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RESUMEN

RESUMEN

Este estudio prospectivo, transversal y descriptivo tuvo como objetivo determinar
la prevalencia de maloclusiones de Angle y Dewey-Anderson, de habitos
perniciosos, indice craneal, indice facial, traslape vertical, traslape horizontal,
caries interproximal y la pérdida de dientes por diversas causas.

Se realiz6 en 211 pacientes de 6 a 14 afos de la clinica periférica “Aragén”
UNAM, enlos turnos matutino y vespertino.

Los resultados obtenidos mostraron que 104 pacientes (49.3%) fueron Clase I, 39
pacientes (18.5%) Clase I, 33 pacientes (15.6%) Clase Il division 1, 16
pacientes (7.6%) Clase Il division 2, y 12 pacientes (5.7%) Clase Ill, siendo
mayor la prevalencia de Clase | en el sexo femenino con el 30.8%. Se determino
que los habitos més frecuentes fueron respiracion bucal con el 52.6% y protrusion
lingual con 50.7%.

En el andlisis de Dewey-Anderson el tipo 1 obtuvo el mayor porcentaje con el
21.3%, dando como resultado una linea media dental superior e inferior desviada
con un 21.8%. Un 10.9% de los pacientes presentaron traslape vertical normal, y
en el traslape horizontal 11.4%.

El 40.3% de la poblacién presentd un indice facial mesoprosopo, y en el indice
craneal un 61.6% braquicefalico, el 55.5% de la poblacion obtuvo un perfil recto,

el 31.3% convexo y 13.3% cdncavo.
En este estudio el 56.6% de los pacientes presentaron de 1 a 5 dientes con caries

interproximal, siendo el segundo molar superior derecho de la segunda denticion

con mas indice de caries.
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INTRODUCCION

En las culturas primitivas una buena funcion del aparato masticatorio era clave
para la supervivencia, ya que un individuo con una denticiéon muy defectuosa no
lograba alimentarse debido al tipo de dieta.

Hoy en dia la prevalencia de las maloclusiones entre la poblacién en general es
tan alta, que nos puede hacer pensar que “lo normal es tener una oclusién
anormal”, y aunque el desarrollo social hace que cada vez se valore méslasalud y
la belleza de los dientes, existe la creencia que hay una disminucién progresiva
del tamafio de la maxila y mandibula por falta de estimulo, ya que €l tipo de
alimentacion, se ha modificado, e impone poca demanda al aparato masticatorio;
sin embargo, esta disminucion no se ha visto acompafiada por la reduccién tan
evidente en el tamafio o € nimero de dientes, por lo que los fendbmenos de

apifiamiento son ahora muy frecuentes.

En la etiologia de las maloclusiones pueden intervenir factores generales y
locales en una proporcion variable.

En la mayoria de las maloclusiones que observamos en la clinica casi siempre han
incidido multiples factores como pérdidas prematuras de dientes, frenillos largos o
cortos, ateraciones de la erupcion, habitos nocivos, alteraciones de la erupcién y

otras causas.

Por lo tanto la prevencién, el diagnoéstico y tratamiento precoz, de las

maloclusiones son elementos clave para conseguir mejores resultados.
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1. ANTECEDENTES

1.1 OCLUSION

Edward Angle definio a la oclusion normal, como las relaciones normales de los
planos inclinados de los dientes cuando las arcadas dentarias estdn en contacto,
van acompafiadas de una distribucion normal de fibras periodontales y de las
estructuras Oseas alveolares, de un crecimiento normal de la maxila y la
mandibula, un funcionalismo y un sistema neuromuscular equilibrado en armonia
con los dientesen oclusién correcta. 2

1.2 CLASIFICACION DE ANGLE

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 posicién sagital de los primeros molares de la
segunda denticién, considerandolos como puntos fijos de referencia craneofacial.
Las dividio en tres clases: Clase |, Clase Il (Clase Il division 1, Clase Il division
2) y Clase I11, por medio de las cuales describe larelacion de los primeros molares
de la segunda denticion durante la méxima intercuspidacion.

Clase |. Relacion normal de los arcos. La clspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior.

Clase Il. La cuspide distovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
vestibular del primer molar inferior.

Laclase |l presenta 2 subdivisiones que son:

A) Clase Il divisién 1. Proclinacion de los incisivos superiores; es frecuente un
arco superior en formade V, los incisivos inferiores ocluyen en el paladar o en el
cingulo de los incisivos superiores.

B) Clase Il divisiobn 2. Los incisivos centrales superiores se encuentran en
retroclinacion y los incisivos laterales superiores en proclinacion, el arco es
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cuadrado; los incisivos inferiores ocluyen en el paladar o por detras de los
iNcisivos superiores.
Clase Il La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el

espacio que existe entre el primer molar inferior y el segundo. *

1.3 MALOCLUSION

Es una condicion dental que involucra mala alineacion de los dientes.

Guilford denomind a la maloclusion como cualquier desviacion de la oclusion
ideal, porgue la oclusion ideal rara vez se encuentra y por lo tanto la maloclusion
debe considerarse como una variacion morfolégica humana. Por ende, debe
considerarse la funcién y la adaptacion fisiol6gica para decidir si la oclusion de

una persona es normal.>

Muy pocas personas presentan una oclusion perfecta; sin embargo, algunas de las
anomalias de la oclusion no requieren tratamiento. Entre los beneficios del
tratamiento de la maloclusion moderada o severa son: una mejor salud oral,
fonética, masticacion, los beneficios psicolégicos y estéticos de un mejoramiento

en laapariencia

Los dientes son mas faciles de limpiar, reduciendo asi el riesgo de caries y
enfermedades periodontales (gingivitis o periodontitis). El tratamiento
regularmente elimina la tension sobre los dientes, la mandibula y los musculos, lo
cual disminuye el riesgo de ruptura de un diente y reduce los sintomas de
trastornos de la articulacion temporomandibular.

La maloclusion es casi siempre hereditaria. Puede existir una desproporcién entre
el tamafio de la maxila, la mandibulay el diente, los dientes supernumerarios, mal
formados, impactados o perdidos y los dientes que erupcionan en una direccion
anormal pueden contribuir a la maloclusion. Las variaciones de tamafio o la

malformacion
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bien sea de la maxila o la mandibula puede afectar la forma de los dientes, como
lo pueden hacer los defectos de nacimiento como el labio y paladar hendido,

provocando un apifiamiento de los dientes o en patrones de mordida anormales.
Durante la infancia los habitos como succion digital, hdbito de lengua, el biberon
después de los tres afios o durante mucho tiempo también pueden afectar en gran

parte la forma de la maxilay la mandibula.

Por otra parte € ajuste inadecuado de las restauraciones dentales (obturaciones,
coronas, mantenedores de espacio), frenillos largos o cortos, fracturas de la
mandibula y los tumores de la boca o de la mandibula también pueden causar

maloclusion.

En la maloclusion clase | que es la mas comun, puede encontrarse dientes
apifiados o0 mal ubicados, mordida abierta anterior, mordida cruzada anterior,
mordida cruzada posterior y mordida borde a borde.

La maloclusion clase 1, Ilamada retrognatismo mandibular o sobremordida
vertical u horizontal, se presenta cuando la mandibula y los dientes superiores se
sobreponen a los dientes inferiores y a la mandibula inferior igualmente podemos
encontrar apifiamiento, mordida abierta anterior, mordida cruzada anterior,
mordida cruzada posterior y mordida borde a borde.

La maloclusion clase 111, llamada también prognatismo, se presenta cuando la
mandibula protruye hacia adelante y los dientes inferiores se extienden por encima
de los dientes superiores, encontrando también apifiamiento, mordida abierta
anterior, mordida cruzada anterior, mordida cruzada posterior y mordida borde a
borde.

