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I N T R o D u e e I o N 

Los últimos años hemos visto un avance en la Odontología 

preventiva como son: Fluorizaciones, pastas de dientes coh fluo­

ruro y aumento en los programas de las escuelas de Odontología, 

en cuanto a prevenci6n de los problemas ocasionados por las ca­

ries y las enfermedades parodontales; por lo que cada vez más -

niños crecen con dentadura sana y en algunas ocasiones la conser 

van así; pero no existe un programa especializado en cuanto a -

la prevención, reconocimiento y tratamiento tempran.:, de ·las malo 

clusiones en las denticiones en desarrollo, por lo que es impor­

tante conocer la incidencia de estas maloclusiones en los niños 

mexicanos para que a partir de esto se puedan establecer progra­

mas de prevención y reconocimiento de ellas, ya que en algunos -

casos estas maloclusiones predisponen a la caries y a enfermeda­

des parodontales como en el caso de la CLASE I DE ANGLE TIPO I -

DEWEY ANDERSON, cuya incidencia va a ser tratada en esta investí 

gación. Consiste en lo siguiente: 

En algunos niños, cuando erupcionan los incisivos perma­

nentes superiores e inferiores, no hay espacio suficiente en el 

arco para erupcionar normalmente y aparecen apiñados y rotados.­

En ocasiones observamos: 

a) Los incisivos inferiores apiñados y los incisivos superiores 

espaciados, normalmente provocado esto, por er mGsculo mento­

niano hiperativo. 



b) Los incisivos superiores e inferiores rotados y apiñados, es-

t . d 1 t 't. ( 14) o ocasiona o genera roen e por causas gene icas. 

Considero necesaria la realizaci6n de este estudi-0 para .. -

la obtención de datos específicos en la frecuencia de maloclusio 

nes en la población infantil mexicana y así de esta manera poder 

obtener diagnósticos con mayor exactitud, ya que los datos en -­

los cuales nos basamos actualmente para la elaboración de diag­

nósticos más profundos, han sido recopilados en Norteamfirica y -

Europa, lo cual no corresponde con exactitud al perfil mexicano. 

Desde el punto de vista clínico, especialmente en el ca~ 

pode la Odontopediatríase desea obtener una mejor correlación -

entre los maxilares tanto desde el punto de vista esqueletal co­

mo dental, a la mayor brevedad posible, para no ocasionar proble 

mas psíquicos provocados por una estética bucal no aceptable. 
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REVISION DE LA LITERATURA 

Entre algunos autores que se han dedicado al estudio de 

sta maloclusi6n, se encuentra (JOSEPIJ.M. SIM). Menciona ~en su 

libro que algunos niños parecen heredar incisivos superiores de­

masiado grandes para su cara, pero ha de comprenderse que el hue 

so alveolar de ambos maxilares, el complejo articular tempero -­

mandibular y todo el complejo estognático, experimentan varias -

transformaciones de crecimiento durante la niñez. Este creci-

mient6 facial se produce lento pero-constante durante los años -

de la dentición mixta y después con sorprendente rapidez en los 

años.de la pubertad. 

Para poder determinar qué tipo de maloclusión es la que 

se pretende estudiar, tomamos las definiciones de DEWEY ANDERSON 

en SIN complementándolas con FIM: 

Clase I Tipo 1 Se subdivide en genética y muscular: 

a) Genética. El niño presenta una cantidad de material 

dentario excesivo para el espacio existente en el ar­

co, con falta de lugar para los caninos y premolares 

permanentes y así éstos se encuentran en una posición 

no adecuada. Frecuentemente, los casos graves de ma­

loclusión de primera clase, se ven complicados por ro 

taciones e inclinaciones axiales grave~ de las piezas. 

b) Muscular. El apiñamiento de los dientes anteroinferio-
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res, cauzado por presiones generales por el músculo 

de los labios, no es sin embargo visto como un pro­

blema genético, sino ambiental. 

El músculo mentoniano, es uno de los que puede causar -

dicha maloclusi6n si su acción es muy fuerte; por una contrac­

ci6n excesiva, durante la degluci6n ejerce una presi6n lo sufi­

cientemente desbalanceadora sobre los incisivos inferiores re­

cién erupcionados, como para empujarlos hacia lingual y apiñar-

1 (4,14) os. 

HUNTER, (1972), mensiona que: En niños de 9 años de 

edad, se estudi6 apiñamiento mandibular, con dentici6n mixta; -

siete años más tarde se encontró que había un espaciamiento man 

dibular, en estos mismos niños. 

Esto demuestra que el crecimiento del perímetro del ar­

co mandibular, de los 9 a los 12 años de edad es muy lento; ace 

lerando su crecimiento de los 14 a los 16 años de edad. Las -­

predicciones durante la dentición mixta, ya sea de apiñamiento 

o de espaciamiento en la dentici6n permanente, tienen dos facto 

res intrínsecos, que son: 

1.- La estimaci6n del tamaño de los dientes no erupcio­

nados, lo cual es relativamente cierto, en base a -

las técnicas de correlación e incluso más seguras -

cuando éstas son modificadas por técnicas radiográ­

ficas. 
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2. - Estimaci6n de cambio en el perímetr·o del arco, en 

los cuales numerosos factores están involucrados. 

t@s factores que están involucrados en el apiñamiento 

a) La cantidad de material dental que ocupará el perí­

metro del arco. 

b) Perímetro del arco disponible para los dientes eru.e. 

cionados. 

Las diferencias por sexo de espaciamiento o apiñamien­

to, fueron examinadas en el arco entero (de molar a molar). Y 

en el segmento interior incluyendo caninos, éstas fueron estu­

diadas separadamente en ambas edades. No hubo ninguna difere~ 

cia entre sexos, los resultados no fueron diferentes estadísti 

camente, en ninguna de es.tas comparaciones. 

Hubo 2.2mm de apiñamiento a los 9 años de edad y decr~ 

cio a los 16 años de edad, o sea decreci6 durante los 7 años -

LUDSTROM (1969), menciona que si hay apiñamiento o separación 

de dientes en los arcos dentales, dependerá de la relaci6n que 

exista entre el espacio disponible en los arcos dentales y el 

tamaño de los dientes. 

'El apiñamiento puede ser debido, a los arcos relativa­

mente pequeños, o a los dientes relativamente grandes, para el 

perímetro del arco y el espaciamiento tiene la explicación con 
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traria. 

Los cambios en las condiciones del espacio con la edad, 

probable!llente pueden ser debidos, a los cambios en la suma de -

la anchura mesio distal de los dientes, o a la parte del arco -

de soporte del diente (el perímetro del arco). Si· el período de 

exfoliación y los cambios asociados en la anchura de los dien­

tes, no son tomados en cuenta, habrá moderada reducci6n en la an 

chura de los dientes, como puede ocurrir con caries o desgastes 

proximales, menos que estén totalmente restauradas. 

Cualquier cambio por mínimo que sea en la separaci6n de 

los dientes, será acompañado por un aumento o disminución ante-

ro posterior o lateral de los arcos dentales. 

