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RESUMEN

Este estudio prospectivo, transversal y descriptivo tuvo como objetivo evaluar la
prevalencia de maloclusiones en 150 nifios y nifias de 7 a 12 afios de edad que asistieron a
la Clinica Periférica “Las Aguilas” UNAM en el turno vespertino durante los meses de
octubre y noviembre del 2002. Los resultados demostraron que la prevalencia de
maloclusiones presenté: el 67.3% con clase I, clase 1T con un 22% (20.7% division 1 y
1.3% division 2) y clase IIT con un 10.7%, siendo mayor la prevalencia en la clase I y II
en nifios de 7 y 8 afios de edad, y la clase 1II en nifios de 11 y 12 afios. La prevalencia
mas elevada fue en el sexo masculino, predominando la clase I con el 36%. Se determind
que los habitos mas frecuentes fueron el de labio y respiracion bucal. En el analisis de
Dewey-Anderson, el tipo 5 obtuvo 54%, el cual resulto alto debido al elevado indice de
caries interproximal y a la pérdida de dientes por caries en los primeros y segundos molares
primarios. Los resultados obtenidos pueden ser de utilidad para estudios posteriores, ya que

SOn €scasos en nuestro pal's.



INTRODUCCION

Las maloclusiones son anomalias causadas por diversos factores, las cuales
provocan problemas en la Articulacion Temporomandibular (ATM), fonética, estética,
caries proximales de primeros y segundos molares de la primera denticién, problemas
psicosociales, masticatorios, trauma oclusal, deglucién, problemas periodontales,
esqueletales y musculares.

Las alteraciones oclusales comienzan por lo regular en edades tempranas, por lo
cual pueden ser diagnosticadas, prevenidas e interceptadas.

Es por ello que se realizd esta investigaciéon en la cual se registraron los datos en
pacientes con necesidades de tratamiento en denticién mixta en la Clinica Periférica
"Las Aguilas", de la Facultad de Odontologia, Universidad Nacional Auténoma de México
(UNAM). Para determinar la prevalencia de maloclusiones, se registraron las variables
mediante dos anexos, con el fin de que el alumno sea capaz de identificar los factores
locales y generales que provocan las maloclusiones y las pueda diagnosticar, tratando
algunas de ellas, asi como las alteraciones ocasionadas en los tejidos circundantes, para
conseguir y mantener una relacién armonica, fisiolégica y estética y asi colaborar en la
reduccion de las maloclusiones existentes en dicha poblacion. Los datos que se obtuvieron
pueden ser utilizados para establecer programas preventivos dirigidos a los padres y a los
nifios, para mejorar sus técnicas de cepillado, higiene bucodental, educacion nutricional y

correccién de habitos nocivos que puedan causar futuras maloclusiones.



1. ANTECEDENTES

Salas y colaboradores, en Costa Rica, realizaron una investigacién descriptiva
transversal, en mayo de 1999, en adolescentes de 15 afios de colegios ptiblicos y privados.
La muestra estuvo constituida por 180 modelos dentales de yeso. Los resultados demostraron
una alta prevalencia de maloclusiones: el 86.3% presenté rotacion o malposicion dentaria y el
27.2% ausencia de dientes. En el anilisis transversal, el 67% presenté anomalias en la linea
media y el 12% mordida cruzada. En el anilisis sagital, se presenté una alta prevalencia,

(68%) de relacion molar clase I de Angle, 20% clase IT y 12% clase I11.!

Fernandez y Acosta realizaron un estudio en la Ciudad de la Habana, Cuba, en el
municipio Plaza de la Revolucion en 1993, para determinar los habitos deformantes en 270
escolares de primaria entre los 6 y 11 afos de edad. Se determind que los nifios que
presentaban hdbitos como succion de chupdn, succion digital, respiracion bucal y deglucion
infantil, presentaron mayor porcentaje de maloclusién. La presencia de habitos deformantes
es del 68.15%, la deglucion infantil presenté 28.89%, queilofagia el 12.96%, respiracion

bucal el 15.93% y succion digital el 15.26%.2

Silva y colaboradores realizaron un estudio prospectivo de 507 adolescentes latinos
entre 1995 y 1999 en California, Estados Unidos de Norteamérica, con los siguientes
criterios de inclusion: 1) 12 a 18 afios de edad, 2) latinos, 3) con denticion permanente y
ningun diente deciduo, 4) ningin diente perdido, 5) no haber tenido tratamiento de

ortodoncia previo.




Se describié la relacion anteroposterior de la maxila y la mandibula basandose en la
clasificacién de Angle de los primeros molares en maxima intercuspidacién, de la siguiente
forma: clase I oclusién normal, clase I maloclusién (dientes apifiados, espaciados y rotados),
clase II division 1, clase II division 2 y maloclusion clase I1I1.

Los pacientes que no se encontraban en la clasificacion anterior fueron, categorizados
en una sola clase basada en los patrones de oclusion y relacidon canina. La clase I representd
el 62.9% (319 sujetos); el 6.5% (33 sujetos) fueron clase 1 oclusibn normal.
Fueron diagnosticados 109 individuos (21.5%) como clase 11, de estos el 94.5% fueron

clase II divisién 1. La maloclusién clase III consistié de 46 individuos (9.1%). 3

Valle y Moreira, en Rio de Janeiro, Brasil, realizaron un estudio para evaluar la
prevalencia de maloclusiones relacionandola con habitos en nifios brasilefios de dos
instituciones publicas. Se revisaron 112 nifios (52 nifios y 60 nifias) con un promedio de
61 = 6.7 meses de edad. Los resultados indicaron la presencia de mordida abierta anterior
(31.3%), mordida cruzada anterior (7.1%), mordida cruzada posterior (10.7%) y mordida

profunda (10.7%).*

Salch, en Libano, recalizé un estudio sobre la prevalencia de maloclusiones en 851 nifios
libaneses (446 nifios y 405 nifias) entre los 9 y 15 afios de edad, utilizando la clasificacién de
Angle. El 59% de la muestra presenté maloclusion, 35% de los cuales era de origen dental y
24% esqueletal (19% de clase Il y 5% clase III). Se encontré una diferencia significativa
entre el sexo femenino y masculino. El 43% presenté una oclusion normal. La maloclusiéon

clase III se encontré6 en 5% de los libaneses. También menciona que la prevalencia de



maloclusiones clase III es mas alta en egipcios (10.6%), seguida por escoceses (8%),

americanos blancos (7%), suecos (4%), indios (2.9%) y britanicos (2.9%).

Duarte y colaboradores, en la provincia de Villa Clara, Cuba, realizaron un estudio
utilizando el procedimiento de muestreo aleatorio estratificado en 1128 nifios entre 5 y 14
afios. La prevalencia de caries fue de 63.49% y las periodontopatias 67.10%. Predominé la
higiene bucal deficiente (54.16%) y la lesion mds frecuente fue la gingivitis leve (54.16%).
El 34.92% del total de examinados se encontraba afectado por maloclusiones, y de éste s6lo
recibia tratamiento el 4.78%. El grupo de 10 a 14 afios fue el mas afectado (36.49%).
Estudios recientes en Cuba evidencian que un 55-70% de la poblaciéon padece anomalias de

la oclusién.®

Santiso y colaboradores realizaron un estudio epidemiolégico descriptivo transversal,
en la Provincia Ciego de Avila, Cuba, durante 1995 y 1996, en una muestra de 896 nifios de
0 a 14 aiios de edad. Se encontré una prevalencia de maloclusiones entre el 25.0% y el
30.8%, la cual fue significativamente mayor en el grupo de 5 a 11 afios de edad. Se observéo

que entre el 47.6 y 62% de los nifios con hébitos deformantes presentaban maloclusiones.’

Kajiyama y colaboradores mencionan que la maloclusion clase Il ha sido reportada del

5 al 10% en la raza blanca y es caracterizado por una mandibula larga, una makxila retraida o

ambos.




Kerosuo realizé estudios en Dar es Sallaam en Tanzania y Hyvinka en Finlandia,
en 580 nifios entre los 3 y 8 afios de edad. El objetivo de estos estudios fue observar las
caracteristicas de oclusion en la denticion primaria y denticién mixta, en relacién con la edad,
sexo y habitos de succiéon. Fueron reportados con habito de succion de dedo, el 10% del
grupo africano y el 4% del asiatico/arabe. En los nifios de Tanzania con habito de succion de
dedo, el 32% presenté mordida abierta anterior. La mordida abierta anterior y la mordida
cruzada lateral han sido reportadas como las anomalias con mayor prevalencia en la
denticion primaria; varian de 6 a 53% en la mordida abierta anterior y de 2 a 19% en la

mordida cruzada lateral.’