La maloclusién crea problemas cuando provoca o predispone a la enfermedad,
como la disfuncién temporomandibular y cuando afecta otras funciones orales,
tales como fonacion, masticacion, deglucion, asi como dolor en los musculos

masticatorios y problemas psicolégicos.
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1.4 ESTUDIOSANTERIORES

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 hébitos
deformantes en 270 escolares de primaria entre los 6 y 11 afios de edad. Se
determind que los nifios que presentaban héabitos como succion de chupdn,
succion digital, respiracion bucal, deglucién infantil, presentaron mayor
porcentaje de maloclusion. La presencia de habitos deformantes es del 68.15%, la
deglucién infantil presentd 28.89%, onicofagia el 28.52%, respiracion bucal el
15.93% y succidn digital el 15.26% *

Asimismo, 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 denticién permanente y ningun diente deciduo, 4) ningun diente
perdido, 5) no haber tenido tratamiento de ortodoncia previo.

Se describié la relacion anteroposterior de la maxila y la mandibula basandose en
la clasificacion de Angle de los primeros molares en maxima intercuspidacion, de
lasiguiente forma:

Clase | oclusién normal, Clase | maloclusion (dientes apifiados, espaciados y
rotados), Clase Il division 1, Clase |1 division 2 y Maloclusion clase 1.

Los pacientes que no se encontraban en la clasificacion anterior fueron
categorizados en una sola clase basada en los patrones de oclusion y relacion
canina. Laclase | con maloclusion represent6 el 62.9% (319 sujetos); el 6.5% (33
sujetos) fueron clase | oclusion normal, 109 individuos (21.5%) como clase |1, de
estos el 94.5% fueron clase |1 division |. La maloclusion clase |11 consistié de 46
individuos (9.1%).

Investigadores como Valle y Moreira, en Rio de Janeiro, Brasil, realizaron un
estudio para evaluar la prevalencia de maloclusiones relaciondndola con habitos
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en nifios brasilefios de dos instituciones publicas. Se revisaron 112 nifios (52 nifios
y 60 nifias) con un promedio de 6.1 + 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%). °

Saleh, en Libano, realiz6 un estudio sobre la prevalencia de maloclusiones en 851
nifios libaneses (446 nifios y 405 nifas) entre los 9 y 15 afios de edad, utilizando
la clasificacion 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 111). Se
encontré una diferencia significativa entre e sexo femenino y masculino. El 43%
presentd una oclusion normal.

La maloclusion clase |11 se encontré en 5% de los libaneses. También menciona
gue la prevalencia de maloclusiones clase 111 es més 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, en 1997 realizaron
un estudio utilizando el procedimiento de muestreo aleatorio estratificado en 1128
nifios entre 5 y 14 afos. La prevalencia de caries fue de 63.49% vy las
periodontopatias 67.10%. Predomind la higiene bucal deficiente (54.16%) y la
lesion més frecuente fue la gingivitis leve (54.16%).El 34.92% del total de
examinados se encontraba afectado por maloclusiones, y de éste solo recibia
tratamiento el 4.78%. El grupo de 10 a 14 afios fue el méas afectado (36.49%).
Estudios recientes en Cuba evidencian que de un 55 al 70% de la poblacion
padece anomalias de la oclusion.®

Santiso y colaboradores realizaron un estudio epidemioldgico descriptivo
transversal, en la Provincia Ciego de Avila, Cuba, durante 1995 y 1996, en una
muestra de 896 nifios de 0 a 14 afios de edad.
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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 observé que
entre el 476 y 62% de los nifios con habitos 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 maxila retraida o ambos.*°

Kerosuo realizd estudios en Dar es Sallaam en Tanzania y Hyvinka en Finlandia,
en 580 nifios entre los 3 y 8 afos de edad. El objetivo de estos estudios fue
observar las caracteristicas de oclusion en la denticion primaria 'y denticion mixta,
en relacion con la edad, sexo y hébitos de succion. Fueron reportados con hébito
de succién de dedo, el 10% del grupo africano y el 4% del asiético/arabe.

En los nifios de Tanzania con habito de succion dedo, € 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 denticidn primaria;
varian de 6 a 53% en la mordida abierta anterior y de 2 a 19% en la mordida
cruzada lateral.™*

Tang, realiz6 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 |1 (21.3%) y maloclusién clase 111 (14.8%)."

En el afo 1997 en Cuba, Celis y Acosta, evaluaron a 270 pacientes entre 6y 11
afios de edad en diferentes escuelas la presencia de habitos deformantes y los
resultados obtenidos fueron: la deglucién infantil un 28.89%, onicofagia 28.52%,
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respiracion bucal 15.93% y succidn digital 15.26%. En las edades de 5 a 7 afios
los habitos van en aumento y en los de 8 afios en adelante en orden descendente.
En el grupo de 5-6 afos los hébitos de biberon (57.58%) y succion digital
(35.71%) son mas frecuentes mientras que la respiracion bucal (41.86%) y
deglucién infantil (41%) es mayor en los grupos de 7-8 afios de edad.*®

Avila'y Sandoval realizaron un estudio de prevalencia de maloclusiones en la
Clinica Periférica “Las Aguilas’, de la Universidad Nacional Auténoma de
México (UNAM), en donde se analizaron 150 nifios y nifias de 7 a 12 afios de
edad, en el afio 2002, y los resultados obtenidos fueron clase | con un 67.3% ,
clase Il con un 22%, clase Il division 1 20.7% , clase Il division 2 1.3% y clase
[11 con un 10.7%, siendo mayor la prevalenciaen laclasel y Il ennifiosde 7y 8
anos de edad, y laclase 111 en nifios de 11 y 12 afios. La prevalencia mas elevada
fue en el sexo masculino, predominando la clase | con el 36%.

Se determiné que los habitos més frecuentes fueron el de labio y respiracion
bucal. En el andlisis de Dewey-Anderson, el tipo 5 obtuvo 54%, e cual resultd
alto debido a elevado indice de caries interproximal y a la pérdida de dientes por

caries en los primeros y segundos molares primarios. **
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Se ha observado que la poblacion de nifios y adolescentes que acude a la Clinica
Periférica “Aragon”, presenta alta prevalencia de maloclusiones dentales, sin
embargo no se cuenta con registros que nos ayuden a determinar estadisticamente
dicho problema por lo tanto se plantearon las siguientes preguntas de
investigacion:

1. ¢Cud es la prevalencia de maloclusiones en los pacientes de la Clinica
Periférica“Aragén”?
2 ¢ Cudles son los principales factores que intervienen en la prevalencia de

maloclusiones?
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3. JUSTIFICACION

Tomandose en cuenta lo antes mencionado y los escasos reportes de investigaciones
relacionadas con prevalencia de maloclusiones en nuestro pais, se realizd el presente
estudio; se pretende de esta manera lograr establecer programas de prevencion de
maloclusiones tanto en la Clinica Aragdbn como en todas las Clinicas Periféricas de la
Facultad de Odontologia UNAM, para reducir la gravedad de dicho problema.

4. OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de maloclusiones en nifios y nifias de 6 a 14 afios de edad
gue asistiran a la clinica periférica Aragon en el turno matutino y vespertino en los
meses de abril y mayo del 2006

4.2 OBJETIVOSESPECIFICOS

Determinar la prevalencia de maloclusiones por edad y sexo.
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5. MATERIAL Y METODOS

5.1 Tipodeestudio
Prospectivo, transversal y descriptivo

5.2 RECURSOS

5.2.1 Recursos materiales. se utilizaron 20 espejos dentales del nUmero 5, 20
exploradores (en cada sesion), guantes, cubrebocas, regla milimétrica, compés,
regla flexible milimétrica, cAmara fotografica, hojas de anexo 1, 2 y computadora.
5.2.2 Recursos humanos. Director, asesores, pasante.