·,cuando la anchura del arco dental incrementa y la --

longitud dismin~ye, es concebible el grado de espaciamiento o -

apiñamiento. En promedio permanecerá sin cambios durante el p~ 

ríodo desiduoso. Estos cambios, fueron observados por MOORREES 

en 1959; una ligera disminución total de 1.9mm en el maxiliar; 

en las niñas fue de 0.2mm, en los niños de 0.5mm, de 4 a 6 años 

de edad. 

Esto indica que una reducción del espaciamiento de los 

dientes con la edad y un aumento en el apiñamiento, están en co 

mún acuerdo con el dE::sarrollo de ~.mbas en la dentici6n desiduo­

sa y dentición permanente. 
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Mediciones en los arcos han demostrado, que tales ten­

dencias son debidas a la reducci6n en las dimensiones anteropo~ 

teriores y a las transversas. 

El.acortamiento del perímetro del arco, indica que pue­

den ser atribuidas en algunas medidas, pero no totalmente a los 

factores locales. 

Una reducci6n del perimetro del arco, no es debida a la 

migración mesial de los dientes laterales; pero si puede ser 

debida a que los dientes anteriores hayan sido forzados hacia -

atrás. 

J.ARABAK BRODIE Y FIZZELL, afirmaron que las fuerzas fun 

ctonales tienden a c~mbiar la inclinación axial de los dientes 

y ese apiñamiento resulta como un mecanismo compensativo, 

BRODIE, indica que los incisivos maxilares reciben un i~ 

pul$O de separación con cada golpe de la masticaci6n, mientras -

que los incisivos mandibulares, tienden a cerrar el contacto pr~ 

xirnal; esto se afirma por un estudio histórico de las estructu­

ras de soporte, donde muestran que los incisivos inferiores cor­

tan en una dirección labio lingual; además los incisivos mandi­

bulares se mueven en dirección lingual, mientras que los incisi­

vos maxilares, se mueven en direcci6n labial~g} 
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"GRABER, señal6 que la succión de dedo desplaza los inci 

sivos maxilares labialmente y los incisivos mandibulares lingual 

mente. Los primeros se separan y los segundos tienden a unir­

se!5) 

JARABAK Y COLEGAS (BRODIE, FIZZELL TULLEY), mencionados 

anteriormente, mostraron que la influencia muscular en la dismi­

nuci6n de la anchura intercanina, produce un apiñamiento, como -

puede observar en los músculos faciales, los cuales producen una 

fuerza constructiva sobre la rnaxila y la mandíbula, desde que el 

buccinador ejerce una ligera pero constante presión sobre los 

dientes. 

El tejido muscular que cubre el buccinador formado por el 

músculo canino y el músculo triangular, tuvo un máximo de activi 

dad en el plano de los caninos superiores, particularmente en -­

las personas de cara alargada y se acentuó en niños con el hábi­

to de respiraci6n bucal; provocando una expulsión de los cani­

nos maxilares y mandibulares en el movimiento lateral de la man 

díbula durante la masticación, (caninos maxilares en direcci6n 

labial y los mandibulares en dirección lingua1)! 9) 

FASTLICH. en (1968), comparó dos grupos de casos selec­

cionados al azar. Un grupo fue tratado ortodonticamente y estu 

diado años después del tratamiento, y un grupo similar que no -

fue tratado. El concluy6 que el apifiamiento anterior en los -­

grupos estudiados y tomados al azar puede resultar dt~ las combi 
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naciones de varios factores como: 

Sexo, predisposición anátomica de los dolicocéfalos o -­

personas de cara alargada, discrepancia del tamaño de los dien­

tes over bite- exagerada,erupción de caninos, reducción de la an 

chura intercanina, edad, funciones musculares y en algunos casos 

mecanoterapia imperfecta. 

Las causas del apiñamiento mandibular: la anchura mesio 

distal de los incisivos fue mayor en los hombres, en el maxilar 

y en la mandíbula; por lo tanto cuando hay dientes grandes hay 

más apiñamientos particularmente si están desproporcionados los 

dientes superiores e inferiores. 

El 11 overbite 11 se encontró tanto en hombres corno en muje­

res; fue menor en el grupo no tratado, disminuyendo con la edad 

mayor •overbite• mayor apiñamiento. El apiñamiento mandibular -

fué mayor en los hombres y en el grupo no tratado. 

Los terceros molares no tubieron relación con el apiña­

miento, 

La correlación del apiñamiento con la edad fue de mayor 

edad, menor apiña.."'niento. 

La erupci6n de los caninos, influencia en la reducci6n.,.. 

de la archura intercanina. Y 6sta, ejerce una influencia direc~ 

ta sobre la uni6n de los incisivos mandibulares. 
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ISEKWE, M.C, (1983), estudío en Nigeria, 617 personas de 

10 a 19 años de edad; fueron examinadas para apreciar la preva­

lencia de maloclusiones en un grupo de esta poblaci6n; se encon 

tró en un 76.8% la oclusi6n clase I, la maloclusi6n clase~III en 

un 18.4%; se not6 un apiñamiento en un 15.1% de los casos, muc­

chos de los cuales cuentan también entre los grupos anteriores. 

Estas maloclusiones fueron comparadas con est~dios en p~ 

cientes caucásicos~?) 

Desde otro punto de vista, observ6 el DR. SMITH (1977) -

en su investigación, que los cambios de edad de 12 a 68 años, i~ 

fluyeron en el incremento de la anchura del arco intermolar, y -

una disminuci6n en tamaño y archura del arco inter canino y un~ 

incremento en el apiñamiento; para este estudio no se tom6 en -

cuenta la edad, y sexo, entre los individuos del estudio. 

Cuando se comparó, con otros grupos de Bouganville, mos­

tró una leve reducción en la mayoría de las características, sólo 

la relación sagital molar fue marcadamente menos visible. 

RICHARDSON, M. (1982) menciona que las diferencias entre 

los grupos con impactaci6n y sin impactaci6n del 3er. molar es­

clarecen la etiología de la impactaci6n de éste. 

La falta de espacio parece estar asociada al hecho de -­

que los dientes sean bastante más grandes en los grupos con im-
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pactaci6n que en los no impactados; esto agrega otra perspect! 

va al previo descubrimiento de una ~endencia, la de ser más 

grandes los terceros molares impactados, que aquéllos que erup­

cionan ... La correlaci6n en el cambio en las condiciones del es­

pacio y condiciones del espacio molar original, sugiere que hay 

una tendencia para un gran incremento de apiñamiento incisal; -

es d~cir un individuo con un espacio molar muy pequeño en la -­

dentici6n permanente (primer molar(6) ), probablemente muestre 

un incremento de apiñam.iento anterior, y una disminuci6n de ap! 

ñamiento molar. 

Se cree que el tercer molar ~uega un papel muy importa!:, 

te en el arco inferior. 

RICHARDSON en (1979), hizo un estudio del mismo mate­

rial, y encontr6 una correlaci6n, entre el cambio en las condi 

cienes del espacio, y los movimientos dentales de los primeros 

molares inferiores. Con base en este descubrimiento, parece p~ 

sible que, el hecho de que los primeros molares, ganen espacio, 

provoca apiñamiento interior. (lO) 

LEWIS (1982) menciona que: El apiñamiento, de·los inci­

sivos inferiores, es muy común, e indica tejidos y huesos muy -

grandes en pocos anos; es muy rara la correlación de apiña.~ie~ 

to en esta regi6n. La extracción de los caninos temporales, -­

permitirán el alinea.miento, consiguiendo ú.nicaroente que el ¿:¡pJ-

_1 \ \ a. ~~ ~tt\~i~o., 1\11\(\U.e las e~t.r.o.cr.:: :Lones a esta edad pue-

namientu 
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den resultar traumáticas para los pacientes, y pueden llevarlós 

a una conducta difícil. 