Tang realizd una investigacion en Hong Kong de prevalencia de maloclusiones asi
como necesidades de tratamiento en 108 jovenes chinos. El 41.7% requeria tratamiento de
ortodoncia y el 24.1% necesitaban tratamiento para corregir maloclusiones, presentando el
38.9% mordida cruzada, seguida por maloclusion clase II (21.3%) y maloclusién clase 111

(14.8%).'°



1.1 HISTORIA DE LAS MALOCLUSIONES

Graber y Aguila mencionan que John Hunter, en el siglo XVIII, describié la oclusién

ideal y anomalias de direcciéon y sus causas. ' 12

Guardo dice que Etienne Bourdet, en 1757, describi6é las deformaciones existentes en la
mandibula. En ese tiempo ya se tenia un conocimiento previo sobre las maloclusiones ya
descritas. También menciona que Joseph Fox, en 1803, se interes6 por clasificar las
irregularidades de los dientes superiores en labial o lingual. Estableci6 normas correctivas
levantando la articulacion con piezas de marfil en los molares. Menciona que Francis
Delabarre, en 1819, empleé términos para formar cuatro grupos como ‘“‘sobremordida, baja
mordida, borde a borde y mordida cruzada” y hace hincapié en tres posiciones comunes de
la mandibula relativas a aquéllas de la maxila. De tal manera que, cuando el mentén es corto
y la maxila bien arqueada, la seric de los seis dientes superiores pasan por delante de los
inferiores; cuando el mentdon es poco mas largo y los dicntes son cortos, las dos arcadas
ocluyen; y si el menton es largo, los seis dientes inferiores pasan por delante de los
superiores. Corrige las giroversiones usando bandas y resortes. Asi mismo Guardo comenta
en su libro que Jorge Carabelli, en 1842, contribuye con una clase adicional a las
irregularidades de los dientes: la llamé mordida abierta. Asi mismo, las describié de seis
formas como: mordida normal, mordida borde a borde, mordida abierta, mordida protuida,
mordida retruida y mordida cruzada.’?

Canut menciona en su libro que John Hunter dijo: “La apariencia estética de la boca

es la razén principal para tratar de enderezar los dientes”.'*




Anderson dice que Marjolin, en 1823, aporté términos diferentes para las tres clases
principales de Delabarre. Estos son: “a) Prominencia, que existe cuando la maxila y la
mandibula son muy estrechas para permitir un alineamiento apropiado de los dientes.
b) Recesion, cuando los dicntes anteriores se encuentran oblicuamente hacia dentro
ocasionando deformaciones, dificultades en la pronunciacion, desgaste prematuro en la
porcion anterior del diente y ulceracion de la encia inferior, rozada por el contacto de los
dientes superiorcs. c¢) Inversion, cuando los dientes superiores cicrran dentro del circulo
inferior”. Anderson menciona que Maury, en 1828, dijo que los arcos dentales forman parte
de las irregularidades, asi como los dientes y el mal alincamiento de los mismos originan la
inclinacion hacia dentro, afuera o lateralmente. Ademas menciona que Thomas Bell, en 1829,
observé las irregularidades en el recambio de los dientes de la segunda denticion.
Posteriormente Kneisel, en 1836, clasifica las irregularidades en distorsiones generales y
parciales; dice que las gencrales se refieren a que los dientes superiores estan
vestibularizados, el arco inferior se encuentra por detras del arco superior y ambos arcos se
encuentran perpendiculares entre si. Las parciales se refieren cuando se encuentra un solo
diente en la maxila o mandibula fuera de su posicion o los dientes estan rotados. Anderson
menciona cn cste mismo afio que Clandin clasifica las irregularidades de los dientes en
numero, forma, direccién y posicion. Ademas, Alejo Schange, en 1841, describe la oclusién
de los dientes bucolingualmente y mesiodistalmente. Posteriormente Paul Goddard, en 1844,
dio otra clasificacion de las irregularidades: posicion y direccién, forma, tamafio y namero.
En este mismo afio, Linderer las clasifica como dientes impactados, dientes rotados, mordida

abierta, dientes en posicion poco comunes, dientes incluidos, inversién y retroceso.



Asi mismo, Cartwright, en 1864, realizé otra clasificacion de las irregularidades de los
dientes en hereditarias, congénitas y mecanicas. Ademas Carl Wedl, en el afio 1867, dio su
clasificacion de las irregularidades del desarrollo y hereditarias. Ademas Ogston, en 1874,
clasifica las malformaciones congénitas de la mandibula como falta de desarrollo, excesivo
desarrollo, pequeiicz congénita y dislocacion congénita. Tres afios después Magitot, en 1877,
amplié la clasificacion en nueve tipos: forma, tamafio, mimero, posicion, direccién, erupcion,
nutricién, estatura y alineamiento. Asi mismo Gaillard, en 1881, propuso otra clasificacion de
acuerdo a la posicion de los dientes: heterotopia, anteroversion, retroversion, lateroversion,
rotacion y emergencia. En este mismo aiio, Sternfeld reconoce dos clases de oclusion, la
fisiolégica y la patologica. Ademas Cole, en 1880, clasifica las deformidades de la maxila y
mandibula en: dolicoideo (largo), bracoide (corto), contraido (estrecho), macroide (grande,
pesado), microide (pequefio), prognatismo intermaxilar, sobregnatismo intermaxilar y
mandibula lambdoide. Ademas Talbot, en 1888, refiere quc las irregularidades en la maxila,
mandibula y dientes son causantes de que se desarrolle una maloclusiéon. Asimismo Calvin,

en 1908, consider6 las posiciones dentales y deformaciones dentofaciales. '’

Graber dice que Edward H. Angle, en 1899, menciona: *“Las clases deben estar basadas
en las relaciones mesio-distales de los dientes; los arcos dentales de la maxila y mandibula
dependen de la posicion mesio-distal asumida por los primeros molares en su erupcion y
cierre.” Divide las maloclusiones en tres clases: Clase I (Neutroclusién), Clase 1I
(Distoclusién) y Clase III (Mesioclusién). Ademas menciona que entre 1920 y 1950 la
maloclusiéon se empieza a considerar como un desequilibrio en el crecimiento y desarrollo

maxilofacial.'®



Graber y Vanarsdall mencionan que Norman Bennett, en 1912, clasificé las
maloclusiones con respecto a las desviaciones en la dimensién transversal, sagital y

vertical.'”

Chaconas menciona que Broadbent, en 1931, modificé la clasificacion de Angle

introduciendo la cefalometria y la descripcién de las displasias esqueléticas. '®



1.2 CARACTERISTICAS DE LA OCLUSION

Beresford y colaboradores mencionan que en 1926 la Sociedad Britanica de Estudios
de la Ortodoncia definié a la oclusién como la relacién de los dientes de la maxila con los de
la mandibula cuando los maxilares estian cerrados y los coéndilos en reposo en las fosas

glenoideas.'®

Canut y Begg dicen que Edward Angle definid a la oclusion normal como las
relaciones normales de los planos inclinados de los dientes cuando las arcadas dentarias estdn
en contacto, van acompaiadas de una distribucién normal de fibras periodontales y de las
estructuras 6seas alveolares, de un crecimiento normal de los huesos maxilares, de un
funcionalismo y de un sistema neuromuscular equilibrado en armonia con los dientes en

oclusién correcta.'*2°

Canut menciona en su libro que Strang definié cinco caracteristicas que debe poseer
una oclusién normal:

1) La oclusion dentaria normal es un complcjo estructural compuesto de dientes,
membrana periodontal, hueso alveolar, hueso basal y masculos.

2) Los planos inclinados de caras oclusales de las cispides y bordes incisales de los
dientes deben guardar relaciones reciprocas definidas.

3) Cada uno de los dientes debe exhibir una posiciéon correcta en equilibrio con las
bases Gseas sobre las que estdn implantadas y con el resto de las estructuras dseas

craneofaciales.



4) Las relaciones proximales de los dientes y sus inclinaciones axiales deben ser
correctas.
5) Un crecimiento y desarrollo favorable del macizo éseo facial, es condicion esencial

para que el aparato masticatorio tenga una oclusién dentaria normal."?

10



1.3 MALOCLUSION

El equilibrio y la armonia de la boca se consigue con una oclusién normal. Canut

menciona que, en 1909, Angle propuso el concepto de maloclusién.'?

A cualquier desviacion de la oclusion ideal, Guilford la denomind maloclusién, porque
la oclusion ideal rara vez se encuentra y por lo tanto la maloclusién debe considerarse como
una variacion morfolégica humana. Por ende, debe considerarse la funcién y la adaptacion

fisiologica para decidir si la oclusion de una persona es normal.!!

