades Iocales

Enfermedades nasofaringeas vy funcién
perturbada

Enfermedades gingivales y pericdontales

Tumores, &2

respiratoria
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CAPITULO 2
CLASIFICACION DE MALQCLUSIONES

Se han propuesto muchos métodos para separar en categorias a las
llamadas maloclusiones principales. En general, se esta de acuerdo, que el
mé&todo propuesto por Edward H. Angle en 1899 de clasificacion a esas
malociusiones ha conservado su utilidad por mas de medio siglo. La
descripcién que hizo Angle fue basada en una relacién diente a diente.

Una debilidad del sistema de Angle, desde el punto de vista del
odontélogo general, es que presta demnasiada atencion a la identificacion
de los diversos tipos de clases Il y Il de maloclusién y es menor el interés
hacia los factores presentes en las formas de maloclusiones clase i

Para separar esias diversas clases de maloclusiones, Angle y otros
propusieron utilizar las posiciones mesiodistales relativas de los primeros
molares permanentes superiores e inferiores al ponerse en contacto al
cerrar en centrica.

La clasificacion gue propuso Angle, es un tanto unilateral, debido a
que solo se consideran las relaciones oclusales en direccién sagital,

olvidando por ejemplo: las desviaciones a bucal, lingual o vertical.

El concepio de maloclusion clase | de " cero defectos ", puede servir
como guia para el odontdlogo en su labor de mantener u obtener la

oclusién ideal para sus pacientes.

Las maloclusiones se pueden clasificar en dos tipos: maioclusiones
dentarias {ocasionadas por malposicion de los dientes) y maloclusiones

esqueléticas (causada por un crecimiento no arménico de los maxilares).
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2.1. Maloclusiones dentarias

Aqui encontramos las descritas por Angle y que estan regidas por la
relacion cuspidea entre los primeros molares superiores e inferiores, asi
tenemos que:

Clase |

Edward Angle, reconocido en general como el padre de la ortodoncia
norteamericana, estimé que habia una maloclusidén que tenia relaciones
dentofaciales mas normales que otras. Esta relacién ocurrfa mas a menudo
que las otras y estaba presente en personas de rasgos relativamente
correctos llamo a esta maioclusion de clase 1.

En la maloclusidén clase | se encuentra un sistema muscular bien
balanceado; los clinicos siempre desean lograr esto al final de un
tratamiento: ortodéntico. Todas las oclusiones ideales son clase [ sin
embargo no todas las oclusiones clase | son ideales.

Una maloclusion clase | esta asociada a una relacién esquelética
maxitlomandibular normal; la discrepancia se encuentra entre el diente y el
tamafio de la mandibula del individuo.

Asi como en una oclusion ideal, en la maloclusién clase | las caspides
mesiobucales de los primeros molares superiores permanentes ocluyen en
el surco bucal de los primeros molares inferiores permanentes  Hay
discrepancia en el segmento anterior del arco donde el hueso basal es
insuficiente para acomodar todos los dientes. Es decir, hay discrepancia
hereditaria entre la extensién del arco y la masa dental. Las relaciones

esqueléticas y musculares también son ideales y armoniosas en una
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maloclusion clase |, con excepcion de la discrepancia que existe entre la
extension del arco y el tamafio dental.

Clase !l

Al tipo individual que le sigue en frecuencia, de iabio superior
prominente y mentén no bien desarroilados, lo llamo maloclusion de clase
i

Se dice que existe una maloclusion clase 1, cuando et primer molar
inferior permanente se encuentra distal a su contraparte superior. Esta
distoclusion puede ser resultado de una mandibuia retrognata, de un
maxilar que se encuentra demasiado hacia adelante, o una combinacion de
ambas. La etiologia exacta de esta discrepancia maxilomandibular solo
puede ser dada por un andiisis cefaiométrico lateral.

Ademas de la discrepancia esquelética anteroposterior, los arcos
pueden estar apiftiados y también pueden presentar una mordida abierta
anterior. Debido a la sobreposicion horizontal (sobremordida horizontal) del
segmento anterior de los arcos de [@ maloclusion clase I, los inferiores
anteriores pueden hacer sobreerupcion hacia el paladar. Si g
sobreposicion vertica!l (sobre mordida vertical) no es excesiva, algo debe
estar evitando que esto ocurra y este "algo” es la lengua que empuja hacia
adelante al deglutir; en el patron infantil generalmente forma un selio.