5.3 POBLACION DE ESTUDIO

Pacientes que acudieron a la clinica periférica “Aragén” para atencion dental en

los turnos matutino y vespertino.

54 MUESTRA

La muestra fue de 210 pacientes infantiles (nifios y nifias) de 6 a 14 afios con
edad promedio de 10 afios, en el periodo comprendido entre el 15 de Abril 2006 a
el 20 de mayo del 2006.

5.5 CRITERIOSDE INCLUSION

Pacientes que presenten primeros molares permanentes, completamente
erupcionados.
Pacientes que deseen participar en el estudio previa autorizacién de sus

padres.
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5.6 CRITERIOSDE EXCLUSION

Pacientes que hayan tenido tratamientos ortoddncicos previos.

Pacientes en los cuales no hayan erupcionado molares de la segunda
denticion.

Pacientes gque no deseen participar en el estudio o que sus padres no hayan

dado su previa autorizacion.

En los apartados siguientes se describieron las variables dependientes e
independientes, posteriormente en los méodos de recoleccion se realizd la
operacionalizacion de variables.

5.7 DESCRIPCION DE VARIABLES DEPENDIENTES

5.7.1 Clasficacion De Angle

Clase |. Relacion normal de los arcos. La cuspide mesiovestibular del primer
molar superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior. (Ver Fig.1)
Variable cuantitativa continua.

Fig 1 Vista lateral derecha donde se observala oclusién clase | de Angle
Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic-Diagnosis

Clase I1. La cuspide distovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
vestibular del primer molar inferior.
Variable cuantitativa continua.
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Clase Il divisién 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. (Ver Fig. 2)

Variable cuantitativa continua.

Fig 2 Vidta lateral derecha donde se observalaoclusién clase I1-1 de Angle
Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic-Diagnosis

Clase Il divison 2. Los incisivos centrales superiores se encuentran en
retroclinacion y los incisivos laterales superiores en proclinacion, el arco es
cuadrado; los incisivos inferiores ocluyen en el paladar o por detras de los
incisivos superiores. (Ver Fig. 3)
Variable cuantitativa continua.

Fig 3 Vidta lateral derecha donde se observala oclusién clase I1-2 de Angle
Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic-Diagnosis
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Clase Il La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el
espacio que existe entre el primer molar inferior y el segundo.® (ver Fig. 4)

Variable cuantitativa continua.

Fig 4 Vida lateral derecha donde se observala oclusion clase 111 de Angle
Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic-Diagnosis

5.7.2 Clasificacion de Dewey-Ander son
Debido a que Angle no consideré las mordidas cruzadas y abiertas, Dewey y
Anderson las modificaron basandose en laclase | de Angle.

TIPO 1 Presenciade dientes incisivos apifiados y/o rotados. (Ver foto 1)

Variable cuantitativa continua.

Fotol Vistaintraoral de un paciente de 8 afios que muestra presencia de dientes rotados
Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica“ Aragén”
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TIPO 2 Los incisivos superiores estén inclinados hacia vestibular y espaciados.

Variable cuantitativa continua.

TIPO 3 Afecta auno o varios dientes anteriores con mordida cruzada. (Ver foto 2)

Variable cuantitativa continua.

Foto 2 visaintraoral deun paciente de 9 afios, que presenta mordida cruzada anterior y
apifiami ento.
Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “ Aragon”

TIPO 4 Se presenta mordida cruzada posterior, ya sea unilateral o bilateral.
(Ver foto 3)
Variable cuantitativa continua.

Foto 3 Vistaintraoral de un paciente de 9 afios de edad que presenta mordida cruzada posterior.
Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica“ Aragén”
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TIPO 5 Pérdida prematura del segmento posterior unilateral o bilateral con
mesializacion del primer molar. (Ver foto 4)
El nivel de medicion es cuantitativa continua

Foto 4 Vistaintraoral de un paciente de 7 afios en donde se observa la perdida
Prematura del segmento posterior superior derecho.
Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica“ Aragén”

TIPO 0 Existe una correcta relacion clase 1 molar y canina, con sobremordida
horizontal y vertical de 2mm, sin apifiamiento.’® (ver foto 5)
Variable cuantitativa continua.

Foto5 Vidaintraoral de un paciente de 10 afios que presenta sobremordida horizontal.
Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica“ Aragén”
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5.7.3 Tradape Horizontal

Es cuando se encuentran los incisivos superiores en una relacién de 2mm con
respecto alos inferiores.’® (Ver Foto 6y Fig. 5)

Variable cuantitativa continua de medicion variable.

FOTO 6 Paciente que muestra un traslape Fig.5 Vida lateral derecha, en donde se representa el
horizontal severo. tradape horizontal
Fuente. Fotografia tomada en la clinica Fuente: Atlas of dental Medicine.Orthodontic-Diagnosis

Periférica“ Aragon”

5.7.4 Tradape Vertical

Es cuando la superficie labial de los incisivos inferiores esta cubierta 2mm por
los incisivos superiores.®® Cuando sobrepasa estos 2mm se presenta una
vestibularizacion y presencia de sobremordida vertical. (Ver Foto 7 y Fig. 6)

Variable cuantitativa continua de medicion variable.

/]

Y

FOTO 7 Paciente de 10 afios que presenta un Fig.6 Vidalateral derecha, en donde serepresenta el
trasdape vertical moderado. tradape vertical

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica Fuente Atlas of denta MedicineOrthodontic-
“Aragon” Diagnosis
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5.8 DESCRIPCION DE VARIABLESINDEPENDIENTES

5.8.1 Andlisis Cranesal

Dolicocefalico: El craneo es largo y relativamente estrecho en sentido horizontal,

lo cual establece la base del craneo mas plana; estéd mas abierto el angulo entre el

piso medio del craneo y el piso craneal anterior. (Ver Foto 8y Fig. 7)

Variable cuantitativa continua de medicién variable.

Foto8 Paciente de 9 afios de edad con un
craneo largo y estrecho, e cual corresponde a
tipo dolicocefdlico.
Fuente. Fotografia tomada en la clinica
Periférica“ Aragon”

Fig.7 Vista craneal, en donde se representa
laformadolicocefdlica
Fuente Atlas of dental Medicine
Orthodontic-Diagnosis

Braquicefalico: El craneo es més corto y amplio en sentido horizontal, |a base del

craneo mas erguida y con un angulo cerrado, o que disminuye la dimension

horizontal real de la fosa craneal media.’ (ver Foto 9y Fig. 8)

Variable cuantitativa continua de medicién variable.

Foto 9 Paciente de 9 afios de edad con un craneo
corto y amplio, € cual corresponde a tipo
braqui cefédlico.

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Periférica

“Aragén”

Fig.8 Vista craneal, en donde se representa la forma
braguicefélica

Fuente: Atlas of denta Medicine. Orthodontic-
Diagnosis
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M esocefalico: El craneo no es demasiado ancho ni demasiado largo, la estructura

de lamandibulay la configuracion de los arcos dentales es similar, asociada a una

clasel. (Ver Foto 10 y Fig. 9)

Variable cuantitativa continua de medicién variable.

Foto 10 Paciente de 7 afios con un craneo
correspondiente al tipo mesoceféalico.
Fuente. Fotografia tomada en la clinica

Periférica“ Aragon”

Fig.9 Vista craneal, en donde se representa la
forma mesocefdlica
Fuente: Donald H.Enlow.Crecimiento

maxil ofacial

5.8.2 AndlisisFacial

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

maloclusion clase 1 division | y clase 1. *® (véase Foto 11 y Fig.10)
y

Variable cuantitativa continua de medicién variable.