La maloclusiéon crea problemas cuando provoca o predispone a la enfermedad, como la
disfuncién temporomandibular, y cuando afecta otras funciones orales, tales como fonacion,
masticacion, degluciéon, asi como dolor en los misculos masticatorios y problemas
psicolégicos. ''

Las maloclusiones no siempre son de origen dentario, ya que puede haber problemas en
las estructuras maxilomandibulares. También pueden ser de origen hereditario y congénitas,

asi como por traumatismos.'?

Duchateaux, en 1992, describe los primeros movimientos de la degluciéon en la semana
nimero trece del desarrollo embrionario. En el recién nacido, la lengua ocupa una posicion
anterior para permitir una via respiratoria permeable. El neonato posee una mandibula

retrognatica y una macroglosia relativa. Cuando los dientes primarios se exfolian en el sector

11



anterior, comienza una actividad protrusiva de la punta de la lengua y cesa con la erupcion de

los dientes permanentes, por lo cual no se considera un héabito pernicioso en esta etapa.?!

La mordida abierta ocupa un primer lugar frente a las dificultades de pronunciacion.
La falta de espacio produce trastornos en la articulacion de la palabra al igual que la

profundidad de Ia boveda palatina.??

El estado de la oclusion primaria afecta el desarrollo de la oclusién permanente cuando
existe mordida abierta anterior debida a habitos de succion, pero es auto-correctivo en la

denticién primaria.®

12



1.4 CONCEPTOS DE VARIABLES

Cabeza

Dolicocefalico: El craneo es largo y relativamente estrecho en sentido horizontal, lo
cual establece la base del crdneo mas plana; esta mas abierto el dngulo entre el piso medio
del crianco y el piso craneal anterior. Se encuentra ubicado el complejo nasomaxilar en

posicion de mayor protrusion en relacion con la mandibula. (Fig.1)

Fuente: Tratado de Ortodoncia. Aguila

Fig. 1. Esquema en el que se puede observar la forma del craneo dolicocefilico.

Mesocefilico: El craneo no es demasiado ancho ni demasiado largo, la estructura de la

mandibula y la configuracién de los arcos dentales es similar, asociada a una clase I.

13



Braquicefalico: El craneo es mads corto y amplio en sentido horizontal, la base del
crianeo mas erguida y con un dngulo cerrado, o que disminuye la dimensién horizontal real de

la fosa craneal media. La maxila se encuentra retruida.>® (Fig. 2)

Fuente: Tratado de Ortodoncia. Aguila

Fig. 2. Esquema que muestra la forma del craneo braquicefilico.

14



Analisis Facial

Cara
Leptoprosopo: La cara se ve relativamente larga y angosta, asociada a una

maloclusién clase 11 divisién 1 y clase III. (Fig. 3)

a) Fuente: Tratado de Ortodoncia. Aguila b) Fotografia tomada en la Clinica
Periférica “Las Aguilas”

Fig. 3. Comparacion de un esquema de acuerdo a la forma de la cara con un paciente de 10
afios de edad que presenta cara leptoprosopo.

15




Euriprosopo: La cara es ancha y corta asociada a una maloclusién clase II

division 2, (Fig. 4)

a) Fuente: Tratado de Ortodoncia. Aguila b) Fotografia tomada en la Clinica
Periférica “Las Aguilas”

Fig. 4. Comparacion de un esquema de con un paciente de 11 afios de edad mostrando
un tipo facial euriprosopo.

Mesoprosopo: La cara se ve ovoide asociada a una oclusién clase I.'8

Analisis Vista Frontal
Se observa al paciente de frente en cuatro planos horizontales: a) superciliar

(va de ceja a ceja), b) bipupilar (entre ambas pupilas), ¢) Plano de Frankfort

(del tragus a tragus), d) comisural y €) un plano vertical medio sagital. Por medio de este

analisis se puede detectar una posible asimetria.
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Simétrico. Cuando se observa al paciente de frente las proporciones de la cara son

simétricas en los cuatro planos horizontales con relacion al plano vertical. (Fig. 5)

b) Fotografia tomada en“]a Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 5. Simetria facial. a) Esquema que mucstra una cara simétrica. b) Paciente de 11
afios de edad con cara simétrica.

17




Asimétrico. Se observa una asimetria visible, ¢s decir, alguno de los cuatro planos
horizontales no es perpendicular con respecto al plano vertical o éste se encuentra desviado ya

sea hacia el lado derecho o izquierdo (laterognasia).'? (Fig. 6)

b) Fotografia tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 6. Asimetria facial. a) Fotografia y diagrama mostrando una asimetria facial
b) Paciente de 7 aiios de edad con asimetria facial.
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Analisis de Perfil

El perfil facial es convexo, recto o coéncavo, dependiendo de Ila relacion

maxilomandibular.

Recto: Cuando hay una relacion maxilomandibular anteroposterior normal, con

respecto a la base del craneo. (Fig. 7)

RN

X

(P g

?
a) 7J

Fuente: Color Atlas of Dental Medicine

c) Fotograﬁ tomada en la Clinica eriférica “Las Aguilas”

Fig. 7. Perfil facial. a) y b) Esquema y fotografia que muestran un perfil recto.
c) Paciente de 12 afios de edad presentando perfil recto.

7 YPESIS CON
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Convexo: Se debe a que la maxila estd demasiado protruida y la mandibula normal, la
maxila normal y la mandibula pequefia, o existe biprotrusiéon, asociada a una maloclusion

clase II. (Fig. 8)

Fuente: Color Atlas of Dental Medicine

N

c) Fotografia Periférica “Las Aguilas”

Fig. 8. a) y b) Esquema y fotografia que muestran un perfil convexo. c¢) Paciente de 12
afios de edad donde se aprecia este tipo de perfil.
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Coéncavo: Cuando existe un prognatismo, una retrusion maxilar o ambas, se produce

este tipo de perfil.'® (Fig. 9)

a)

g i
¢) Fotografia tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 9. a) y b) Esquema y fotografia que muestran un perfil céncavo. c) Paciente de 10
afios de edad con perfil concavo.
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Linea media dental

Se toma como referencia el rafe palatino para analizar la superior y el punto
interincisivo para la inferior, que es el contacto mesial de los incisivos centrales inferiores que
deben coincidir con el plano medio palatino; si hay desviaciéon dentaria, este punto estara
lateralmente desplazado hacia la derecha o izquierda con respecto al plano sagital medio

representada por ¢l rafe palatino.'® (Fig. 10)

7k

a) Fuente: Color Atlas of Dental Medicine

b) Fotografia tomada en la Clinica
Periférica “Las Aguilas™

Fig. 10. a) Esquema que muestra la linea media dental normal b) Paciente de 11 afios de edad
donde muestra desviacion de la linea media inferior derecha.

Clasificacién de Angle

Es la clasificacion de las maloclusiones reconocida internacionalmente. Edward H.
Angle, en el afio 1899, introdujo el término "clase" para denominar distintas relaciones
mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias, la maxila y mandibula que dependian de la
posicion sagital de los primeros molares de la segunda denticiéon, considerandolos como
puntos fijos de referencia craneofacial. Las dividié en tres clases, clase I, clase Il divisién 1,
clase IT divisién 2 y clase I, por medio de las cuales describe la relaciéon de los primeros

molares de la segunda denticién durante la maxima intercuspidacion.

TESIS CON
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Clase I. Relacién normal de los arcos. La cuspide mesiovestibular del primer molar

superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior. (Fig. 11)

b) Fotografia tomada en la Cinica

a) Fuente: Color Atlas of Dental Medicine :
Periférica “Las Aguilas™

Fig. 11. a) Esquema donde se muestra la clase I de Angle. b) Paciente de 9 aiios de edad
donde se aprecia la relacién molar.

Clase II. La cuspide distovestibular del primer molar superior ocluye en el surco

vestibular del primer molar inferior. (Fig. 12)

Fuente: Foograﬁa tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 12. Paciente de 12 afios de edad que presenta clase 1I de Angle.
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Clase II division 1. Proclinacién de los incisivos superiores; es frecuente un arco
superior en forma de V. Los incisivos inferiores ocluyen en el paladar o en el cingulo de los

incisivos superiores. (Fig. 13)

. I
b) Fotografia tomada en la Clinica
Periférica “Las Aguilas™

a) Fuente: Color Atlas of dental Medicine

Fig. 13. a) Esquema donde se muestra la maloclusién clase I division 1. b) Paciente de
8 afios de edad, el cual presenta proclinacion de los incisivos superiores.