La morfología anat6mica de la corona de los diente?, taro 

bién puede provocar el apiñamiento. 

los incisivos laterales, usualmente son los más afecta­

dos; puede aparecer un diente pequeño con morfología normal una 

corona en forma de espiga o con facetas en el cíngulo; el autor 

indica que será mejor dejar que los dientes permanentes erupcio­

nen y después se tome la decisión si se extraen o se retienen. 

·En otros casos, el apiñamiento es provocado por reten­

ci6n e dientes deciduosos. 

Al erupcionar un diente permanente, es desplazado un t~ 

peral, y si éste no es exfoliado a su debido tiempo, puede oca­

cionar el principio de un apiñamiento prematuro. 

EL DR. ARVIN en (1981); estudi6 un grupo de 839 niños -

finlandeces, de 6 años de edad. Los niños, habían participado -

en un programa ortodóntico interceptivo, y casi el 10% de ellos, 

habían recibido tratamiento interceptivo, (la etapa del programa 

ortodóntico preventivo del autor es de 3 a 5 años de edad). 

Se observ6, que el 5.9 de los niños necesitaban ortodon­

cia interceptiva, debido a la sobremordida de los incisivos cen-
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trales permanentes, y/o mordida cruzada. de los primeros molares 

permanentes. 

Se concluy6 que había necresidad de continuar una m?yor 

inspecci6n para seguir el desarrollo de la dentici6n, en un 

2.7% de los niños. 

Lo que se observó con esto fue un severo apiñamiento in­

sisal anterior, un "overjet" exagerado y una pérdida temprana, -

de los caninos temporales mandibulares. Esto indica resultados 

ventajosos de las medidas ortod6nticas preventivas e intercepti­

vas a tan temprana edad. 

ADAMS, (1982); reportó los presentes datos de un examen 

preliminar de tamaño y forma de la cara, tamaño de dientes de mu 

chachos y muchachas de 15 a 16 años de edad, de los cuales 47 te 

n!an dientes bien alineados y 90 apiñados. Los resultados esta­

dísticos fueron: Las caras de las mujeres fueron mucho más chi­

cas que las de los hombres, ya fuese que los dientes ·estuviesen aline~ 

dos o apiñados, 

El material dental (dientes) de las mujeres fue más pequ~ 

ño, estuvieran o no acomodados los dientes. Los hombres y muje­

res con dientes apiñados, tuvieron un promedio de dientes de mayor 

tamaño, que los hombres y mujeres con dientes en perfecta oclu-~ 

si6n. 
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HOWE, (1983), menciona que el apiñamiento dental, puede 

definirse corno una disparidad, en la relaci6n entre el tamaño -

de los dientes y el tamaño de la mandíbula, lo cual resulta de 

una traslapaci6n y rotación de los dientes. Las condicion~s 

que predisponen el arco dental, y un apiñamiento son: Dientes 

excesivamente grandes y arco mandibular excesivamente pequeno, 

y una combinación de dientes anche. ·,r maxilares pequeños. 

Las teorías propuestas par.J. explicar la causa del apiñ~ 

miento dental, varían ampliamente, comprendiendo concepto de -­

evolución, heredabilidad y efectos de medio ambiente. Esta in­

vestigaci6n, fue realizada con el fin de examinar el grado, en 

el cual el tamaño de los dientes y el tamaño de la mandíbula,~ 

contribuyen a un apiñamiento dental, por comparaci6n de modelos 

dentales de 2 grupos de sujetos, uno con arco dental bien ali­

neado y otro con apiñamiento muy severo. 

No hubo diferencias significativas en el tamaño de los 

dientes, entre los grupos de los no apiñados y los apiñados. ~ 

Sin embargo si fueron observadas, diferencias significativas, 

cuando se compararon las dimensiones del arco de los grupos ªP! 

ñados y los no apiñados; estas dimensiones incluyeron anchura 

del arco lingual y anchura del arco bucal, perímetro del arco~ 

dental y área del arco dental. La diferencia en los valores -­

promedio, del diámetro mesio dis,tal de los dientes maxilares, -

entre los grupos apiñados y los no apiñados; para hombre flH~ -
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de .7mm. La diferencia entre los valores promedio para la co­

rrespondiente comparaci6n en el arco mandibular fue de .lmrn. 

La diferencia en los valores promedio.para mujeres fue de .7mrn 

y de .Srnm para los arcos maxilares y mandibulares, respectiva­

mente. Cuando la suma mesio distal de los dientes, para hom­

bres y mujeres fueron comparados por arcos; los ·hombres tubie­

ron valor uniformente más grande. Las diferencias marcadas fue 

ron, los segundos premolares derechos mandibulares; En el gru­

po no apiñado, fue de 6,9mm; del grupo apiñado, fue de 7.2rnm.­

Las dimensiones del arco del grupo, no apiñado tienden a ser -­

mas grandes. 



M A T E R I A L E S 
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M A T E R I A L E S 

1) 12000 Historias clínicas (anexo 2). 

2) 12000 Abatelenguas. 

3) 30 Espejos dentales No. 5 sin aumento. 

4} 10 Galones cloruro de benzalconio. 

5) 5 Riñoneras de plástico. 

6) Papel de Estraza. 

7) Aulas escolares con pupitres, 

S U J E T O S 

6000 Niños de ambos sexos; 3000 Niñas y 3000 niños. 



METODO 
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M E T O D O 

Con el fin de obtener un registro adecuado para esta in­

vestigaci6n, elaboramos una historia clínica con los datos nece­

sarios para ello; 

1) Nombre, edad, sexo, nacionalidad y grado de escolari 

dad al cual pertenece el niño. 

2) Nombre deJa escuela y Delegaci6n Política a la que -

pertenece. 

3) Fecha en que se llen6 la historia clínica. 

4) Número de la historia clínica para control de la 

muestra. 

5) Las tres diferentes clases de maloclusi6n según Angle, 

con sus respectivas clasificaciones, incluyendo los 

cinco tipos de maloclusi6n clase I de A"ngle, de acuer 

do a Dewey-Anderson. 

6) Hábitos bucales perniciosos que presentaran los niños. 

7) Atenci6n dental de los niños y personal que la reali­

z6, es decir conocer si los niños que recibieron ate~ 

ci6n dental y los que no la recibieron; en el primer 

caso saber si ésta fue realizada por cirujano dentis­

ta de práctica general o por especialista. 

Esta investigaci6n fue realizada por un grupo de compañe­

ros de posgrndo, razón por la cual en la historia clínica están -

' ~ ·a ~ 1 ·-· · d A 1 d D A., a~"f inciui as ias e asiz1cac1ones e _ng e y re ewey- nacrson, 1 e-
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renciándose cada una de acuerdo a la maloclusi6n elejida. 