Foto 11 Paciente que muestra una
caralargay angosta (Ieptoprosopo)
Fuente. Fotografia tomada en la

clinica periférica“ Aragon”

Fig. 10 Vidta frontal donde se representa
un tipo facial leptoprosopo.

Fuenter Atlas of dental Medicine.
Orthodontic-Diagnosis
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Euriprosopo: La cara es ancha y corta asociada a una maloclusion clase 11
division 2. (véase Foto 12y Fig.11)
Variable cuantitativa continua de medicion variable.

Foto 12 Paciente que muestra una cara Fig. 11 Figura que representa un tipo
ancha y corta correspondiente a un tipo facial euriprosopo

facial euriprosopo. Fuente: Atlas of dental Medicine.
Fuente: Fotografia tomada en la clinica Orthodontic-Diagnosi's

periférica“ Aragon”

M esoprosopo: La cara se ve ovoide asociada a una oclusion clase |. .

(Ver Foto 13y Fig. 12)
Variable cuantitativa continua de medicion variable

Foto 13 Paciente que muestra una cara Fig. 12 Figura que representa un tipo facial
ovoide correspondiente a un tipo facia Mesoprosopo

€euriprosopo.

Fuente: Fotografia tomada en la clinica Fuente. Atlas of dental Medicine
periférica“ Aragon” Orthodontic-Diagnosis
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5.8.3 AnalisisVista Frontal

Se observa al paciente de frente en cuatro planos horizontales:

Superciliar (vade cejaaceja).

Bipupilar (entre ambas pupilas).

Plano de Frankfort (del tragus atragus).

Comisural (comisura labial derechaacomisura labial izquierda).

Un plano vertical medio sagital. Por medio de este andlisis se puede detectar una
posible asimetria.

Variable cuantitativa continua de medicion variable.

VISTA FRONTAL
Simétrico. Es cuando se observa al paciente de frente y las proporciones de la
cara son semejantes en los cuatro planos horizontales con relacion al plano

vertical. 18
(Véase Foto 14 y Fig.13)
Variable cuantitativa continua.

Foto 14 Vida frontal obsérvese la smetria Fig. 13 Vida fronta muestra los trazos
facial. de tercios horizontal es S métricos.

Fuentee Atlas of dental Medicine Fuente: Atlas of dental Medicine.
Orthodontic-Diagnosi's Orthodontic-Diagnosi's

Asimétrico. Es cuando 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).™® (Véase Foto 15y 16)

Variable cuantitativa continua.
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Foto 15 Vista fronta obsérvese la Foto 16 En d trazado se observa una
asimetria en € plano de oclusén y desviacion en el plano de oclusién y orbital de
terciosfaciaes. 2 mmy desproporcion delostercios faciales.
Fuente: Fotografia tomada en la clinica Fuente Fotografia tomada en la clinica
periférica“ Aragon” periférica“ Aragon”

5.8.4 Andlisis de Perfil
El perfil facial es convexo, recto o cdncavo, dependiendo de la relacion

maxilomandibular.

Recto: Cuando hay una relacion maxilomandibular anteroposterior normal, con
respecto alabase del créneo. (Véase Foto 17 y Fig.14)
Variable cuantitativa continua.

Foto 17 Vida lateral derecha obsérvese el perfil Fig 14 Vida lateral derecha muesra € trazo
recto de un paciente de 14 afios de edad. mediante el cual se determina un perfil recto.
Fuente: Fotografia tomada en la clinica periférica Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic-
“Aragon” Diagnosis
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Convexo: Se debe a que la maxila esta demasiado protruida y la mandibula
normal, la maxila normal y la mandibula pequefia, o existe biprotrusion, asociada
0 no aunamaloclusion clase |l (Véase Foto 18 y Fig.15)

Variable cuantitativa continua.

Foto 18 Vida lateral derecha obsérvese e Fig. 15 Vista lateral derecha muestra d trazo

perfil convexo de una paciente de 6 afios de mediante e cual se determina un perfil

edad. CONVexo.

Fuente. Fotografia tomada en la Clinica Fuentee Atlas of denta Medicine

Periférica“ Aragon” Orthodontic-Diagnosi's

Coéncavo: Cuando existe un prognatismo, una retrusion maxilar o hipoplasia
maxilar. 1® (véase Foto 19 y Fig.16)
Variable cuantitativa continua.

Foto 19 Vida lateral derecha obsérvese €
perfil concavo de un paciente de 13 afios de
edad.

Fig. 16 Vista lateral derecha muestra el trazo

mediante el cual se determinaun perfil convexo.

Fuente: Fotografia tomada en la Clinica
Periférica“ Aragon”

Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic-
Diagnosis
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5.8.5 Linea Media Dental

Se toma como referencia el rafé palatino para analizar la linea media dental
superior y €l punto interincisivo para la linea media dental inferior, que es el
contacto mesial de los incisivos centrales inferiores que deben coincidir con el
plano medio palatino; si hay desviacion dentaria, este punto estara lateralmente
desplazado hacia la derecha o izquierda con respecto a plano sagital medio
representada por € rafe palatino. * (Véase Foto 20y 21)

El nivel de medicidn es cuantitativa continua.

Foto 20 Paciente de 14 afios que presenta una linea media dental normal

Fuente: Fotografia tomada en la Clinica" Aragén”

Foto 21 Paciente de 14 afios que presenta una linea dental desviada a la derecha
Fuente: Fotografia tomada en la Clinica‘ Aragén”

5.7.6 Habitos

Succién de dedo. Habito que aparece por trastornos emocionales asociados con
[lamar la atencion. Los nifios pueden succionarse uno 0 mas 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. *°  (véase Foto 22)

Variable categérica o nominal.
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Foto 22 Obsérvese al paciente de 8 afios de edad con hébito de succion digital.
Fuente: Atlas of dental Medicine. Orthodontic-Diagnosis

Protrusién lingual. Una posiciéon lingual andmala acompafia a la deglucion
inmadura; es un empuje de lengua persistente en la zona de los incisivos
superiores, produciendo vestibularizacion, protrusion maxilar, disminucion del
diametro transversal de la maxila, lingualizacion de los incisivos inferiores,
mordida abierta, aumento del &hgulo goniaco y puede haber o no formacién de un
diastema central. ®* (Véase Foto 23)

Variable categorica o nominal.

Foto 23 Paciente de 8 afios de edad con protrusién lingual obsérvese la mordida abierta
anterior y vestibularizaci6n de dientes anteriores superiores.
Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “ Aragon”

Respiracion bucal. Se presenta por obstruccién de las vias respiratorias altas, por
habito o por anomalias anatdmicas. Los que respiran por la boca por obstruccién
presenta desviacion del tabique nasal, cornetes agrandados, rinitis alérgicas,
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hipertrofia de las amigdalas palatinas, inflamacién y congestion de la mucosa

faringea.

Los pacientes que respiran por la boca debido a anomalias anatémicas presentan
el labio superior corto por elevacion de la base de la nariz y no se les permite un
cierre bilabial completo, produciendo alteracion en la funcién respiratoria, lo cual
modifica la posicion de la lengua y la mandibula. Puede provocar apifiamiento,
protrusion de incisivos superiores e inferiores, paladar alto, mordida cruzada

posterior y mordida abierta.’™® (véase Foto 24)

Foto 24 Paciente de 9 afios que presenta habito de respirador bucal obsérvese la resequedad
labial y malposicion dentaria
Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “ Aragon”

Hébito de labio. Es la constante mordedura o succion 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,
reseco y de aspecto rojizo. 1° (véase Foto 25)

Variable categérica o nominal.
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Foto 25 Paciente de 8 afios de edad que presenta habito de labio, obsérvese la protrusién de los
dientes anteriores y los diastemas provocados por dicho habito.
Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “ Aragon”

Onicofagia. Del griego onyx-ufia y phagein-comer, se define como una
costumbre de “comerse o0 roerse” las ufias con los dientes, provocando heridas en
labios, encias y dedos los cuales adquieren una caracteristica singular que es en
forma de palillo de tambor. También puede complicarse con verrugas, infecciones
bacterianas y viricas en labios y mucosa oral asi como alteraciones en los dientes
como abrasion, erosion, astillamiento y malposicién. 2 (véase Foto 26)

Variable categérica o nominal.