Clase II divisién 2. Los incisivos centrales superiores se encuentran en retroclinacion y
los incisivos laterales superiores en proclinacion, ¢l arco es cuadrado; los incisivos inferiores

ocluyen en el paladar o por detras de los incisivos superiores. (Fig. 14)

0l

ca

b) Fotografia tomada en la Clini
Periférica “Las Aguilas”

a) Fuente: Color Atlas of dental Medicine

Fig. 14. a) Esquema donde se muestra la maloclusién clase II division 2. b) Paciente de
11 afios de edad, el cual presenta las caracteristicas de dicha maloclusién.
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Clase IIL. La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el espacio

que existe entre el primer molar inferior y el segundo.'' (Fig. 15)

: 3 et . U
b) Fotografia tomada en la Clinica

a) Fuente: Color Atlas of dental Medicine !
Periférica “Las Aguilas”

Fig. 15. a) Esquema donde se muestra la maloclusién clase I11. b) Paciente de 10 afios de
edad que presenta las caracteristicas de dicha maloclusion.

Clasificacion de Dewey-Anderson basada en la clase 1 de Angle
Debido a que Angle no consider6 las mordidas cruzadas y abicrtas, Dewey y Anderson
las modificaron basandose en la clase I de Angle.

Tipo 1. Presencia de dientes incisivos apifiados y/o rotados. (Fig. 16)

i o

Fuente: Fotogféﬁa tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 16. Paciente de 10 aiios de edad con presencia de apifiamicnto en la arcada

inferior.
TESIS CON
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Tipo 2. Los incisivos superiores estan inclinados hacia vestibular y espaciados.

(Fig. 17)

b)
F uente F otograﬁas tomadas en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 17. a) y b) Paciente de 1 1de edad mostrando espaciamiento y proclinacion de los
incisivos superiores.

Tipo 3. Afecta a uno o varios dientes anteriores con mordida cruzada. (Fig. 18)

Fuente: Fotograf' a tomada en Ia Clmlca Perlferlca “Las Aguilas”

Fig. 18. Presencia de mordida cruzada anterior bilateral en un paciente de 11 aifios de

TESIS CON "‘1
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edad.
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Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas™

Fig. 19. Paciente de 7 afios de edad dondc sc aprecia mordida cruzada posterior
derecha unilateral.

Tipo 5. Pérdida prematura del segmento posterior uni o bilateral con mesializacién del

primer molar. (Fig. 20)

Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 20. Paciente dc 8 afios de edad que presenta pérdida prematura unilateral del
segundo molar inferior izquierdo primario.

Tipo 0. Existe una correcta relacion clase I molar y canina, con sobremordida

horizontal y vertical de 2mm, sin apifiamiento.”*
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Traslape horizontal
Es cuando se encuentran los incisivos superiores en una relacion de 2mm con respecto

a los inferiores. (Fig. 21)

Fuente: Color Atlas of Dental Medicine

Fig. 21. Esquema donde muestra el traslape horizontal.

Traslape vertical
Cuando la superficie labial de los incisivos inferiores esta cubierta 2mm por los

incisivos superiores.' (Fig. 22)

Fuente: Color Atlas of dental Medicine

Fig. 22. Esquema donde muestra el traslape vertical.
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Habitos

Succién de dedo. Hibito que aparece por trastornos emocionales asociados con
llamar la atencion. Los nifios pueden succionarse uno o méas dedos, colocando generalmente
la yema del dedo sobre la zona retroincisiva superior, y pueden provocar mordida abierta con
aumento del resalte por protrusion de los incisivos superiores y retroclinacion de los incisivos

inferiores. (Fig. 23)

Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 23. Paciente de 10 aiios de edad con presencia succién de dedo.
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Protrusion lingual. Una posicion lingual anémala acompafia a la deglucién
inmadura; ¢s un empuje débil pero casi permanente provocando una presion persistente en la
zona de los incisivos superiores, produciendo vestibularizacion de los incisivos superiores,
protrusion maxilar, disminucién dcl diametro transversal de la maxila, formaciéon de un
diastema central, lingualizacién de los incisivos inferiores, mordida abierta, postero rotacion

mandibular y aumento del angulo goniaco. (Fig. 24)

Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas™

Fig. 24. Pacicnte de 10 aiios de edad con presencia de protrusién lingual.
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Respiracion bucal. Se presenta por obstruccion de las vias respiratorias altas, por
habito o por anomalias anatémicas. Los que respiran por la boca por obstrucciéon presentan
desviacidn del tabique nasal, cornetes agrandados, rinitis alérgicas, hipertrofia de las
amigdalas palatinas, inflamacién y congestion de la mucosa faringea. Los que respiran por la
boca debido a anomalias anatémicas presentan el labio superior corto por eclevacion de la
base de la nariz y no se les permite un cierre bilabial completo, produciendo alteracion en la
funcion respiratoria, lo cual modifica la posicion de la lengua y la mandibula. Puede provocar
apifiamicento, protrusién de incisivos superiores e inferiores, paladar alto, mordida cruzada

posterior y mordida abierta. (Fig. 25)

; !
Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 25. Paciente de 11 afios de edad el cual es respirador bucal.
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Habito de labio. Es la constante mordedura o succién de los labios, siendo el inferior
el mas frecuente. La causa principal es por satisfaccion sensorial. Puede provocar
proclinacion de los dientes superiores anteriores y retroclinacion de los dientes inferiores,

mordida abierta, labio superior hipoténico, corto e inflamado, de aspecto rojizo.** (Fig. 26)

Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 26. Paciente de 11afios de edad con presencia de habito de labio.

Caries interproximal. En la denticién primaria, la progresion de la lesion cariosa es
mas rapida debido a las caracteristicas morfoldgicas de los dientes primarios, comparados con
los dientes permanentes, tienen menor grosor de esmalte y menor grado de mineralizacion, el
espesor de la dentina es menor y presenta tibulos dentinarios amplios. La morfologia de los
contactos proximales en los primeros molares primarios, permite gran acumulacién de
microorganismos cariogénicos como: el Streptococcus mutans y Lactobacillus Acidophilus, los

cuales son responsables de la desmineralizacion siguiendo la disposicion de los prismas de

32




esmalte, dando lugar a una lesién que va ampliando su superficie y a la vez aumenta causando
progresion de la enfermedad. La caries interproximal ocasiona acortamiento de la longitud de

la arcada por migracién de los dientes.'*?* (Fig. 27)

Fuente: Fotografia tomada en la Cl ica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 27. Paciente de 8 afios de edad el cual presenta restauraciones debido a caries
interproximal.

Diente perdido por caries. Dicntes que han sido extraidos por caries. (Fig. 28)

Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 28. Paciente de 7 afios de edad que presenta pérdida de dientes primarios por caries.

Diente perdido por otra razén. Dientes auscentes congénitamente, extracciones

ortoddncicas o traumatismo.
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La prevalencia de maloclusiones en la Clinica Periférica “Las Aguilas” del turno
vespertino en pacientes de 7 a 12 afios de edad se desconoce, ya que no se han obtenido datos
acerca de las mismas, ni cudles son los factores que intervienen en el desarrollo de las
maloclusiones. Es por estc motivo que realizamos el presente estudio para determinar la

prevalencia de maloclusiones en esta poblacion infantil.

3. JUSTIFICACION

Debido a los escasos reportes de investigaciones relacionadas con prevalencia de
maloclusiones y al aumento de problemas de malposicion a edad temprana y porque ha
aumentado la mayor necesidad de tratamientos de ortodoncia en nuestro pais, decidimos
realizar el presente estudio. Asi mismo, s¢ pretendié que la informacion obtenida sirva como
referencia a estudiantes de la Cinica Periférica “Las Aguilas” para llevar a cabo
investigaciones similares, asi como también pretendemos que se utilicc en futuras

investigaciones en las diferentes clinicas periféricas de la Facultad de Odontologia, UNAM.

4. OBJETIVOS
1. Objetivo gencral
* Determinar la prevalencia de maloclusiones en nifios y niftas de 7 a 12 afios de edad

que asistieron a la Clinica Periférica “Las Aguilas” en el turno vespertino.
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2. Objetivos especificos
* Se determiné la prevalencia de maloclusiones por edad.

* Se obtuvo la prevalencia de maloclusiones por sexo.

5. MATERIAL Y METODO

5.1 Tipo de estudio

Prospectivo, Transversal, Descriptivo.

5.2 Universo
Pacientes nifios y nifias que participaron en el estudio de la Clinica Periférica

“Las Aguilas”.