Inicialmente obtuvimos un permiso de la Secretaría de -­

Educaci6n .. Pública ( SEP) para realizar el examen bucodental de los 

niños de 31 escuelas primarias, tanto públicas corno privadas, de 

las 16 Delegaciones Políticas del D.F. Posteriormente se elabor6 

un calendario de visitas a cada institución seleccionando dos es­

cuelas por Delegación, una pública y otra privada. 

Antes de realizar la aplicación del instrumento de eva­

luaci6n a la muestra, se realizaó una aplicación preliminar del -

mismo, a sujetos que reunieran las miasmas características de la 

muestra, con la finalidad de detectar las distintas situaciones -

que se presentarían durante la investigación. Así corno establecer 

comunicación con la directora, maestros y niños del plantel, exa­

minar a cada niño para perfecccionar el diagn6stico de maloclusi6n 

en caso de que existiera, mejoramiento del manejo de equipo y ma­

terial utilizado en el presente estudio. Obtenido lo anterior -­

proseguimos a la investigaci6n en si. 

Se asignaron dos historias clínicas para cada niño, por­

que es necesario tener un índice de confiabilidad, y para lograr­

lo se pedía a un primer registrador que examinara al niño y emiti 

era su diagn6stico, posteriormente un segundo registrador revisa­

ba al mismo niño de igual fo~ma y daba su diagn6stico sin conocer 

el anterior. 



26 

Una vez tc~,ninada la revisi6n de los niños de un grupo -

de 8, 9 y 10 años, se comparaban las historias clínicas y en caso 

de existir discrepancia entre los resultados obtenidos por el pri -
mero y segundo registrador, un tercero evaluaba nuevamente .a los 

nifios en los cuales no concordaban los diagn6sticos de maloclusi6n. 

Una vez hecho esto, se comparaban los registros y se to-

~ maban como válidos los dos que concordaran. Estos eran archiva-

dos para control de la muestra y la que no corcordaba se elimina-

ba. 

Así fue como iniciamos la investigación en las 32 escue­

las de la SEP, ubicadas en las 16 delegaciones del D.F., oficia­

les y privadas; el periódo de t~empo para realizar esta investi 

gación fue de 4 meses, 

Al llegar a las escuelas autorizadas previame~te por la 

Secretaría de Educación Pública, se comunicaba al director el mo­

tivo de la visita, mostrándole la carta de autorización, y se -

anunciaba a los maestros nuestra llegada. Visitabamos las aulas 

de tercero, cuarto y quinto grados¡ primeramente se informaba a -

los alumnos el por qué de nuestra presencia, posteriormente se P! 
di6 a los niños menores de 8 años y mayores de 10 años de edad, -

que abandonacen el aula, para hacer más fluida la investigación y 

evitar contaminación de la muestra. 

El exmen consistía en: 

1) Anamnesis, desarrollo de la historia clínie::a previ.a-



mente elaborada, correspondiente a cada niño y su 

respectiva escuela. 
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2} Examen clínico intraoral, cerciorándonos de la pre­

sencia de dentición mixta, independiente de la edad 

del niño, se revisaba la oclusi6n molar y canina, o~ 

servando que el paciente lograr una oclusi6n c€ntri­

ca por medio de procedimientos mecánicos; posterio~ 

mente si el puciente conservaba una oclusi6n clase I 

de Angle, se continuaba su exa..'Ilen; en caso contrario 

se remitía a otro registrador. 

Observando la relación de sus dientes anterosuperiores e 

inferiores al niño con clase I de Angle y manteniendo su óclusi6n 

céntrica, se observ6 primero, si los dientes anteriores~superiores 

estaban bien alineados en el maxilar y si los dientes anteriores~_. 

inferiores presentaban apiñamiento; a esto se le clasificaba como 

clase I de.Angle tipo I Dewey-Anderson subdivisión A; pero tanto 

los dientes anteriores superiores e inferiores estaban apiñados y 

rotados, se clasificaba corno clase I tipo I de Dewey~Anderson 

subdivisi6n B. 

Posteriormente se realizaba un pequeño examen en los te­

jidos blandos, como forma tamaño y tonicidad de los carrillos y -

la parte interna del labio inferior; también se observó el maxi­

lar inferior, que en ocasiones se encor.traba muy estrecho, provo­

cando el apiñamiento; en otrcs casos tanto el maxilar superior co 
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mo el inferior se mostraban muy pequeños para el tamaño de los 

dientes, ocasionando apiñamiento tanto en el maxilar superior co­

mo en el inferior. 

3) Examen clínico extra oral. 

Se observaba el perfil del niño en posición de descanso, v~ 

rificando si el músculo mentoniano se encontraba hiperacti­

vo al momento del cierre de sus labios; en este caso el ni 

ño mostraba un apiñamiento inferior, También se observaron 

problemas lineales generados por el músculo de los labios. 

A grandes rasgos se analiz6: 

3.1 · Perfil de la cara. 

3.1.1 Posición de los maxilares, tanto en el superior como en el -

inferior (protución o retrución). 

3.1,2 Posición del labio superior con respecto al inferior. 

3,2 Observaciones de frenta: 

3.2,1 Labios: Posición, tamaño, color y consistencia. 

3,2,2 Nariz: Existencia de algún problema respiratorio. 

3,2.3 Músculo mentoniano: si se encontraba hiperactivo, flácido o 

contraído, 

3,2.4 Músculos temporales; Se observaban por medio de la palpa­

ci6n al momento de deglutir el niño, 

Posteriormente se examinaba al niño clínicamente para deter 

minar si existía o no algún hábito pernicioso, que contribuyera a 

esta maloclusión; aunque éstos no son la causa fundamental, sí --
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contribuyen a ella en algunos casos. 

Se efectuaba un interrogatorio muy superfluo, ya que gene­

ralniente, .. el niño no puede dar datos exactos y tiende a negar sus 

hábitos en caso de que existan. Por lo que se procedía a obser­

varlo cuidadosamente con el fin de detectar la presencia de €ste: 

:un ha?,.o blanquecino 3.lrededor del labio inferior; si al momento 

de la respiraci6n se mostraba con los labios abiertos·, resecos y 

blanquecinos; si mostraba callosidades en los dedos; el mdsculo 

mentoniano hiperativo al momento del cierre de los labios; onico­

fagia. 

Finalmente con los resultados obtenidos, se elaboraba el -­

diagnóstico diferencial; si correspondía a la subdivisi6n A muscu 

lar o a la subdivisión B genética. 

Para saber de la atención dental de los niños y personal que 

la realizó, se observó si el niño era atendido por cirujano denti~ 

ta, especialista, o no había obtenido ninguna atención dental; pa­

ra ello hicimos algunas observaciones e interrogatorios. Como es 

lógico el niño no puede dar una respuesta acetada en ocasiones, 

por no tener la información, y en otros casos tiende a mentir. Pa 

ra obtener una respuesta con mayor certeza hicimos una pequeña re­

visión oral. 

Si el niño tenía algunas restauraciones o tratamientos que -

efectuarse el cirujano dentista de práctica general lo reafirmaba­

mas con su respuesta. 
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Cuando en el niño se encontraba tra.tamientos apropiados de 

un especialista, se le preguntaba si el cirujano denti~ta que lo e~ 

taba tratmdo atendía s6lo niños; si su respuesta era afirmativa, -

se registraba como atendido por especialista; si el niño no tenía 

ningún tratamiento rea~izado por los anteriores y su respuesta -­

era negativa, se anotaba como no atendido. 