Foto 26 Obsérvese la alteracion delos tejidos periungueales, y latipica formade palillo de tambor de los dedos
Fuente: http://www.odontol ogia-online.com

PDF created with pdfFactory trial version www.pdffactory.com




a®

Ehe
FALELTAR
b
EONEROGIA
UNAM

1904

MATERIAL Y METODOS

Cariesinterproximal. En la denticidn primaria, la progresion de la lesion cariosa
es mas rpida debido a las caracteristicas morfoldgicas de los dientes primarios
comparados con los dientes permanentes, tienen menor grosor de esmalte y menor
grado de remineralizacion, 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 acumulacion de microorganismos cariogénicos
como: el Streptococcus mutans y Lactobacillus Acidophilus, los cuales son
responsables de la desmineralizacion siguiendo la disposicion de los prismas de
esmalte, dando lugar a una lesion que va ampliando su superficie y a la vez
aumenta causando progresion de la enfermedad. *%°  (véase Foto 27)

Variable categérica o nominal

Foto 27 Paciente de 8 afios de edad con cariesinterproximal en los
molaresde la primera denticion
Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “ Aragon”

Diente perdido por caries. Dientes que han sido extraidos por caries.
(Véasefoto 28)
Variable categérica.
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Foto 28 Obsérvese la pérdida prematura del segundo molar inferior temporal por caries en un paciente
masculino de 7 afios de edad.
Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “ Aragon”

Diente perdido por otra razdn. Dientes ausentes congénitamente, extracciones
ortodéncicas o traumatismo. (Véase foto 29)
Variable categérica.

Foto 29 Paciente de 6 afios de edad que presenta |a pérdida de centrales
superiores por un traumati smo.

Fuente: Fotografia tomada en la Clinica Periférica “ Aragon”
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59 METODOS DE RECOLECCION DE DATOS, REGISTROS Y
MATERIALES UTILIZADOS

Los pacientes fueron examinados por un pasante de la Facultad de Odontologia,
UNAM.

Se evaluaron a los pacientes en una unidad dental con la cabeza paralela al piso
con el plano de Frankfort, luz artificial, espejo dental del No. 5, explorador (para
verificar si existe caries interproximal), compas grande y regla milimétrica.

Los resultados fueron registrados en los anexos 1 y 2 realizando en dos ocasiones
el mismo procedimiento para corroborar la confiabilidad de las mediciones.

INDICE CRANEAL

Para determinar el indice craneal se procedié arealizar la medicion del diametro
antero pogterior méximo y del didmetro transverso maximo de la cabeza con un
compas transporténdola a una regla milimétrica. De acuerdo con los resultados, el
craneo sera clasificado como: dolicocefalico, mesocefalico o braquicefélico.

Para poder obtener los valores promedio de acuerdo a tamarfio y forma del créaneo

existe una formula que es la siguiente:

Diametro transverso maximo de la cabeza X 1 00

Diametro antero posterior maximo

Los valores promedio para este andlisis son:
Dolicocefélico por debajo de 76%.
Mesocefalico entre 76 y 81%.

Braquicefélico por encima de 81 %.
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Foto 30 Vista de pefil izquierda de Foto 31 Paciente de 7 afios que muestra la toma
paciente de 7 afios para la toma de medida de medida del diametro transverso maximo de la
del didmetro anteroposterior maximo. cabeza.
Fuente: Fotografias tomadas en la Clinica Fuente: Fotografias tomadas en la Clinica
Periférica“ Aragon” Periférica“ Aragon”

INDICE FACIAL

Para obtener el indice facial se realizaron las mediciones del indice morfolégico
de la cara (distancia que existe del ofrion al gnation) y la distancia bicigomética
con una regla flexible milimétrica de acuerdo al tamafio y forma de la cara,

tomando en consideracion la formula siguiente:

Indice morfolégico de lacara X 100

Distancia bicigoméatica méxima

(El ofrion es la interseccion del plano medio sagital con el borde superior de las
cejas; €l gnation es el punto anteroinferior del menton).

Los valores promedio para este analisis son:

Leptoprosopo es por encima de 104%.

Mesoprosopo entre 104 Y 97%.

Euriprosopo por debajo de 97%.
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Foto 32 Paciente de 7 afios que muestra la Foto 33 Vida de perfil izquierda de paciente de
toma de medida de la distancia bicigomatica 7 afios para la toma de medida ded indice
maxima morfol6gico dela cara.

Fuente Fotografia tomada en la Clinica Fuente: Fotografia tomada en la Clinica
Periférica“ Aragon” Periférica“ Aragon’

VISTA FRONTAL

o Simétrico Se le pidi6 al paciente que mirara de frente y se trazé una linea
imaginaria de la glabela a la punta del mentdn, por medio de unaregla y se
observo si existe simetria

o Asimétrico De la misma forma se le pidio a paciente que mire de frente y se
traz6 una linea imaginaria de la glabela a la punta del mentdn, por medio de
una regla rigida y se evaluo la presencia de una asimetria o sea cuando los

planos no sean paralelos entre si 0 no sean perpendiculares con el plano

sagital.

PERFIL
Se tomaron tres puntos anatémicos de referencia: la glabela, la base de la nariz y
la punta del mentdn trazando una linea imaginaria con una regla 'y se evalu6 el
perfil.

0 Recto. Se procedié hacer la técnica antes mencionada y se registré este tipo

de perfil cuando los tres puntos coincidieron en linea recta
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o Convexo. De la misma forma se realizd la técnica y este fue cuando la punta
del ment6n se encontro por detras de la base de la nariz.

o Codncavo. Igualmente se tomardn tres puntos anatdbmicos de referencia, y se
registré cuando la punta del mentén se encontré por delante de la base de la

nariz.

LINEA MEDIA DENTAL

Se tomaron como referencia el rafe palatino para analizar la linea media superior y
el punto interincisivo para la linea mediainferior, que es el contacto mesial de los
incisivos centrales inferiores que deben coincidir con el plano medio palatino. Se
registré s existia desviacion de la linea media superior o inferior, derecha o

izquierda

CLASIFICACION DE ANGLE

Se le pidi6 al paciente que ocluyera en relacion y oclusion céntrica abriendo y
cerrando la boca hasta conseguir dicha relacion, se retrgjo el carrillo con el espejo
dental, se registré en que clase de Angle se encontraron los primeros molares
permanentes.

CLASIFICACION DE DEWEY-ANDERSON

Con el espejo dental se observaron las arcadas dentarias se registré s existian
dientes incisivos apifiados o rotados, incisivos superiores proclinados y
espaciados, mordida cruzada anterior ya sea de uno o mas dientes, mordida
cruzada posterior, unilateral o bilateral, pérdida prematura del segmento posterior
uni o bilateral, o bien si existe una correcta relacion clase | molar y canina, con
una sobremordida vertical y horizontal de 2mm y sin apifiamiento.