5.3 Muecstra
Se tomaron para la muestra 150 nifios y nifias entre 7 y 12 afios de edad que acudieron a
la Clinica Periférica “Las Aguilas” en el turno vespertino, durante los meses de octubre y

noviembre del 2002.
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5.4 Criterios de inclusion y exclusiéon

Criterios de inclusion

Nifios y nifias de 7 a 12 afios que acudieron a la Clinica Periférica “Las Aguilas” turno
vespertino en los meses de octubre y noviembre del 2002,

Presentaron los cuatro primeros molares de la segunda denticion.

Nifios y nifias que decidieron participar en el estudio previa autorizacion de sus padres.

Criterios de exclusion

Nifios y nifias que tuvieron tratamientos ortoddncicos previos.

Nifios y nifias en los cuales no estaban erupcionados los cuatro primeros molares de la
segunda denticion.

Nifios que no participaron en el estudio o no hayan sido autorizados por sus padres.

5.5 Variables

Deéendientes. Clasificacién de Angle (clase I, clase II division 1, clase II divisién 2,
clase I1I), clasificacion de Dewey-Anderson (Tipo 1, 2, 3,4, 5y 0).

Independientes. Dolicocefilico, mesocefalico, braquicefilico, leptoprosopo,
euriprosopo, mesoprosopo, simétrico, asimétrico, recto, convexo, céncavo, linca media
dental, traslape horizontal, traslapc vertical, habitos: succién de dedo, protrusién lingual,
respiracién bucal, habito de labio, diente con caries interproximal, diente perdido por caries y

diente perdido por otra razén.
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5.6 Estudio piloto

Los pasantes fueron calibrados por los Cirujanos Dentistas Mario Herndndez Pérez
y Francisco Javier Lamadrid Contreras. Se procedi6 a realizar un estudio piloto en la
Clinica Periférica “Las Aguilas”. Este se realizé con 20 pacientes en 5 sesiones, dandonos la
oportunidad de detectar errores y validar instrumentos, con el propoésito de evitar crrores y

sesgos en el estudio.

5.7 Operacionalizaciéon

El paciente fue recibido por dos pasantes de la Facultad de Odontologia, UNAM. Los
pacientes se examinaron en una unidad dental con luz artificial, con espejo dental del No. 5,
explorador (para verificar si existe caries interproximal) y regla milimétrica, previamente
esterilizados, guantes y cubrebocas. Los datos fueron anotados en los anexos 1 y 2 por uno de
los pasantes mientras que el otro revis6 al paciente. Posteriormente los papeles se invirtieron,
esto con el objetivo de que las observaciones no sean sesgadas. Para la toma de fotografias se
pidi6 la autorizacion de sus padres como se muestra en el anexo 3.

Operacionalizacion de variables

Cabeza

Se procedié a rcalizar la medicién con un compas transportdndola a una regla para
determinar el indice craneal, de acuerdo con los resultados el crdaneo fue clasificado como:
dolicocefilico, mesocefilico o braquicefalico. (Fig. 29)

Obteniendo los valores promedio de acuerdo al tamafio y forma del crdneo existe una
férmula descrita por Aguila.'?

Diametro transverso maximo de la cabeza X 100
Diametro antero posterior maximo
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Los valores promedio para este analisis fueron:
Dolicocefilico por debajo de 76%.
Mesocefalico entre 76 y 81%.

Braquicefilico por encima de 81%.

Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 29. Paciente de 10 afios de edad donde se realiza la medicion con un compas para
determinar el indice craneal.

Cara
Se realizaron las mediciones con una regla flexible obteniendo el indice facial de
acuerdo al tamafio y forma de la cara, existe una formula descrita por Aguila.'?

Indice morfolégico de la cara, distancia ofrion-gnation X 100
Distancia bicigomatica maxima
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(El ofrion es la interseccion del plano medio sagital con el borde superior de las cejas;
el gnation es el punto anteroinferior del mentén). (Fig. 30)

Los valores promedio para este analisis fucron:

Leptoprosopo es por encima de 104%.

Mesoprosopo entre 104 y 97%.

Euriprosopo por debajo de 97%.

Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “Las Aguilas”

Fig. 30. Paciente de 10 afios de edad donde se realiza la medicion con un compas para
determinar el indice facial.

Simétrico. Se registré cuando los planos eran paralelos entre si y perpendiculares con el

plano sagital.

Asimétrico. Se registré cuando los planos no eran paralelos entre si 0 no eran

perpendiculares con el plano sagital, detectando asi una asimetria facial.
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Perfil. Se tomaron tres puntos anatomicos de referencia: la glabela, la base de la nariz y
la punta del mentén.

Recto. Se observé una relacion maxilomandibular armoniosa. Se registré6 cuando los
tres puntos coincidan en linea recta.

Convexo. Se observo la maxila si estuvo demasiado hacia delante, la mandibula
retrognata o ambos. La base del menton queda por detras de la base de la nariz.

Céncavo. Se observd una mandibula prognata, la maxila retrognata o ambos. Cuando la

punta del menton se encuentre por delante de la base de la nariz.

Linea media dental

Se tomé como referencia el rafe palatino para analizar la superior y el punto
interincisivo para la inferior, que es el contacto mesial de los incisivos centrales inferiores que
deben coincidir con el plano medio palatino, cuando existi6 apifiamiento se tomdé como
refercncia el frenillo lingual. Se anotdé si existe desviacion de la linea media superior o

inferior, derecha o izquierda.

Clasificacion de Angle
Se le pidi6é al paciente que abra y cierre la boca, se retrajo el carrillo con el espejo
dental, anotamos en que clase de Angle se encuentran los primeros molares permanentes,

ya sea clase I, clase II division 1, clase II divisién 2 o clase III.
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Clasificacion de Dewey-Anderson

Con el espejo dental sc observaron las arcadas dentarias se anotaron si existen dientes
incisivos apifiados o rotados, incisivos superiores proclinados y espaciados, mordida cruzada
anterior ya sea de uno o mis dientes, mordida cruzada posterior, uni o bilateral; pérdida
prematura del segmento posterior uni o bilateral, o bien si existié una correcta relacién clase 1

molar y canina, con una sobremordida vertical y horizontal de 2mm y sin apifiamiento.

Traslape horizontal
Tomamos como base que el traslape horizontal es de 2mm, se midié en milimetros con

una regla milimétrica la distancia entre la cara bucal del incisivo central inferior y el angulo

vestibulo incisal del incisivo central superior.

Traslape vertical
Tomamos como base que el traslape vertical es de 2mm, se midié en milimetros por
medio de una regla milimétrica, desde el angulo vestibulo incisal del incisivo central superior

al angulo buco lingual del incisivo central inferior.

Habitos

Succiéon de dedo. Clinicamente se observd el desplazamiento de los dientes, mordida
abierta, proclinacion de los dientes superiores o una callosidad en la parte del dedo donde se
realiza la succion.

Protrusion lingual. Se observod la posicion de la lengua durante la deglucién palpando
el masculo temporal, ya que éste misculo se contrae, mientras que la mandibula se eleva y los

dientes se mantienen juntos, esto con el fin de excluir la deglucidn atipica. La macroglosia
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también obliga a la lengua a adoptar una posicibn mas adelantada. También se observé
clinicamente mordida abierta.

Respiracion bucal. Puede ser por obstruccion o habito, clinicamente observamos la
boca seca, resequedad en los labios e irritacion de la mucosa faringea. Asi mismo observamos
el labio superior corto que deja expuestos los incisivos superiores y el labio inferior grueso y

evertido, aumento del tercio inferior de la cara y retrusion del menton.

Preguntamos si el nifio ronca, duerme con la boca abierta o si tuvo frecuentes
infecciones en las amigdalas.
Habito de labio. Se observd proclinacién de los incisivos y alguna alteracién en labio o

mancha en la piel.

1: Diente permanente cariado. Procedimos a revisar por cuadrante las superficies
proximales de los dientes con un explorador, se sintié si existe una superficie rugosa, aspera y
blanda que permite que el explorador se clave. Se registré unicamente cuando exista caries
interproximal.

A: Diente primario cariado. Se procedié a revisar por cuadrante las superficie
proximal de los dientes con un explorador, sc sintio si existe una superficie rugosa, aspera y
blanda que permite que el explorador se clave. Se registré Unicamente cuando exista caries
interproximal.

2: Diente permanente perdido por caries. Sc observo si se han extraido dientes por
caries.

B: Diente primario perdido por caries. Se observé si se han extraido dientes por

caries.
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3: Diente permanente perdido por otra razén. Consideramos para registrar dientes
ausentes congénitamente, extracciones ortodéncicas o traumatismo.
C: Diente primario perdido por otra razém. Se consideré6 para registrar dientes

ausentes congénitamente, extracciones ortoddncicas o traumatismo.