Finalmente se recopilaron las 12000 historias clínicas de -

ambos sexos, de 8, 9 y 10 años de edad, de los cuales obtuvimos -

como muestra representativa 6000 historias clínicas; posteriorme~ 

te esta muestra fue separada por sexo, 3000 de sexo femenino y 

00 de.sexo masculino, independiente.mente de la edad. 



R E S U L T A D O S 
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R E S U L T A D O S 

Una vez terminada la encuesta, se procedi6 a procesar los -

datos, obteniéndose los siguientes resultados. 

Cuadro I y Gráfica i 

De los 6,000 niños de ambos sexos que fueron examinados, se 

encontró que 991 presentan la maloclusi6n clase 1 Tipo 1 DEWEY 

ANDERSON, siendo esta el 16.51%. 

En el Cuadro 2 Gráfica 2 

:Vamos a considerar que el porcentaje mencionado anteriorme~ 

te del 16. 51% es el 100% de la población con este tipo de proble'.".". 

roa, criterio con el que continuaremos en adelante, observando un 

51.7%, del sexo femenino y un 48.3 del sexo masculino. 

Cuadro 3 y Grafíca 3 

Aquí clasificaremos al total de nuestra poblaci6n clase 1 -

Tipo 1 por edad y sexo; en ella vemos que entre los niños de 8 -~ 

años el 16,64% corresponden al sexo masculino y el 21.19% son del 

sexo femenino; dando un total de 37.84% para ambos sexos; en los 

9 años tenemos un 17.75% del sexo masculino y también un 17.75 

del sexo femenino, dando así un total de 35.50%. Quedando un 

26.63% de niños de 10 años del cual 13.92% son del sexo masculino 

y el 12.71% restante, del sexo femenino. 

En el Cuadro# 4 y Gráfica 4 
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Muestran el porcentaje total de casos, clase 1 ,Tipo 1 Sub­

divisi6n A y B por sexo. 

En la clase 1 Tipo Subdivisicn A, tenemos un 23.43% d~ ni­

ñas y un 20.88% de nifics obteniendo un total de 43.96% y en la 

Subdivisi6n B un 28.25% de ni~as y un 27.~4% de nifios eándonos -

un total de 57.79%. 

En el cuadro 5. y· Gráfica 5. 

Nos indica el percentaje de niños y niñas que presentan há­

bitos y los que no presentart, en el total de la poblaci6n. 

En los que presentan hábito tenemos un 22.09% del cual el 

11,09% corresponde a las nifias y el 10.99% a los niños, y en los 

que no presentan hábito se observan un 76.58% del cual el 37.03 

es del sexo femenino y el 39.55% corresponde al sexo masculino. 

En el cuadro 6 Gráfica 6. 

Observamos que de el total de niñas en la subdivisi6n A el 

18,22% presentó hábito a la edad de 8 años, el 6.07% presentó há­

bito a la edad de 9 años y el 2,80% present6 hábito a la edad de 

10 años, Ahora, en el total de niñas en la subdivisión B, las.-­

que presentan hábito a la edadde 8 años es el 8.65% a .los 9 años 

el 6,57 y a los 10 años el 2.76%. 

En el cuadro VII y Gráfica VII, hicimos la misma clas1~1ca­

ci6n que en la anterior, pero ahora con nifios, observando que de 
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el total, en la subdivisión A, el 10.62% son niños de 8 años con 

h~ito, el 7.24% niñas de 9 años con hábito y el 9.65% niños de -

10 años con hábito, luego de el total en la subdivisi6n B, los -

que presentan hábito a J.a edad de· 8 años es el 8.52a los 9 años, 

el 5.51% y a los 10 años el 4.77%. 

En el cuadro VIII y Gráfica VIII, presentamos la distribu­

ción de porcentajes de total de la poblaci6n con maloclusiones -

clase 1 Tipo 1, no atendidos, atendidos por cirujano dentista de 

práctiva general y atendidos por especialista en la que obsetva­

mos que los 991 niños con problema el 77.5% no son atendidos, el 

22.5% son atendidos por cirujano dentista y el 2% son atendidos 

por un especialista. 

El cuadro IX Gráfica IX, muestra que de el total de niñas 

en la subdivisi6n A, el 14.8% de ellas tiene 8 años y son atendi 

das, el 4.67% tiene 9 afios y son atendidas. Y 5.6% tienen 10 -­

afias y son atendidas, ahora de el total de nifias en la subdivi­

si6n B, Las de 8 afies que son atendidas en un 7 .38 y por últir.i.o 

las de 10 afias que son atendidas un 7.38%. 

En el cuadro X, presentamos la clasificación que hicimos en 

el cuadro anterior pero ahora con niños; observando en éste, que 

del total de niños en la subdivisión A, el 3.86 son niños de 8 ~­

años que fueron atendidos¡ los de 9 años que fueron atendidos en 

un 10,62% y de 10 años qu~ fuenm atendidos un 6~ 76% y dol total 
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de los niños en la subdivisión B, los de 8 años que fueron aten­

didos son un 7.72%, los atendidos de 9 años un 7.35 y finalmente 

los de 10 años que fueron atendidos un 5.88%. 



Cuadro y Gráfica 1. 
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991 1.6.51 % CLUSION. CLASE 1 
TIPO l. 
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TOTAL DE -LA POBLACION CLASE 11 TIPO I POR SEXO. 
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NIÑAS 
·' 
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HOMBRES. 
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Fuente: Escuelas Primarias Pública, y.-Prfv.odaa de las 
16 Delegacto.,., ~c1,1 D. F. 
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TOTAL DE LA POBLAClON CLASE 1, TIP0-1 1 POR EDAD-Y SEXO . 

EDAD 

8 

9 

10 

% 

50 

40 

30 

. 

SEXO TOTAL PORCENTAJE PO TOTAL 

M F M F 

% o/o %..; 

165 210 375 16.6 21.1937.84 
-

176 176 3 52 17751775 35.51 
.138 126 264 13.921271 26.63 

.. . : .. :·. - ' : 

f::::::::,:J MUJERES. 

~ HOMBRES. 

Fuente: Escuela, PIÍbllca1 y Privadas de los 

16 Delegaciones del D. F . . 
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PORCENTAJE TOTAL DE CASOS C:LASEl 1 TIPO I SUBOIVISION A Y B 
POR. :,SEXO. 

TOTAL DE POBLACION CON CL 
SEXO 

POBLACION SE I SU8DIVISION 11A1
'. 
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SUBDIV.'" suso1v.··s 

23.41 28.2 

0.8 27.4 

43.9 55. 

[g NIÑAS. 

~ NIÑOS. 

Fuente: Escutlot Primario ~Úblicoa y Prlvoda1 
de los 16 DeleQaclones del D. F. 
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<' 

)0RCENTAJE DEL TOTAL DE LA POBLACION DE NIÑAS Y NI NOS 
~UE PRESENTAN HABITOS Y LOS QUE NO PRESENTAN. 

l 

) 

o 

tO 

TOTAL DE LA PRESENTAN 
POBLACION HABITO 

NINAS 512 1 1 O 

NIÑOS 479. 109 
TOTAL 991 

NO 
PRESENTAN 
HABITO 

367 

392 

P.ORCENTAJE 
OE 

HABITO 

% 

11.09 

.. 
~ 
IZ:::::2J 

~ 
~ 

--------- EDAD. 
HINAS NINOS 

Fuente: Escuelas Primarios Públicos y· Privados. de loa 

16 DeJehelonea del D. F. 

PORCENTA.! 
DE NO 

HABITO 

o/i 37.b-J. 