A diferencia de la malociusion clase |, donde existe un balance
normal de las presiones musculares, en una maloclusiéon clase i se
encuentra una musculatura anormal, con un labio superior hipoténico y uno
inferior hiperténico. ‘

10
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Como en ia maloclusion clase il, division |, la division 2 también
presenta una distoclusion, estd es la unica relaciébn que tienen las dos
discrepancias en comun. Una maloclusién clase H, divisidon 2, tipica esta
caracterizada por una sobremordida vertical anterior profunda, los incisivos
centrales maxilares tienen inclinacion lingual, los incisivos iaterales
superiores estan inclinados labialmente y una curva de Spee exagerada en
el arco mandibular con poco o nada de apiftamiento.

Las caracteristicas esqueléticas de esta maloclusion se parecen mas
a una clase | que a una clase Il, divisidn 1. El potencial de crecimiento de la
mandibula es favorable, por ejemplo, hacia adelante, y no existen
problemas con la musculatura excepto por los efectos de tener dimension
vertical de los tejidos blandos de perfil menor de lo normat.

Divisiones de la clase |l

Angle dividié aun la clase Il en dos divisiones, determinadas por la

inclinacion axial de los incisivos superiores.

Clase i, division 1, indica que los incisivos centrales superiores son

profrusivos (prominentes).

Clase {l, divisiobn 2, sefala una denticibn en que los centrales
superiores pueden variar desde una posicidon aproximadamente vertical a
una posicién mas inclinada a lingual. En esta ultima division, los laterales
superiores suelen aparecer protruidos marcadamente hacia vestibular de

los centrales.

H
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Clase {i

. / o . . ..
Angle asigno el nombre de maloclusion clase ili, para el tipo individual
de mentén prominente cuyo arco superior y el labio aparecen menos
desarroliados.

Al describir las denticiones de clase lil, Angle estimé que también era
necesaria una subdivisidon. Se demuestra una maloclusién de clase il
cuando la relacién molar es tal de ambos lados. La clase Ili, subdivision,
corresponde a una dentadura en la cual existe una relacion molar de clase |
de un lado con relacion de molar clase |il del otro. Una maloclusion clase
Il esqueletica o verdadera es causada por sobrecrecimientc de la
mandibuta creando una mesiociusién y consecuentemente una mordida
cruzada anterior. En algunos casos el problema se complica mas cuando
existe un maxiar insuficiente © retraido. Otras caracteristicas del
prognatismo mandibular son la inclinacion labial de los incisivos superiores
y la inciinacion lingual de los incisivos inferiores. Generalmente Ia lengua
tiene una posicién mas baja de lo normal y la tonicidad de los labios es
contraria a la que se encuentra en la maioclusién clase !, divisién 1. Esto
€s, en una mailoclusion clase llf verdadera el labio superior es hipertonico

en tanto que &l inferior es hipofuncional.

12
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Clase I Angle

(Neutro-oclusion, apifiamiento frontal

13
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Clase II Angle (Disto-oclusion)

N

Division 1 =II/ 1
(frente plano, mordida cublerta, con disto-oclusion)

is
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Clase II Angle (Disto-oclusion)

Division 2 = IT / 2

(Protrusion frontal con disto-oclusicn)

15
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Clase III Angle

(Mesio — oclusion, progenie)

16
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2.2. MALOCLUSIONES ESQUELETICAS

Los problemas de maloclusiones pueden tener tambieén un origen de
tipo esqueletal aunado a problemas dentarios, de aqui deriva la importancia
de la cefalometria en el analisis de las maloclusiones.

Esquematicamente podemos observar:
Clasel
a) Posicidén normal de los maxilares con respecto a su base craneal.

b} Posicidn de avance de ambos maxilares con respecto, a su base
craneal (biprotrusion)

¢} Posicion de retrusion de ambos maxilares con respecto a su base
craneai (dobie retrusion). €7

Clase Il

a) Maxilar en buena posicion, mandibula retrulda.
by Maxilar protrufdo, mandibula en buena posicion.
¢) Maxilar protrufdo, mandibula retrufda. "

Clase Il

a) Maxilar en buena posicidon, mandibula protruida.
b) Maxilar retruido, mandibula en buena posicién.