5.8 Recursos

Recursos materiales. Se utilizaron 20 espejos dentales del nimero 5, 20 exploradores,
guantes, cubrebocas, regla milimétrica, compas, camara fotografica, hojas de anexo 1 y 2,
computadora y programa de SPSS (Statistical Package for Social Sciences).

Recursos humanos. Director, asesores, dos pasantes.

5.9 Recoleccion y andlisis de la informacion
Una vez obtenida la informacion se procedié a ordenarla, el andlisis estadistico se

realizé utilizando el SPSS.

Se utilizaron los siguientes pardmetros para los categéricos: andlisis de frecuencias,
cruzamiento de variables utilizando la prueba de %? (ji cuadrada), tablas y porcentajes.

Para los cuantitativos, media aritmética, desviacion estandar.2¢

Todas las variables fueron categéricas o nominales, excepto el traslape vertical y

horizontal, los cuales eran cuantitativas.
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6. RESULTADOS

’ De la muestra formada por 150 nifios y nifias, 32 fueron de 7 afios de edad
(21.3%), 28 de 8 afios (18.7%), 24 de 9 afos (16%), 30 de 10 afios (20%),

20 de 11 aiios (13.3%) y 16 de 12 aiios (10.7%0).
La poblacion masculina fue de 77 nifios (51.3%) y la femenina de 73 (48.7%5).
La prevalencia de maloclusiones fue de 101 nifios con clase T (67.3%),
33 conclase II (22%), de los cuales 31 (20.7%) fueron clase II divisién 1 y con clase

11 divisién 2, sélo 2 (1.3%); 16 presentaron clase III (10.7%). La mayor prevalencia

de maloclusiones de esa poblacion se presentd en la clase I de Angle.
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Para obtener los datos estadisticos se realizaron grupos de edades de 7 a 8
afios, 9 a 10 afios y 11 a 12 afios, utilizados en el andlisis edad con clase de Angle.
Los nifios de 7 a 8 afios con clase I dc Angle representaron el mayor
porcentaje con 32.7%, seguidos por nifios de 9 a 10 afios con clase II (el 8%) y por
ultimo con clase 111 nifios de 11 a 12 afios con 6%.
Se obtuvo la prucba de %> con valor de 18.559, la cual resulté estadisticamente

significativa p = 0.001, lo que significa que existe una asociacion entre la edad y la

clase de Angle. © = 0.35, p=0.001. (Tabla 1 y grafica 1).

Tabla 1. Relacién clase de Angle con edad

Clase de Angle Total
Edad Clase 1 Clase 11 Clase IIT
7 a 8 afios 49 (32.7%) 11 (7.3%) 60 (40%)
9al0afios | 35(23.3%) | 12 (8%) 7 (4.7%) 54 (36%)
: 11'a 12 afios | 17 (11.3%) 10 (6.7%) 9 (6%) 36 (24%) -
Total 101 (67.3%) 33 (22%) 16 (10.7%) | . - 150
¥2=18.559, p=0.001, @ =0.35 :
60
50 o
- 40 «o
3 304
5 Clase de Angle
Z 20 ¢
Bl Clasc 1
10 9  Closc 11
o} Hl Clase 111
7a8aflos 9a 10 afios 11012 anos
Edad

Grifica 1. Relacion clase de Angle con edad
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El sexo masculino con clase I de Angle presenté el mayor porcentaje con el 36%,

seguido por la clase II con el 12% y la clase III se present6 en el sexo femenino con el

7.3%. No existe asociacion del sexo con la clase de Angle. (Tabla 2 y grafica 2).

Tabla 2. Relacion clase de Angle con el sexo

Clase de Angle Total
Sexo Clase I Clase II Clase III e
s 47 (31.3%) | 15 (10%) 11 (7.3%) 73 (48.7%)
m 54 (36%) 18 (12%) 5 (3.3%) 77 (51:3%) -
. Total: : 101 (67.3%)| 33 (22%) 16 (10.7%) 150
Coyt= 2.903, ns o
n.s=No significativa.
60
]
=
3
2
D
E Clase de Angle
=
Bl Clase |
El Clase ||
Bl Clase Il

Grifica 2. Relacion clase de Angle con el sexo

Sexo
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La mayor parte de los nifios presenté desviacion en la linea media 69.3%

y s6lo 30.7% tuvo una linea media normal. (Tabla 3 y grafica 3).

Tabla 3. Linea media

No. Porcentaje
Normal 46 = | 307
Desviada superior derecha 5 = iR 33
Desviada inferior derecha 56 - n37.3
Desviada superior izquierda 3.7 v 2.0
Desviada inferior izquierda 40 -~ 26,7
Total 150 -2 100.0
40
30
‘!8: 20
g
&£
10
oi
Normat Desviada inf der Desviada infizq
Desviada sup der Desviada sup izq
Linca media

Gréfica 3. Linea media
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La frecuencia obtenida en el analisis de vista frontal fue del 8.7% con

13 nifios presentando vista frontal asimétricay 137 (91.3%) fueron simétricos.

Noventa y un nifios presentaron un perfil recto (60.7%), 47 un perfil convexo

(31.3%) y 12 un perfil céncavo (8%).

Debido al pequefio nimero de nifios registrados con traslape horizontal
o vertical mayor a 5mm, se agruparon en tres grupos, el primero con traslape de
0 a 3mm se considero como normal, el segundo con traslape de 4 a 6mm como
moderado y el tercero con traslape de 7 a 10 mm como severo. De esta manera se
llev6 a cabo el anilisis de datos y el cruce de variables para obtener su significancia

estadistica.

Con relacion al traslape vertical normal 115 pacientes presentaron (76.7%),
seguido por 31 pacientes con un traslape moderado (20.7%); por ultimo, 4 pacientes

presentaron un traslape severo (2.7%).

El porcentaje obtenido en el traslape horizontal normal fue mayor con
92 pacientes (61.4%), seguido por traslape moderado 44 pacientes 29.3% y severo

14 pacientes (9.3%).
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En la relacién del perfil con el traslape horizontal se aprecia que el traslape

horizontal normal con perfil recto fue superior (42.7%).

Se obtuvo la prueba de x> con valor de 23.073, la cual resulté estadisticamente

significativa p = 0.0001, lo que significa que existe una asociacién entre el traslape

horizontal y el perfil. @ =0.39, p =0.0001. (Tabla 4 y grafica 4).

Tabla 4. Relacioén perfil con traslape horizontal

Total
Traslape Horizontal
Perfil Normal Moderado - Severo . |-
Recto | 64 (42.7%) 24 (16%) 3 (2%) " 1291 (60.7%)
Convexo| 18 (12%) 18 (12%) 11 (7.3%) | 47 (31.3%)
e Céncavo | 10 (6.7%) 2 (1.3%) . L 12 (8%)
Total 92 (61.4 %) | 44 (29.3%)| ‘14 (9.3%) 150

2/ =23.073, p=0.0001, © =0.39

70

Niimero de nifios

Recto Convexo

Perfil

Cdéncavo

Grafica 4. Relacion perfil con traslape horizontal
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El andlisis del indice facial y craneal muestra los mismos valores debido a su

asociaciéon,

reportando que

la mayoria de

los niflos fueron euriprosopos

y braquicefalicos 57 (38%), seguidos por 49 mesoprosopos y mesocefalicos (32.7%)

y por ultimo, 44 leptoprosopos y dolicocefilicos (29.3%).

En la relacién perfil con facial se obtuvo la prueba de %2 con valor de 22.569, la cual

resulté estadisticamente significativa p = 0.0001, lo que significa que existe una

asociacién entre el perfil e indice facial. @ = 0.39, p=0.0001. (Tabla 5 y grafica 5).

Tabla 5. Relacion perfil con facial

Recto

Convexo

Céncavo

Perfil

Grafica 5. Relacion perfil con facial
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Total
Facial
- -Perfil .. - Leptoprosopo| Euriprosopo |Mesoprosopo
= Recto- 15 (10%) 36 (24%) 40 (26.7%) | 91 (60.7%)
1. Convexo |23 (15.3%)| 16 (10.7%)| 8 (5.3%) 47 (31.3%)
~Coéncavo ° 6 (4%) 5 (3.3%) 1 (.7%) 12 (8%)
“Total - T 44 (29.3%)| 57 (38%) 49 (32.7%) 150
¥?=22.569, p= 0.0001, © =0.39
50
40
.-g 30
E 20 Facial
-4
8 Lcptoprosopo
10
B Euriprosopo
0 -Mesoprosopo
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La prevalencia de maloclusién clase 1 fue de 67.3%, del cual un alto
porcentaje presenté el Tipo 5 de la clasificacion Dewey-Anderson (54%) y sélo el
13.3% no tuvo caries interproximal y pérdida de dientes por caries. Le sigui6 el
44.7% con el Tipo 1, el Tipo 2 con un 26%, el Tipo 3 con 12.7% y sélo con el 6% el

tipo 4. (Tabla 6).