PRESENTA 
HABITO$. ~. 
NO PRESEHTA 
HABITOS. 
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:uadro VI y Groflco VI. 41 

ORC:ENTAJE DE CASOS QUE PRESENTAN HABITO$ DE .NIÑAS CLASE ,1 1 
,UBDIVIS~ON A Y B POR EDADES. 

-EDAD TOTAL HABITO TOTAL HABITO 

A e 

8 95 39 1 15 25 
9 69 13 107 19 

10 50 6 76 8 

o 

40 

20 

Fuente~ Escuetos Primarias P6bllca1 y Privada,· de las 

16 Delegaclon11 del O. F. 

PORCENTAJE PORCENTAJE,. 

A e 
% % 

18.22 8 .65 
6.07 6.57 
2.so 2.76 

~ CLASE A 

~ CLASE B 



adro VII y Grá flca VI l. 

tRCENTAJE DE CASOS QUE PRESENTAN HABITO$ DE NIÑOS 
.ASE 11 SUBOIVISION A Y B POR E O A DES. 

EDAD TOTAL HABITO TOTAL HABITO 

A B 

8 65 22 100 24 

9 84 15 92 15 
10 58 80 
% 

40 

!O-

2 

10 

Fuente: 

~ 

~ 

·. •.: .. '•:"·.-: 
_";::! ~ :···· .... •, ... ·~ :: · ... ·, '. : ¿,,; . .... 
, ... , .. ··. " .. "~ .. 
:· ... ·· ~ ·.: ...... :• .... • .... 

8 9 10 
E1cue1a1 Primarias Pifbllca, y Privados de los 

16 D1l1gadones del D. F. 

PORCENTAJE 

A 
o 

10. 62 

7. 24 

EDAD 
(AÑOS) 

42 

PORCENTAJE 

8.82 
5.51 

4.77 
_¡; 

gJ . CLASE A 

• CLASE e 



•dro VIII l' Gráfica VI.I 1. 43 

4ffCENTAJE DEL TO TAL DE LA POBLACION CON 

ASE 11 

NTISTAS 
TIPO 

D~ 
1 NO 

MALOCLUSIONES 
CIRUJANOS ATENDIDOS Y ATENDIDOS POR 

1 

PRACTICA GENERAL Y . ESPECIALISTAS. 

'OTAL DE LA 

POBLACION 

991 

% 
' 

.... 

ATENDIDOS 

c. D, ESPECIALISTA 

223 

22.50 2.00 

• l •.C ~ ... •.:.:-.:,:;,, ..... 
• • ·~:: :--... ••••• .:-: .. _-.;:::,.:=: •• 

• • ~ :: ....... :· ~ .: • •• -! ~:.-. ·:-: .-: :· .. :·.·.:::· -:::-:=.·~·: ... ,-, ....... ~.-... ·:,::.-~::· . ·.•:.... .... . ·:. ·. ::'·: ,:' .... · .· ·: .::-:·.; :-.. ··:-.,~··.·:' ..... :·-:,-.:•::•-.: ......... . • .:.: • =·· ..... ·: .,_ .... ··-= .•.. :·r· ·-=,~ ~-
::.··· '. ~-... :.:·.··•: : .: .; ::;,:··::::: ': · ... ;.:·.::: ... ·.;. : ... ::.·.·· ~-.:. ··:-' '· :~= .,· {.• . .. . . . . . . .... '. . . ,_ .. . . . . . ... . . ... . . .. .. , ................ • .. . ·. ,· ... ._ ·,: :,,,: :·. ·.: .. ·: :·.:. ~ :. ~- ·. ·. ~-, ...... 

':,.:;:•;;;.•.·: ~:: :.: .:: :·~.:. -~·: .. :: . ::·:,:. .. . . . . . . . . . . . . ......... . 
: •• •¡ -:-~:---~ ·•. ·:·.=·, •:: :~-:.·: •. ·; ... :. ~ :.•. :· .. . ~;·:.•:,•::·.··::· .. ·.·.;·:::· .. .-.... :: .................. ·: :•, .. : ·:· .. · .... . 
: •• ·; • •• ·····:·· • . .. : .... · .-.;.1• •• ·• ,. 
J'.-, ... ·:::: :.:,·.:::;,::· .. ~·. ·:::· . . .............. ' 

•tt,, • • • • • •• • ' •••• ' •• . . -. ":~·, ..... - .. . .•. : .... . . .. . . ................ -· . ,• .... : ~ .. \ •. ·, ... -; • .. : .• ,·· !;:· •.. 
'; ·-. , ........... ,>._ •••• a-:-::~--;· . .. ·:. :.~:-: .. • -:-~::.·:.: ;::·: 

. ~' -.· . : . '. : .. : ·. :: ··: .. . . ..... , .... ;...,• ·. ·. : . . .. . . · ... ! •' .. 
·:· .·.,.~··."'.~ ·.·.·-:; .• .· 

::.;-:.•.• •• ¡ • ·:·,:-~ , • . : ·· .. ·.\•, ... ··-'·: ··:· :, 
' • ._ ......... ·•4-1 •• • • . , ,: .,·· ~- :. ·: ...... '.· ~ . 

•,•; ::·-.:· ~· .·.·:~ •;:· .... /: .. : ~ .: .~. ~ ~·.·· . . .. .. . . . . . '. . ·::,•,, ... · ·· . .. . . . . . 
, :. -~ :: / 

'uet1te: - E1cuelas Primar.las -Públicos y- PrM1doa dt loa 

16 Dtlegaclonts dtl D. F. 

NO ATENDIDOS 

748 

75.50 
...... 
.-• .. :·.:·, NO ATENDIDOS. 

R ATENDIDO POR e.o. 

.M ATENDIDO POR 
ESPECIALISTA. 
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PORCENTAJE DE N.I ÑAS ATENDIDAS· CLASE 11 SUBOIVISION 
A Y B POR EDAD. 

EDAD TOTAL 

.. A B 

8 95 115 

9 
1 O 50 76 

40 

30 

20 

10 
::·: ·f/·~· ... -.. -.... . . . . 
: ·.-.· .. e·· . . . . .. . . . . . 
: -·. · .... ~ , . . . . . --... -· ..... . 
;·.·::.:. .. ·. •. ' .. ~ 

8 

A TEN DI DOS 

A B 

31 22 

10 25 
1·2 22 

9 

PORCENTAJE 

A B 

% ..... 0/d 

14.48 7.38 
'4.67 8.38 

10 

5.60 7.38 

[:::-':º:I SUBDIVISION A. 

~ SUBDIVISION B. 

EDAD 
-__,(ANOS) 

Fuente: Escuela• Primario, P~blicas y Privados de loa 
16 Delegaciones del ·o. F. 
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PORCENTAJE DE NIÑOS. ATENDIDOS. CLASE 1, SUBDIVISfON 

A Y B POR EDAD. 