PDF created with pdfFactory trial version www.pdffactory.com

¥



FACLETAR:
o
BN
UNAM
904

B/

MATERIAL Y METODOS

TRASLAPE HORIZONTAL

Tomando como base que el traslape horizontal es de 2mm, se midié con unaregla
milimétrica la distancia entre la cara bucal del incisivo central inferior y el angulo
vestibulo incisal del incisivo central superior.

TRASLAPE VERTICAL

Tomando como base que €l traslape vertical es de 2mm, se midié por medio de
una regla milimétrica, desde el angulo vestibulo incisal del incisivo central
superior a angulo buco lingual del incisivo central inferior.

HABITOS

0 Succion de dedo. Clinicamente se puede observar el desplazamiento de los
dientes, mordida abierta, proclinaciéon de los dientes superiores 0 una
callosidad en la parte del dedo donde se realiza la succion.

o0 Protrusion lingual. Pararegistrar s existe o no protrusiéon de lengua se le pidié
al paciente que ocluyera en relacion y oclusion céntrica (maxima
intercuspidacion), y que realizara la deglucion a mismo tiempo se retrajo el
labio superior hacia arriba y el inferior hacia abajo para asi observar la

posicion de lalengua al deglutir.

0 Respiracion bucal. Puede ser por obstruccién o habito, clinicamente podemos
observar la boca seca, resequedad en los labios e irritacion de la mucosa
faringea. Asi mismo se puede observar el labio superior corto que dea
expuestos los incisivos superiores y el labio inferior grueso y evertido,
aumento del tercio inferior de lacaray retrusion del menton.
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La técnica utilizada para determinar si el paciente respira por la nariz y no es
respirador bucal fue; pedirle al paciente que cierre la boca y con un espejo
dental descansado en el filtrum labial, se le pidié que inspirara 'y expirara el
aire por lanariz, si el espejo se nublaba era sefial de que el paciente no tiene
habito de respirador bucal y tiene una via permeable nasal y si no se nubla
estabamos ante un paciente con hébito de respirador bucal con posible
obstruccion de vias respiratorias.

o Habito de labio. Se puede observar proclinacién de los incisivos superiores Si
el labio afectado es el inferior y proclinacién de los incisivos inferiores si el
labio afectado es el superior ademas de resequedad en labios 0 mancha en la
piel.

o Onicofagia. Se observé la forma de los dedos, ya que en pacientes
mordedores de ufias presentan los dedos en forma de palillo de tambor,
también deben tomarse en cuenta si existe el borde libre de las ufias, si hay
presencia de lesiones, ademas de erosion o abrasion en los dientes.

DIENTES CARIADOS

1.- Diente permanente cariado. Se procedid a revisar por cuadrante las superficies

proximales de los dientes con un explorador, se detectd s existia una superficie
rugosa, aspera y blanda que permitiera que el explorador se atorara se registro
Unicamente cuando existio caries interproximal. (Caries interproximal con pérdida
de la estructura dentaria en la cara mesial y distal de los dientes posteriores de la

primeray segunda denticion).

A: Diente primario cariado. Se procedid a revisar por cuadrante la superficie
proximal de los dientes con un explorador, se detectd si existia una superficie
rugosa, aspera y blanda que permitiera que el explorador se atorara, se registro

Unicamente cuando existia caries interproximal.
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2: Diente permanente perdido por caries. Se observo si se habian extraido dientes
por caries.

B: Diente primario perdido por caries. Se observo si se habian extraido dientes por
caries.

3: Diente permanente perdido por otra razon. Se consideré para registrar; dientes
ausentes congénitamente, extracciones ortodoncicas o traumatismo.

C: Diente primario perdido por otra razén. Se considerd para registrar; dientes
ausentes congénitamente, extracciones ortodoncicas o traumatismo.

Estos datos se registraron en un formulario. (Ver anexo 1)

5.10 METODOSESTADISTICOS

Una vez obtenidos los datos se realiz6 un andlisis estadistico utilizando el paquete
SPSS se calcularon los valores de las medidas descriptivas para determinar las
frecuencias y sus respectivos porcentgjes asi como las graficas. Se calculd la
prueba de y° para obtener la asociacion entre variables dependientes e
independientes, categdricas o nominales, excepto el traslape vertical y horizontal,
los cuales son cuantitativas.
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6. RESULTADOS

De la muestra formada por 211 nifios y niflas 15 fueron de 6 afios de edad
(7.1.%), 25 de 7 afos (11.8%), 50 de 8 arios (23.7%), 40 de 9 afios (19%), 36 de
10 afios (1.7%), 21 de 11 afios 10%), 17 de 12 afios (8.1%), 1 de 13 afios (.5%) y
6 de 14 afios (2.8%).

La poblacion femenina fue de 132 nifias (62.5%) y la masculina de 79 (37.4%)).

PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES DE ANGLE

La prevalencia de maloclusiones fue de 104 nifios con clase | (49.3%), 39 con
clase Il (18.5%), 33 clase Il divl (15.6%), 16 clase Il div 2 (7.6%), 12 clase |11
(5.7%) y 7 (3.3%), no fueron determinables, por la presencia de mordida abierta.

La mayor prevalencia de maloclusiones de esa poblacion se present6 en la clase |

de Angle.
(Ver Cuadroly Grafical)

CLASE DE ANGLE Numero de pacientes | Porcentaje

Clase | | 104 49.3%
I 39 18.5%
Il divl 33 15.6%
Il div2 16 7.6%
" 12 5.7%
No determinable 7 3.3%
Total 211 100.0%

Cuadrol Frecuencia de maloclusiones de Angle en dondela clase |

Obtuvo € mayor porcentaje con € 49.3%
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FRECUENCIA DE MALOCLUSIONES DE ANGLE

120+
100+
80+
60+
40+
20+
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m il

O No det.

Gréfical Porcentaje de maloclusones de Angle en dondela
claselll obtuvo un5.7%y clase| un 49.3%

RELACION CLASE DE ANGLE CON EDAD

Para obtener los datos estadisticos se realizaron grupos de edades de 6 a 8 afios, 9
all afiosy 12 a 14 afios, utilizados en el andlisis edad de Angle.

De los 211 pacientes analizados, 1os nifios y nifias de 9-11 afios representaron el
mayor porcentaje con el 21.8% en clase I, 9% en clase |1 y clase 11-1, 1.9% en
clase I1l y los pacientes de 6-8 afios con un mayor porcentgje en clase 11-2 con el
5.2%. (Ver Cuadro 2)

En cuanto a los datos estadisticos 3 = 4.85, p = 0.303; por lo tanto, no existe
asociacion estadisticamente significativa entre edad y Clase de Angle.
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, EDAD EDAD EDAD
CLASIFICACION ) ) )
6-8 Porcentaje 9-11 Porcentaje 12-14 Porcentaje | TOTAL
ANGLE . . .
anos anos anos
CLASE | 43 20.4% 46 21.8% 15 7.1% 104
Il 16 7.6% 19 9% 4 2% 39
11 divl 12 5.7% 19 9% 2 1% 33
Il div2 11 5.2% 5 2.4% 0 0% 16
11 1.9% 2.4% 3 1% 12
No determinable 1.9% 1.4% 0 0% 7
TOTAL 20 43% 97 46% 24 11% 211

Cuadro 2 Relacion clase de Angle con edad en donde & mayor porcentaje de clasel

fue en pacientes de 9 a 11 afios

RELACION CLASE DE ANGLE CON SEXO

El sexo femenino presenté el mayor porcentge de clase | de Angle con 65

pacientes (30%), seguido por clase Il division 1 con 23 (10.9%), clase Il

(9.9%), clase Il division 2 con 11 (5.2%) y 7 clase I11 (3.3). (ver cuadro3)

y? = 2.32, p = 0.677 (no existe asociacion estadisticamente significativa entre

sexo y Clase de Angle).