Tabla 6. Porcentajes obtenidos en la clasificacién de Dewey-Anderson

Si No Total

51



En la tabla 7 se aprecian los dientes que presentaron mayor indice de caries
interproximal en la denticion permanente fue en primer lugar el primer molar inferior
izquierdo (34%), en segundo lugar el primer molar superior izquierdo (30.6%), en
tercer lugar el primer molar superior derecho (24.6%) y en cuarto lugar el primer
molar inferior derecho (20.6%).

En la denticién primaria los dientes que presentaron mayor indice de caries
interproximal fueron el segundo molar superior izquierdo (28.6%), le siguié el
segundo molar inferior derecho (26%), después el segundo molar superior derecho
(23.3%), posteriormente el segundo molar inferior izquierdo (22%), seguido
por el primer molar superior izquierdo 19.3%, luego el primer molar inferior derecho
16%, por ultimo el primer molar inferior izquierdo 14.6%, y primer molar superior

derecho 12.6%.

Tabla 7. Porcentajes obtenidos en el indice de caries interproximal en

denticion permanente y primaria

Denticion permanente % Denticion primaria %
Primer molar inferior izquierdo 34 Segundo molar superior izquierdo 28.6
Primer molar superior izquierdo 30.6 |Segundo molar inferior derecho 26
Primer molar superior derecho 24.6 |Segundo molar superior derecho 23.3
Primer molar inferior derecho 20.6 |Segundo molar inferior izquierdo 22

Primer molar superior izquierdo 19.3
Primer molar inferior derecho 16

Primer molar inferior izquierdo 14.6
Primer molar superior derecho 12.6
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La pérdida de dientes por caries se presentd sélo en la denticion primaria,
obteniendo el mayor porcentaje el primer molar inferior derecho 5.3%, seguido por el
primer molar superior izquicrdo 4.6%, ¢l primer molar inferior izquierdo y el lateral

superior derecho 4%.

Los dientes que se perdieron por otra razén sélo fueron 5, por lo que no tiene

una significancia estadistica.

De los resultados obtenidos en cuanto a qué diente y en qué cuadrante se
mesializé el primer molar permanente, se sumaron los porcentajes de la caries
interproximal de la denticion primaria con el porcentaje de la pérdida de dientes por
caries, obteniendo el porcentaje general entre el primero y segundo molar primario,
para mostrar los dientes que presentaron dicha mesializacion. El porcentaje mas alto
fue de 52.5% en el primer molar superior izquierdo, seguido por el primer molar
inferior derecho (47.3%), le sigui6 el primer molar inferior izquierdo con 40.6% y por
ultimo el primer molar superior derecho con el 35.9%. Como ¢l primer molar superior
izquierdo fue el que obtuvo el mayor porcentaje, probablemente al mesializarse la
cuspide mesio vestibular por la pérdida de ese espacio, ésta queda por delante del
surco mesio vestibular del primer molar inferior dando como resultado una clase II.
En segunda instancia encontramos al primer molar inferior derecho. Al mesializarse
éste la cuspide mesio vestibular del primer molar superior queda por detras del surco

mesio vestibular del primer molar inferior, dando como resultado una clase III.
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En la tabla 8 se aprecia que el habito de labio se presenta con mayor
" frecuencia (59.3%), seguido por respiracion bucal (48.7%), protrusién lingual

(17.3%) y succién de dedo (12%).

Tabla 8. Frecuencia y porcentaje de hibitos en los nifios examinados

Si No Total

Habito

Habito de labio

Respiracion bucal

Protrusion lingual, - '}

Succién de dedo - =
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En la tabla 9 y grafica 6 se puede apreciar que la succién de dedo se presenta

con mayor frecuencia en el traslape horizontal moderado (5.3%5).

Se obtuvo la prueba de %? con valor de 7.848, la cual resulté estadisticamente

significativa p = 0.002, lo que significa que existe una asociacion entre el traslape

horizontal y la succién de dedo. @ = 0.23, p = 0.02.

Tabla 9. Relacion del traslape horizontal con succion de dedo

Succiénde dedo .. .- Total
Traslape No % o %
Horizontal Normal 86 (57.3) 567 2 (4) 92 (61.3)
' Moderado 36 .:(24): e 8 (5.3) 44 (29.3)
) Severo 10::::(6:7) v 4 2.7 14 (9.4)
Total 132~ (88) - 18 (12) 150
x*=7.848, p=10.02, @ =0.23 S
100
80
-é 60
3
g
E 40 «
=
Succién de dedo
20 =
-Ninguno
o] ) succion de dedo
Normal Modcrado Scvero

Traslape horizontal

Grifica 6. Relacion del traslape horizontal con succién de dedo
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En la tabla 10 y grafica 7 se aprecia que la protrusion lingual se presenta con

més frecuencia con un traslape horizontal normal (7.3%).

Se obtuvo la prueba de %* con valor de 8.520, la cual resulté estadisticamente

significativa p = 0.014, lo que significa que existe una asociacién entre el traslape

horizontal y la protusion lingual. @ = 0.24, p = 0.014.

Tabla 10. Relacion del traslape horizontal con protrusion lingual

Protrusion lingual
Total
No % Si %
Trz}slape Normal 81 (54) 11 (7.3) 92 (61.3)
Horizontal - ™ Nroderado | 35 (23.3) 9 (6) 44 (293
' - Severo 8 5.4 6 4 14 (9.4)
Total 124 (82.7) 26 (17.3) 150
27 =8.520, p=0.014, © =0.24
100
80 «
8
£ 64
H
§ 40 o
z
Protrusion lingual
20
-Ninguno
0 J P rotrusion lingual
Normal Modcrado Severo

‘T'raslape horizontal

Grifica 7. Relacion del traslape horizontal con protrusion lingual.
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En la tabla 11 y grafica 8 se aprecia que el habito de labio se presenta
frecuentemente con el traslape horizontal normal (32.6%).
Se obtuvo la prucba de x° con valor de 8.002, la cual resulté estadisticamente
significativa p = 0.018, lo que significa que existe una asociacion entre el traslape

horizontal y el habito de labio. @ =0.23, p=0.018.

Tabla 11. Relacién del traslape horizontal con el habito de labio

Habito de labio S
|74 Totalx
Traslape No % Si % | s
Horizontal Normal 43 (28.6) | 49 (32.6) | 92- (61.3)
Moderado 17_(11.3) 27 (18) . | 44.:(29.3) -
Severo 1_(0.6) 13 (8.7). | 14 (94) = _

Total 61 (40.6) 89 (59.4) |

7150
%= 8.002, p=0.018, @ =0.23 R

60

509

409

309

Niimero de nifios

204
Hiibito de labio

101 WlNinguno

ElHsbito dc labio

0

Normal Moderado Severo

Traslape horizontal

Grifica 8. Relacién del traslape horizontal con el habito de labio
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En la tabla 12, en el traslape vertical normal 115 nifios representaron el mayor

porcentaje acumulativo (76.7%).

Tabla 12. Porcentaje y promedio del traslape vertical

Frecuencia

Porcentaje

. Porcentaje
= vélido

Acumulativo

Porcentaje

1227

i [-““Numero Minimo Maximo Media Desviacion
EaRan T Estandar
Traslape .
vertical 150 0 9 2.25 1.89
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En la tabla 14, en el traslape horizontal normal representaron el mayor nimero

(92 niiios, 61.3 %).

Tabla 14. Porcentaje y promedio del traslape horizontal

Frecuencia | Porcentaje | Porcentaje | Porcentaje
mm vélido Acumulativo

o s 22.7 227 |- o227

-13.3

Se obtuvo la X total de 2.96 con una S = 2.57. Tabla 14.

Tabla 15. Media, desviacion estandar del traslape horizontal

Numero Minimo Maximo Media Desviacién
Estandar
Traslape
horizontal 150 0 10 2.96 2.57
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7. DISCUSION

En nuestro estudio obtuvimos una prevalencia de maloclusiones de clase I
de Angle con 67.3%, clase II, 22% (20.7% divisién 1 y 1.3% divisién 2) y clase 111, 10.7%.