"º 

\O 

30 

2 

'º 

EDAD TOTAL ATEN DI DOS 

A 

8 65 
9 84 
10 58 

8 

B 

100 
92 

80 

. : ... · . · .. : ...... · .. . . . . . : .. . 
. · ........ · .. . - . • ..... . . . . . . . . .. . . . •- ... 

,,. 

8 
22 

14 

. . . . . . .. .,.,.,,,.,.,, 
:-~---~~:-~:.::· 

9 

e 

21 
20 

16 

10 

Fuente: Escuelas Primarias Pdbllcas y Privado.a dt laa 
16 Delegaciones del D. F. · 

.. 

PORCENTAJ.E 

A e 

% % 

3.86 7.72 
10.62 7.35 

6.76 5:88 

- P:·:::-·:.:I ~UBDIVISION A· 

~ SU BDIVISIOH B. 

__ EDAD·· 
"---.AÑOS) 

I 
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D I S C U S I O N 

Como podemos observar en el cuadro 1 gráfica 1, la incide~ 

cia de las rnaloclusiones clase I tripe I en el D.F., es de 16.51%; 

es decir, de cada 100 niños 16 de ellos presentan el apiñamiento 

anterior de tipo genético y muscular, 

Del cuadro 2, gráficz. 2, encontramos wue en los niños la -

maloclusi6n clase 1 tipo 1, se presenta con una incideccia del -

48,3% y en las nifias de 51.7%, aunque las diferencias de dichos 

porcentajes no es muy marcada (3,4% }, podemos decir que este ti­

po de problemas se encuentra con mayor frecuencia en las niñas ·-· 

que en los niños. 

En el cuadro 3 gráfica 3, observamos que la mayor inciden­

cia de la maloclusi6n clase I tipo I, se presenta en las niñas~ 

a los 8 años de edad, disminuyendo considerablemente a los 10 ~­

años de edad. Asimismo en los niños, la mayor incidencia se da 

a los 9 años de edad y es menor a los 10 años de edad; influyen­

do en menor grado la edad para la presencia de este problema en 

los niños que en las niñas, 

Observamos que la diferencia entre los porcentajes de inci­

dencia de ambos sexos, es mayor a los 8 a.ños ( 4 .. 55%} ; es decir, 

a esta edad el problema se encuentra con mayor frec\.:,:?:,c ia en el .... 

sexo femenino, que en el sexo masculino. 
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En el cuadro 4 gráfica 41 independienteme:hte del sexo la -­

subdivisión B de ·1a maloclusi6n, clase I tipo I, se presenta en -

mayor grado que la subdivisión A. Las diferencias de los porcen­

tajes de ,incidencia entre ambas subdivisiones son: ·En niños 

6.56%, en niñas 4.84%. 

Tomando en cuenta el sexo, observamos que el probema se pre -
senta más en el sexo femenino que en el masculino y esto es más -

marcado para la subdivisi6n A(con una diferencia de 2.53%). 

En el cuadro 5, gráfica 5, independiente del sexo, el por­

centaje de los niños que no presentan hábitos es mayor que el de 

los que lo presentan; vemos que la diferencia entre dichos por­

centajes es de 59.49%. De esto podemos afirmar que el hábito no 

es uno de los factores principales para que se presente la malo­

clusi6n clase I tipo I, 

Del cuadro 6 gráfica 6, observamos que el mayor porcentaje 

de niñas que presentan hábito, es a los 8 años, tanto en la subdi 

visi6n A, como en la subdivisi6n B, disminuyendo considerablemen­

te hasta los 10 años; con mayor frecuencia se da en la subdivi­

sión .. A, Se mencionó que la succión del dedo desplaza los incisi­

vos maxilares labiabnente y los incisivos mandibulares· lingualmen .... 
te. ( S) 

Algunos autores señalaron la influencia muscular en la dis­

:ninución de la anchura. inte:rcanina, como se puede observar en los 
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músculos faciales. (9 ) 

Cuadro 7, gráfica 7.- Con referencia al cuadro anterior, 

podemos observar que este aspecto .se presenta de igual mencru en 

el sexo masculino, que en el sexo femenino, por otra parte, tam­

bi€n se observa que el hábito se presenta más en la subdivisión.A 

que en la subdivisión B, independientemente de la edad. 

Cuadro 8, gráfica 8, aquí claramente podemos ver, que el -­

porcentaje de niños no atendidos es mucho mayor que el de atendi­

dos; además entre los niños atendidos (24,5%), también tenernos 

una diferencia muy alta, (20.5%) de los que son atendidos por es 

pecialistas y por cirujanos dentista de práctica general. 

Tene.111os que de 100 con problemas dentales sólo 2 son atend.:!.:_ 

dos por especialistas, 22 por cirujano dentista de práctica gen~ 

ral y los 76 restantes no son atendidos~ 

Esto nos da una visión clara de la falta de atención dental 

en los niños mexicanos, 

Cuadro 9, grafica 9, el mayor porcentaje de niñas atendidas 

en la subdivisión A, es a los 8 años. Aunque un aspecto a conside 

rar, es que (la maloclusión clase ~ tipo I}, se presenta con ma~ 

yor frecuencia a esta edad, 

Cuadro 10, gráfica 10, en los niños el mayor porcentaje fe 



so 

atención se da a los 9 años p3:r.o rambién anteriormente habíamos 

observado que a esta edad es cuando el problema de malociusi6n -­

clase I tipo I se presente con mayor frecuencia. 

Uno d_e los objetivos de esta investigación, sería el reali-

zar una comparación de los resultados obtenidos con los establcci .... 
dos P?r los distintos autores antes citados. Más sine.mbargo es­

to no es posible, ya que no contamos con la suficiente informa­

ción para realizar un tratamiento estaéistico que nos permita ha­

cerla; además hay que tener presente que este trabajo es el ini­

cio de una investigación, la cual no es posible concluir en uno o 

dos años, sino que es necesario realizarla por varios años, ya -­

que debemos considerar el hecho de que el crecimiento de los maxi 

lares es muy lento de los 9 a los 12 años de edad y que después 

de esta edad a~enta mas rápidamente de los 14 a los 16 años. 

Por lo que es posible que el apiñamiento mandibular y maxi­

lar disminuya con la misma, (6 ) 



R E S U M E N 
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R E S U M E N 

Dada la importancia que puede ser el conocer la problemati­

ca que origina una clase I tipo I,. ya sea subdivisión.A o B, para 

poder dar tratamiento preventivo y evitar así tratamientos corree 

tivos que ocasionan una serie de problemas de tipo físico, estéti .... 
coy aun econ6mico. 

Fs importante establecer parámetros propios de nuestra ti­

pología racial a través del conocimiento de características pro­

pias para el estudio de nuestros auténticos procedimientos, en el 

trata.It).iento de pacientes con problemas de maloclusiones clase I -

Tipo 1, y no quedarnos en temas que aunque pudiesen ser ejemplo, 

no deben tomarse como base para los procedimientos que llevará el 

Odontopediatra o el Ortodoncista. Es por eso que se selecciona~ 

ron 32 escuelas de las 16 Delegaciones Políticas del Distrito Fe ... 
deral, tanto oficiales como particulares, tomando un total de 6000 

niños, para lo que se formuló un material de trabajo consistente 

en história clínica, que nos puedo revelar, junto con la explora~ 

ción lo siguiente; 

La diferencia del problema según el sexo y la edad, la pre­

sencia o no presencia de hábitos en ellos y su relación con el -­

problema; la cantidad de casos con apiñamiento según su subdivi­

si6n y la relación del problema con la edad, la atención de los -

niños ya sea por especialista, o por cirujano dentista de prácti­

ca general y la no atenci6n de éstos, 



53 

Fue observado que de cada 100 niños 16 de ellos presentaban 

el apiñamiento anterior. 