GENERO

CLASIFICACION ANGLE FEMENINO | MASCULINO TOTAL
CLASE I 65 39 104

I 21 18 39

-1 23 10 33

-2 11 5 16

Il 7 5 12
Total 127 77 204

Cuadro 3 Relacién clase de Angle con género predominando
e sexo femenino
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FRECUENCIA DE LAS MALOCLUSIONES DE
ANGLE EN SEXO

30%

Ol

all

an1

an2

am

ONo determ

1 2
FEMENINO MASCULINO

Gréfica2 Frecuencia de maloclusiones de Angle en sexo en donde
e sexo masculino obtuvo un porcentaje en clase | de 18.4%

FRECUENCIA DE LA LINEA MEDIA DENTAL SUPERIOR

En cuanto a la linea media dental superior, € 21.8% de la poblacion en general
present6 desviacion y el 78.2% presenté una linea media normal. (Ver Cuadro 4 y

Grafica 3)
LINEA MEDIA NUmero de .
) Porcentaje
DENTAL pacientes

Normal 165 78.2%

Desviad der. 34 16.1%

Desviad izg. 12 5.7%
Total 211 100.0%

Cuadro 4 Frecuencia en lalinea media dental superior obteniendo

mayor porcentaje lalinea media normal
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16.10%

78.20%

FRECUENCIAS DE LA LINEA MEDIA
DENTAL SUPERIOR

@ Normal

@ Desviada der

O Desviada izq

Gréfica3 Frecuencia delalinea media dental superior donde el menor

porcentaje fuelalinea media desviada a laizquierda

FRECUENCIA DE LA LINEA MEDIA DENTAL INFERIOR

El 50.2% de los pacientes presentaron una linea media inferior normal y el 49.7%

presentaron desviacion. (Ver Cuadro 5y Grafica 4)

LINEA MEDIA Ndmero de

DENTAL pacientes Porcentaje
Normal 106 50.2%
Desviad der. 56 26.5%
Desviad izg. 49 23.2%
Total 211 100.0%

Cuadro 5 Frecuenciadelalinea mediainferior donde €

mayor porcentaje fue en lalinea media normal.
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FRECUENCIAS DE LA LINEA MEDIA
DENTAL INFERIOR

23.20% O Normal

O Desviada der

.20% . .
50.20% O Desviada izq

26.50%

Gréfica4 Frecuencia delalinea media dental inferior presentando un menor porcentaje
lalinea media desviada hacialaizquierda

FRECUENCIA DE SIMETRIA Y ASIMETRIA FACIAL

Delos 211 pacientes, 130 nifios (61.6%) presentaron simetria facial y 81 (38.4%)

fueron asimétricos. (ver Cuadro6)

Numero de
VISTA FRONTAL pacientes Porcentaje
SIMETRICO 130 61.6%
ASIMETRICO 81 38.4%
Total 211 100.0%

Cuadro 6 Frecuenciaenlavistafrontal donde hubo un porcentaje
elevado en | os paci entes simétricos.
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FRECUENCIA EN EL PERFIL FACIAL

En el perfil facial 117 nifios presentaron un perfil recto (55.5%), 66 un perfil
convexo (31.3%) y 28 un perfil concavo (13.3%). (Ver Gréfica5)

PORCENTAJE DE FRECUENCIA EN

PERFIL
‘% ()}
I O Recto
@ Convexa
O Concavd

Gréfica5 Porcentaje de frecuencias en perfil facial presentando
d perfil recto mayor porcentaje

FRECUENCIA EN EL TRASLAPE HORIZONTAL Y VERTICAL

Para determinar los traslapes se dividieron en 4 grupos:

Grupo 0 (Sintraslape)

Grupo 1 (Normal 2mm)

Grupo 2 (Moderado 2mm a4mm)
Grupo 3 (Severo + 4mm).
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TRASLAPE HORIZONTAL

De la muestra obtenida, 104 pacientes (49.3%) no presentaron traslape horizontal
seguido por 52 pacientes (24.6%) con traslape moderado, 31 pacientes (14.7%)
presentaron traslape severo y por Ultimo 24 pacientes (11.4%) traslape normal.

(Ver Cuadro 7y Gréfica6)
Numero de
GRUPOS ) .
pacientes Porcentaje
Grupo 0 | Sin traslape 104 49.3%
Grupo1l | Normal 2mm 24 11.4%
Grupo 2 | Moderado +/- 2mm
52 24.6%
a4 mm
Grupo 3 | Severo +4mm 31 14.7%
Total 211 100.0%

Cuadro 7 Frecuencia en d traslape horizontal, en donde un 11.4%
presentarén tradape de 2mm

TRASLAPE VERTICAL

Asimismo 121 pacientes (57.3%) no presentaron traslape vertical, 43 pacientes
(20.4%) obtuvieron traslape moderado, 24 pacientes (11.4%) traslape severo y 23
pacientes (10.9%) presentaron traslape normal. (Ver Cuadro 8y gréfica7)

Numero de .
GRUPO ) Porcentaje
pacientes
Grupo 0  Sin traslape 121 57.3%
Grupo 1 Normal 2mm 23 10.9%
Grupo 2 Moderado+/- 2mm
43 20.4%
a4 mm
Grupo 3 Severo +4mm 24 11.4%
Total 211 100.0%

Cuadro 8 Frecuencia en  traslape vertical presentando un 20.4% trad ape moderado
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PORCENTAJES DE TRASLAPE HORIZONTAL

Y VERTICAL
140, O Sin traslape
120+
100/ O Normal
80 O Moderado
60
0O Severo
40+
20+
O,

HORIZONTAL VERTICAL

Gréfica7 Porcentajes de traslape horizontal y vertical

INDICE FACIAL

El andlisis del indice facial, 85 pacientes (40.3%) fueron mesoprosopos, 74
pacientes (35%) leptoprosoposy 52 pacientes (24.6%) euriprosopos. (Ver Gréfica 7)

FRECUENCIA EN INDICE FACIAL

100
80
60|
40
20

[J Leptoprosopo
[ Euriprosopo

[0 Mesoprosopo

Gréfica7 Porcentgjesde indicefacial en donde d tipo

mesoprosopo obtuvo mayor porcentaje
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INDICE CRANEAL

Hubo una tendencia elevada braguicefélica en 130 pacientes con un 61.6%), 57
pacientes (27%) mesocefalicos y 24 (11.4%) dolicocefélicos. (Ver Gréfica8)

FRECUENCIA EN INDICE CRANEAL

o Dolicocefalico

O Mesocefalico

O Braquicefalico

Gréfica8 Porcentajes dd indice craneal con porcentaje
elevado € tipo braquicefélico

CLASIFICACION DE DEWEY-ANDERSON

El 49.3% de los pacientes presentaron clase | de Angle del cual un alto porcentaje
presentd el tipo 1 de la clasificacion de Dewey-Anderson (21.3%), le sigui6 el
tipo 0 (14.2%), después el tipo 2 con un 9%, tipo 3 y 4 con e 1.4%
respectivamente, el tipo 5 no fue reportado en ninguno de los pacientes y los que
no entraron en esta clasificacion obtuvieron un 52.6% (agquellos pacientes que

presentaron clase Il y I11). (Ver Cuadroy gréfica 9)
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CLASIFICACION DE Numero de )
DEWEY-ANDERSON pacientes Porcentaje
CLASE 0 ) ——
1 45 21.3%
2 19 9.0%
3 3 1.4%
4 3 1.4%
9 111 52.6%
Total 211 100.0%

Cuadro 9 Frecuencia de clasificacion de Dewey-Anderson

en donde €l tipo 1 obtuvo un porcentaje el evado

120
100
80
60
40
20

FRECUENCIAS DE CLASIFICACION DE
DEWEY-ANDERSON

oo
01
02
03
04
as
B No determ

Gréfica 9 Frecuencia de clasificacion de Dewey-Anderson
en donde el tipo 5 y 4 outvieron igualdad de porcentajes
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INCIDENCIA DE CARIESINTERPROXIMAL

En el cuadro 10 se aprecian los dientes que presentaron mayor indice de caries
interproximal. En la denticion permanente el molar que presenté mayor indice de
caries fue el primer molar inferior izquierdo (10%), seguido por €l primer molar
inferior derecho (9.5%) y hubo igualdad de porcentgjes (8.1%) entre e primer

molar superior derecho y primer molar superior izquierdo.