¢) Maxilar retrufdo, mandibula protrufda. ¢”

17
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! b — —F
OCLUSION DOBLE DOBLE
NORMAL PROTRUSION RETRUSION

Maloclusion esquelética Clase I

ig



é CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

CLASE I
@® ©
i P ——— )

O DN I
VTP 7 W
(-—-—é-—- i «— ‘l
RETRUSION PROTRUSION PROTRUSION SUPERIOR
INFERIOR SUPERIOR Y

RETRUSION INFERIOR

Maloclusion esquelética Clase 1T

19



é CLASIFICACION DE MALOCLUSIONES

CLASE 111
@’\f’ nf‘“ ©
; — —
N\ W (77T TN
T I
F— ; P —
PROTRUSION RETRUSION RETRUSION SUPERICR Y
INFERIOR SUPERIOR PROTRUSION INFERIOR

Maloclusion esgueldtica Clase HT

20
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é ESTUDIO ESTADISTICO DE PREVALENCIA

CAPITULO 3

Estudio Estadistico de Prevalencia de Maloclusiones

Metodologia

A cada nifio se le practicd un examen clinico directo registrandose en
su historia clinica su tipo de oclusién, los examenes dentales se realizaron

como complemento de {a hustoria clinica para registrar a los pacientes.

Material y métodos

Poblacion estudiada

Se revisaron 112 escolares (53 muieres v 59 hombres entre 6 y 10
anos de edad) que acudieron a la ciinica de odontopediatria de la facuitad

de odontologia de la U.N.A M. durante el seminario de titulacion

Criterios de inclusién.
= Edades de 6 a 10 afios

* Presentar la erupcién de los primeros molares permanentes
* Denticion mixta

» Revisién bilateral de las arcadas de los nifios

Criterios de exclusién
* Menores de 6 afios y/o mayores de 10 afios

* Presentan denticion mixia

Criterios de eliminacién
* Haber sido sometidos a tratamientos de ortodoncia, parciales o

totales.

21
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DE MALOCLUSIONES

REVISION DE LA OCLUSION

Se utilizo la clasificacion de Angle clasica:

Clase |:

Cuando los molares estan en relacién apropiada con los arcos
individuales y los arcos dentales, cerrando en un arco suave a posicion
oclusal. La cuspide mesiobucal del primer molar superior permanente
estara en relacion mesiodistal correcta con el surco bucal o mesibucal del

primer molar inferior permanente

Clase [I:

Cuando los molares estan en su posicién correcta en los arcos
indinduales y los arcos dentales cierran en un arco suave a posicion
céntrica, La cuspide mesicbucal del primer molar superior permanente
estara en relacidon con el intersticio que forman el segundc premolar

mandibuiar y el primer molar mandibular.

Clase Bl

Cuando los molares estan en posicidn correcta en los arcos
individuales y los arcos dentarios cierran en un arco suave a posicidn
céntrica, la cuspide mesiobucal del primer molar superior permanente
estara en relacion con el surco distobucal del primer molar mandibular
permanente o con el intersticio bucal entre el primero y segundo molar
mandibular e inciuso distal



ﬁ RESULTADOS

RESULTADOS

Los resultados se muestran en ja Tabla No. 1. El estudio realizado
nos indica que, un 75.89% presenté clasificacién de Angle |, ef 1518 %
clase Il y el 8.93 % clase lli, ia prevalencia respecto al sexo fue la siguiente:
clase | en hombres 41.07 %, mujeres 34.81 %, clase |l hombres 7.14 %,
mujeres 8.04 %, y clase lll hombres 4.46 %, mujeres 4.46 %.

Esto significa que ia mayoria del sexo masculino presentd clase |, fa
mayoria de clase Il |a registraron las mujeres y en la clase lll no hubo una
variacion significativa en cuanto al sexo.

En relacién con [a distribucién de maloclusiones respecto a la edad,
se aprecio que los porcentajes mas elevados en ciase  es entre los 6y 7
afios, la clase Il fue entre los 8 y 9 afios y la clase lil entre 6 y 7 aflos.

Respecto al sexo por aflos de edad se establecié que los porcentajes
mas altos corresponden a ambos sexos, en la clase | de Angle, se mostré
una distribuciéon homogénea tanto para la clase It como para la clase lil.

23



RESULTADOS

Tabla No.1. Prevalencia y porcentajes

por tipo de maloclusion por sexo y edad

Clase |

%

Clase

Clase lli

21

18,75%

19

16,96%

18

16,07%

11.61%

6,25%

6,25%
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RESULTADOS

=

PREVALENCIA POR TIPOS DE MALOCLUSIONES

Ciase i
8,93%

Clase |
75,89%

‘OClase | @Ciase il O Clase fii

b

La



RESULTADOS

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES POR SEXO

Hombre
47%

Mujeres
53%

'OHombre 0 Mujeres)
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RESULTADOS