Los niiios del sexo masculino presentaban clase I (36%), seguida por la clase II con
12% y la clase III en el sexo femenino resulté mayor respecto al masculino con el 7.3%.

Comparando los resultados obtenidos con otros estudios podemos observar
que son similares. Saleh obtuvo clase I (35.5%) siendo mas elevada en el sexo femenino;
el 19% con clasc II (16.9% division 1 y 2.2% division 2), Ia clase II division 2 fue mas
elevada en el sexo femenino y 5% clase III. Silva y colaboradores reportaron 62.9% en la
clase I, clase II 21.5% y clase III 9.1%. Tang obtuvo 21.3 % clase Il y 14.8% clase II1.
Salas y colaboradores obtuvieron clase I con 68%, 20% clase I y 12% clase III. Kajiyama

y colaboradores mencionan que la clase 111 ha sido reportada del 5 al 10%.

En el presente estudio los nifios y nifias con edades de 7 a 8 afios presentan en su
mayoria maloclusidon clase I de Angle (32.7%) y a mayor edad, representando el 23.3%,
el grupo etario entre 9 y 10 afios. El 11.3% corresponde al grupo entre 11 y 12 afios donde
tiende a disminuir esta clase, presentando clase 11 (22%) y clase 111 (10.7%). Esto se debe,
posiblemente, porque el nifio tuvo pérdida de espacio en el segmento posterior, ya sea uni o
bilateralmente, (tipo 5 de Dewcy-Anderson) dando como resultado la mesializaciéon del
primer molar permanente debido a que posiblemente hubo pérdida prematura del primer

molar o segundo molar primario o0 ambos, o porque estos presentaban caries interproximal.
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Por otro lado, en nuestro estudio la prevalencia de maloclusion clase 1 fue de 67.3%,
del cual el 44.7% presento tipo 1 de la clasificacion de Dewey-Anderson. Al comparar
nuestros resultados con estudios realizados en otros lugares como Hong Kong, Tang,
report6é que la alteraciéon mas frecuente fue el apifiamiento dental con el 38.9%. Duarte y
colaboradores reportaron que el apifiamiento dental ocupd el segundo lugar de anomalias

dentales (10.55%). Salas y colaboradores reportaron 86.3% rotacion dental.

El tipo 2 de Dewey-Anderson obtuvo un porcentaje del 26% presentando dientes

espaciados y protruidos, los estudios comparados no reportaron esta anomalia dental.

Con relacién al tipo 3 de Dewey-Anderson, obtuvimos un porcentaje relativamente
mayor (12.7%) al compararlo con Valle y Moreira, quienes reportaron 7.1%. Kerosuo
obtuvo el 8%. Salas y colaboradores reportaron que el 12.5% presenté mordida cruzada.

Duarte y colaboradores reportaron 0.97%.
En nuestro estudio obtuvimos 6% de nifios con el tipo 4 de la clasificaciéon de
Dewey-Anderson. Valle y Moreira reportaron 10.7%. Duarte y colaboradores 1.41%.

Kerosuo 14% en nifios y 7% en nifias.

En cuanto a la linea media, un 69.3% mostré anomalias, de manera muy similar al

estudio de Salas y colaboradores quienes obtuvieron el 67%.
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En el traslape vertical, en este estudio el 23.3% presenté mas de 4mm, y en el
traslape horizontal, el 38.6%; Salas y colaboradores obtuvieron el 8% con mas de 4.5mm
en el primero, y 21% en el segundo. Duarte y colaboradores obtuvieron 1.41% y 13.47%

respectivamente.

En cuanto al habito que con mas frecuencia se presentd fue el de labio con el 59.3%,
el cual es bajo comparado con el estudio de Fernandez y Acosta quienes reportaron el

12.96%.

En la respiracion bucal se obtuvo ¢l 48.7%, siendo alto en comparacién con el

estudio arriba mencionado, donde obtuvieron el 15.93%.
En la succién de dedo se obtuvo el 12%, representando un porcentaje similar en

comparacion con el de Fernandez y Acosta (15.26%). Kerosuo, en nifios finlandeses,

obtuvo el 9%, en nifios africanos el 10% y en asidtico/drabes el 4%.
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8. CONCLUSIONES

1. En este estudio la relacion sagital fue registrada de acuerdo a la clasificacién de

Angle por ser el método mas practico y aceptado para el estudio de la maloclusién.

2. La prevalencia de maloclusiones en nifios de 7 a 12 afios de edad fue: el 67.3%
con clase I, clase II con un 22% (20.7% division 1 y 1.3% division 2) y clase III

conun 10.7%.

3. La prevalencia de maloclusiones fue mayor en nifios de 7 y 8 afios de edad con
clase I, la clase II en nifios de 9 a 10 afios, y en la clase III el porcentaje mis elevado se

presentd en nifios de 11 y 12 aiios.

4. La prevalencia mas elevada de maloclusiones fue en el sexo masculino,

predominando la clase I con el 36%.

5. Los habitos que con mas frecuencia se presentaron fueron habito de labio

seguido por respiracion bucal.

6. En este estudio los habitos de succion de dedo, protrusién lingual y el de labio,

pueden estar asociados al traslape horizontal.
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7. Dentro de la clasificacion de Dewey-Anderson, el tipo 5 obtuvo 54%,
el cual es alto debido al elevado indice de caries interproximal y pérdida de dientes por

caries en los primeros y segundos molares primarios.

8. En la poblacion estudiada las maloclusiones posiblemente son causadas a edades
tempranas por factores genéticos tales como la clase II y III, y locales como la caries

interproximal, habitos, pérdida prematura de los dientes primarios o traumatismos.

9. Sugerimos que se realicen investigaciones similares en la Facultad de
Odontologia, UNAM, asi como en sus diferentes clinicas periféricas, ya que hay escasos
estudios relacionados con este tema en nucstro pais, para asi poder conocer cudles son los
factores que intervienen con mayor frecuencia en el desarrollo de dichas maloclusiones, y
de esta mancra poder obtener muestras mas amplias en la poblacién mexicana, lo cual
permitird crear nuevos programas de educacién para la salud, los cuales redundaran en

bencficio del paciente.
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ANEXO 1

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONQMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

FOLIO

Nombre:

Fecha: / /
Edad: Sexo: F O MO

ANALISIS CRANEOFACIAL

Cabeza Facial Vista frontal Perfil

Dolicocefialico O Leptoprosopo [ Simétrico O Recto [m]
Mesocefilico (=) Euriprosopo O Asimétricold Convexo 0O
Braquicefdlico O Mesoprosopo O Céncavo 0O

LINEA MEDIA DENTAL

Normal O Desviada superior derecha [0  Desviada superior izquierda I
Desviada inferior derecha [0 Desviada inferior izquierda [

CLASIFICACION DE ANGLE

Derecha Izquierda
Clase ] jm] Clase [ [m]
Clase 11 divisién 1 (] Clase I1 division 1 a
Clase Il divisién 2 [m] Clase Il divisién 2 [m)
Clase HI O Clase HI ]
CLASIFICACION DE DEWEY-ANDERSON CLASE I TIPO
oa 1a 20 30 40 50
Traslape horizontal mm,
Traslape vertical mm.
HABITOS

Succidén de dedo
Protrusion lingual
Respiracién bucal
Habito de labio

oooao

9



ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

55 54

[l

N

. 53 5! 5 6 62 63 64
, I O e ey el

18 17} .. 16]:-: - 18). 14 13 12 11 21 22 23 24 2 27 28
| G S R N e e e e . Iﬂ

48 47| 146 43 42 41 31 32| .33 34/ 35 36 37, 38
C O 7 I T o T L]

CmE e 83 82 81 71 72 73 74 75
' (I Dl

Dientes Dientes
permanentes primarios
Cédigo Condici /estado Cédigo

1 Caries interpoximal A

2 Perdido por caries B

3 Perdido por otra razén C

¢ 9



ANEXO 3

Universidad Nacional Auténoma de México

FACULTAD DE ODONTOLOGIA
CLINICA PERIFERICA “LAS AGUILAS”

México D.F a de de 2002

A quién corresponda:

Por medio de la presente, hago constar que en la realizacion de la tesis de investigacién acerca
de PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN PACIENTES DE7 A 12 ANOS DE EDAD EN LA
CLINICA PERIFERICA "LAS AGUILAS ", requerimos su autorizacién para tomar fotografias
utiles a dicha investigacion y poder emplearlas solo para fines académicos.

Agradecemos su colaboracion para poder concluir dicha investigacion de tesis.

Atte: Avila Pasten América.
Sandoval Gémez José Luis.

Nombre del padre o tutor Firma.
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