DENTICION PERMANENTE Dientes cariados PORCENTAJE
Primer molar inferior izquierdo 21 10%
Primer molar inferior derecho 20 9.5%
Primer molar superior derecho 17 8.1%
Primer molar superior izquierdo 17 8.1%

Cuadro 10 Caries interproximal en dientes permanentes siendo e

primer molar superior izquierdo con menos indice de caries

En la denticion primaria el segundo molar superior derecho obtuvo mayor indice
de caries con el 27%, después el segundo molar inferior derecho con el 23.7%,
seguido del primer molar superior derecho con & 23.2%, segundo molar inferior
izquierdo con 22.7%, igualdad de porcentajes entre el segundo molar superior
izquierdo y primer molar inferior derecho con el 19.9%, el primer molar inferior
izquierdo con 19.4% y por ultimo el primer molar superior izquierdo con el 19%.
(Ver Cuadro 11)
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DENTICION TEMPORAL Dientes cariados PORCENTAJE

Segundo molar superior derecho 57 27%

Segundo molar inferior derecho 50 23.7%
Primer molar superior derecho 49 23.2%
Segundo molar inferior izquierdo 48 22.7%
Segundo molar superior izquierdo 42 19.9%
Primer molar inferior derecho 42 19.9%
Primer molar inferior izquierdo 41 19.4%
Primer molar superior izquierdo 40 19%

Cuadro 11 Caries interproximal en dientestemporal es presentando

e segundo molar superior derecho mayor porcentaje

FRECUENCIA DE HABITOS

En cuanto a los habitos el mas frecuente fue el de respiracion bucal con un
porcentaje de 52.6%, seguido por protrusion lingual con el 50.7%, onicofagia
34.6%, hébito de labio 12.3%, succion digital con el 1.9% y otro (no establecido)
el .9%.(Ver cuadro 12y gréfica 10)

HABITOS Nun?ero de Porcentaje
pacientes

Respiracién bucal 111 52.6%
Protrusion lingual 107 50.7%
Onicofagia 73 34.6%
Hébito de labio 26 12.3%
Succion digital 4 1.9%
Otro 2 .9%

Cuadro 12 Frecuencia de habitos, siendo mas

frecuente larespiracion bucal
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FRECUENCIA DE HABITOS

@ Respiracion bucal
@ Protrusion lingual
o Onicofagia

[ Habito de labio

O Succion de dedo

Gréfica 10 Porcentaje de la frecuencia de habitos en donde

Lasuccion digital fue € habito menos frecuente

En los resultados obtenidos de relacién de Angle con los habitos deformantes se
observo que el habito de labio es mas frecuente en la clase |1 de Angle, mientras
gue en la succién digital, protrusion lingual, respiracion bucal y onicofagia no

presentaron ninguna relacion.
En cuanto a la relacion de los habitos con el traslape horizontal se observo que

todos los habitos son mas frecuentes en el tradape moderado (+/- 2mm, sin

sobrepasar los 4mm).
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8. CONCLUSIONES

De la muestra formada por 211 nifios y nifias, 15 fueron de 6 afios de edad (7.1.%), 25
de 7 anos (11.8%), 50 de 8 afios (23.7%), 40 de 9 afios (19%), 36 de 10 afios (1.7%), 21
de 11 afios 10%), 17 de 12 afios (8.1%), 1 de 13 afios (.5%) y 6 de 14 afios (2.8%).

En este estudio la relacion sagital fue registrada de acuerdo a la clasificacion de Angle,

por ser e método mas préctico y aceptado para el estudio de la maloclusion.

La prevalencia de maloclusiones fue de 104 nifios con clase | (49.3%), 39 con clase ||
(18.5%), 33 clase Il division 1 (15.6%), 16 clase Il division 2 (7.6%), 12 clase Il
(5.7%) y 7 (3.3%), no fueron determinables debido a que presentaban mordida abierta
posterior o por falta de erupcion del primer molar permanente.

La prevalencia mas elevada de maloclusiones fue en el sexo femenino predominando la
clase | con e 30%.

Los habitos que con més frecuencia se presentaron fueron respiracion bucal y protrusion
lingual, a causa de obstruccién de vias respiratorias (amigdalas hipertrofiadas o
adenoides).

En la poblacion estudiada las maloclusiones clase |1 y 111 posiblemente son causadas por
factores locales entre los que se encuentran la caries interproximal, habitos deformantes,
apifiamiento anterior, vestibularizacion de dientes anteriores y traumatismos.
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9. PROPUESTASA FUTURO

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 nuestro pais

Obtener muestras més amplias en la poblacion mexicana, que permita crear programas
de prevencion de maloclusiones, tomando en cuenta la ortodoncia preventiva e
interceptiva, logrando asi que nuestros pequefios pacientes obtengan un tratamiento
oportuno.
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ANEXO 1

ANALIS'S CRANEOFACIAL
CABEZA FACIAL VISTA FRONTAL P ERFIL

Dolicocefadlico Leptoprosopo Simétrico Recto
Mesocefalico Euriprosopo Asimétrico Convexo
Braquicefélico M esoprosopo Cdncavo

LINEA MEDIA DENTAL
Normal

Desviada superior derecha Desviada superior izquierda

Desviadainferior derecha Desviadainferior izquierda

CLASIFICACION DE ANGLE CLASIFICACION DE DEWEY-ANDERSON

TIPO1
TIPO 2
TIPO3
TIPO 4
TIPO5
TIPOO

DERECHA 1IZQUIERDA

Clase| Clase|

Clase Il divisén 1 Clase |l divisén 1

Clase |l divisén 2 Clase |l divisén 2
Clase Il Clase 1l

TRASLAPE HORIZONTAL mm.  TRASLAPE VERTICAL mm.
HABITOS

Haébito de labio Succion de dedo

Onicofagia Protrusién lingual

Respiracién bucal Otro
Adenoides hipertrofiadas

REGISTRO DE CARIESY PERDIDOS
55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65

18 17 16 |15 |14 |13 12 11 |21 |22 |23 24 |25 |26 |27 |28

48 |47 |46 |45 |44 |43 |42 (41 (31 |32 |33 |34 |3B |36 |37 |38

85 |84 (83 |8 (8 |71 |72 |73 |74 |75

DIENTE PERMANENTE CONDICION /ESTADO DIENTE TEMPORAL
1 Cariesinterproximal A
2 Perdido por caries B
3 Perdido por otrarazén C
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ANEXO 2

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CLINICA PERIFERICA ARAGON

FOLIO

A quien corresponda:

Por medio de este conducto requerimos de su autorizacion para redlizar un
examen oral y tomar fotografias Utiles para la realizacion de la tesis
“PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES EN PACIENTES DE 6 A 14 ANOS
DE LAS CLINICAS PERIFERICAS “ LAS AGUILAS Y “ARAGON”; las

cuales se utilizaran solo para fines académicos.

Atte: ROBLEDO YSLAS ROSALINE

NOMBRE DEL PADRE O TUTOR FIRMA
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