=

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES POR SEXO

Clase il M

4.46% ‘\!ClaselllF o M
ase
41,07%

Clase il F _
8,04%
ClasellM S

7.14%

Clase | F
34 82%

OClaseiM OClase | F i
@AClase M EClase IF |
FClase Il M DOClase ii F
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# DISCUSION

DISCUSION

En relacién a la jerarquizacion del tipo de maioclusion éesta es similar
a la referida por otros autores (clase |, clase 1l y clase Ill}, siendo los
porcentajes superiores para la clase |, por debajo de los mismos,
resultados para la clase il y ligeramente superior al minimo sefialado para
la clase il

Los resultados obtenidos al ser comparados con reportes previos de
algunos investigadores demuestran una amplia variacion existente en las
observaciones. Si bien la clase | de Angle es la mayor prevalencia a nivel
internacional concordando en que aproximadamente fluctian entre 45 y
70%, los hallazgos del presente estudo indican una prevalencia menor, la
cual corresponde al 35.7.

Sin embargo la clase il de Angle (27.6%) se encuentra en los
margenes de variacion puntualizados por algunos autores entre 6 y 26 por
ciento, pero inferior a lo reportado por otros. La clase I (16.5%) se
presento dentro de los margenes descritos en la literatura internacional 2.8
a 12.0%, por lo que se encontrd una clasificacion de la oclusion similar a la
detallada por otros investigadores.

La clase Il ha sido citada como la mas inconstante, tal vez debido a
sus subclasificaciones adicionadas a la clasificacion original, y a la inclusion
de otras variables de interés para investigaciones especificas; que a la vez
implican la diversidad de criterios de diagnostico, por lo que resuita no del
todo fidedigno el analisis del porcentaje como un todo. Cabe resaltar sin
embargo, que las tendencias observadas a un incremento en esta clase a
los 8 y 9 aflos son importantes, ya que en este momento, de ser detectados
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DISCUSION

ESTA TESS WO DESE

los nifios pueden ser sujetos a tratamientos interceplivos y preventivos,
observaciones similares en este inciso a las referidas por ofros
investigadores.

Del an4lisis estadistico de Jas maloclusiones se obtuvo, que el sexo
no afecta la distribucion de ésta, aspecto sobre el cual parece estar de
acuerdo todos fos autores revisados.

En lo referente a la erupcién del 1er. Molar permanente que emigra
anteriormente y que obedece al plano terminal de los molares primarios,
habria que buscar que versiones especificas en el patrdn de erupcion de
éste determina la clase 1l y la Clase il con un plano terminal correcto
posterior, o que conlleva al analisis de patrones eruptivos. Paralelamente a
esto, la ausencia de espacios primates, con una extension insuficiente del
arco y un patron anormal o simplemente diferente de la cronologia y
secuencia d erupcion dentaria, (por el papel que juega en el
establecimiento del arco dental) puede ser la causa de la distribucién actual
de los patrones oclusales, aunado a problemas de caries interproximal y
habitos, gue son elementos gque determinan estos patrones. Podria ser
factible que las tendencias observadas a un incremento entre [0s 8y 9 afos
en la clase II. estén conformadas por ias migraciones de los segmentos
superiores hacia delante y que la mandibula al no encontrar acomodo
cuspideo se desplace hacia atras quedando en clase Il

En resumen para explicar los perfiles epidemiolégicos de las
maloclusiones, se recomienda analisis de los patrones de desarrolio
ontogenético y filogenético aunados a los factores locales especificos.

29



s CONCLUSIONES

CONCLUSIONES

Es de verdad importante que conozcamos las caracteristicas de
oclusion de la poblacién infantil mexicana, ya que en muchas ocasiones es
algo a lo que no le ponemos mucha atencién.

La odontologia debe practicarse de manera integral, debe hacer una
vigilancia dinamica y constante; asi como ser una disciplina para el dentista
y el paciente, ya que es mas facil prevenir o interceptar los problemas
incipientes, que corregirios una vez que se han acentuado.

Tomando en cuenta esto, el Cirujano Dentista y odontopediatra tiene
la responsabilidad de hacer que el periodo de cambio de la denticion
primaria a la mixta y la permanente, sea lo mejor posible, brindando de esta
manera una mejor atencion al paciente.

Es evidente la necesidad de un mayor entrenamiento de los
profesionales para e diagnéstico y tratamiento de las maloclusiones en las
diferentes ramas de la Odontologia.

De ahi la importancia del Cirujano Dentista en los conocimientos de
los factores de riesgo que inciden en las malociusiones, para que asi pueda
detectar a tiempo y en su caso corregir oportunamente los probiemas de
malociusion.
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ANEXO 1: HISTORIA CLINICA
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