Este tipo de problema se encontr6, con mayor frecuencia en 

las niñas que en los niños, a los 8 años de edad, disminuyendo 

considerablemente a los 10 años. 

Independientemente del sexo, el porcentaje de niños que no 

presentan hábito es mayor, que los que lo presentan. Con marcada 

diferencia observamos que, al porcen~aje de niños no atendidos, -

es mucho mayor que el de los atendidos, y también que los niños -

que son atendidos por especialistas, es mucho menor que los que -

son atendidos por cirujano dentista de práctica general. 



e o N e L u s I o N E s 
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e o N e L u s I o N E s 

Los conceptos propuestos, para explicar la causa del apiña­

miento dental, clase 1 Tipo 1 DEWEY ANDERSON, varían ampliamente, 

correspondiendo conceptos de evoluci6n, hereditarios y efectos -­

del medio ambiente. 

Podernos observar, que el indice de apiñamiento anterior, se 

presenta en niños de B, 9 y 10 años de edad, teniendo así, que 16 

niños de cada cien presentan este tipo de maloclusión. 

En las niñas, se presenta con mayor índice el apiñamiento,­

aunque, no es muy marcada la diferencia con respecto a los niños.~ 

Por lo tanto, no podemos hacer énfasis con respecto al sexo. 

Por edad, entre los porcentajes de ambos sexos es mayor a -

los 8 años, observándose con más frecuencia en el sexo femenino que 

en el masculino; influyendo un menor grado la edad, para los del 

exo masculino. 

Respecto a esto, podemos corroborar con estudios nortearr.er~ 

canos, donde el mayor índice de apiñamiento se encuentra entre -­

los 8 y 9 años, disminuyendo conforme abanza la edad, hasta los -

16 años (6,3 ), por tal motivo, se sugiere continuar esta investi­

gaci6n para corroborar, si en la población mexicana el apiñamj_,:··:: 

to anterior es más marcado en esta etapa, y así obser7ar e~ ot1~. 
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estudio si ésta maloclusi6n se detiene o disminuye con la edad. -

Este estudio, si se continúa será de mucha utilidad para los odon 

topediatras. 

La clase 1 tipo 1 subdivisi6n B 

Se observa con mayo énfasis, independientemente del sexo. 

Esto nos indica que, el apiñamiento superior e inferior en 

la misma persona, es más marcado. 

En estos casos al odontopediatra sólo le corresponde remi­

tirlo al ortodoncista, ya que·nuestro campo abarca sólo tratamien 

tos interceptivos y en este caso, se requiere de un estudio más -

profundo, o bien de ortodoncia correctiva. Si tomamos en cuenta 

el se~o, veremos que se observa, con mayor proporción, aun siendo 

m!nima, en el sexo femenino subdivisión A, o tal vez se deba a 

que, en el estudio, la mayor proporci6n de la poblaci6n fue en mu 

jeres. Por tal motivo se requiere continuar esta investigación -

~gualando las muestras por sexo; observamos que el porcentaje de 

la población que no presentan hábito, es mayor que los que lo pr~ 

sentan; asimismo podemos reafirmar que los hábitos, no tienen la 

mayor influencia en cuanto a la presencia de la maloclusión clase 

1 tipo 1!1114 ) Aunque este factor no es esencial para que esta -

malaclusión se dé; lo observamos aumentado en un pequeño porcen­

taje, en mujeres de 3 años de edad, pero éste disminuye conside~~ 

blemente a los 10 años de. edad. Observándose con mayor frecuen·­

cia en la subdivisión A, que en la B. 



Este aspecto se considera de igual manera en los hombres, 

independientemente de la edad. 
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Marcadamente se manifiesta, :.el alto índice de niños que no 

reciben atanci6n odontol6gica· (3/4 ~ d3 r..ol:iaci6n) • Tal vez esto 

se deba, al costo d.el servicio odontol6gico, y a la falta de in-: 

foración del pueblo me::ü~ano; ya que el estudio se ef ectu6 el 50% 

en escuelas oficiales y la poblaci6n infantil de éstas, correspo~ 

de a una clase media y en mayor proporción a clase media baja. 

Tal vez, el (24.5%} de atenci6n dental que se puedo ver, -­

fue en las escuelas privadas; y el 2% de niños atendidos por esp~ 

cialista 

Estos nos demuestra el poco interés de los padres con respec 

to a la salud dental de sus hijos, y a la mala inforrnaci6n e i.raa­

gen que ellos tienen con respecto al odont6logo; si hablamos del 

servisi-o que presta el odontopediatra; veremos que es un {2% casi 

nula)~ Posible!'J.ente e.s"':o se deba, al criterio que tengan los pa­

dres sobre el aspecto estético y funcional, de un apiñamiento an­

terior; o a la falta de i:-,formación por parte de las autoridades 

y de los mismos cirujanos dentistas de práctica general, que a -­

quienes recurren por primera vez J.os pacientes y éstos no son re­

mitidos con el especialista indicado. 

Te·r;c..""'.ios que, el m.~yor !)Orcentaje de mujeres atendidas, er:. 
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la subdivisi6n A, es a los 8 anos de edad; esto se debe, a que -

el tipo de problema se presenta a esta edad, 

Esto nos indica, que los padres que le prestan atenci6n a -

sus hijos, lo hacen en el momento preciso. 

Lo mismo sucede con los hombres, a l0s 9 años de edad. 

Aunque en estos casos, es mínimo el porcentaje. 
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

U.N.A.M. 

ODONTOPEDIATRIA 

6.3 

HISTORIA CLINICA No. ---
NOMBRE EDAD SEXO --------------- -------
NACIONALIDAD GRADO FECHA --------- -------
ESCUELA DELEGACION 

CLASE I 'IIPO O 

Dientes que se interdigitan nonnalmente de u..na buma re 

lación de Clase I y la línea dentaria superior e inferior coin­

ciden entre sí. 

CLASE I TIPO I 

a) Incisivos inferiores apiñados e incisivos superio­

res espaciados nonnalmente. 

~l lncisivos superiores e lnferlores rotados y apiña­

dos, 

CLASE I 'l'IPO 2 

a) Dientes an·tterosuperio.res protuídos y pronunciados. 

bl Dientes anterosupericres protuídos y pronunciados; 

pronijnciada mordida abierta. 

CLASE I TIPO 3 

a) Mordida cruzada anterior de 1. ó 2 incisivos supe­

riores. 

b) Mordida cruzada anterior de 3 ó 4 incisivos supe­

riores. 

PRESENTA 

l 
1 

o 
D 

D 
D 

D 
D 



CLASE I TIPO 4 

a) Mordida cruzada posterior limitada a un diente - -

tempario o al primer molar permanente. 

b) Mordida cruzada posterior que involucra adosó 

más dientes visualizada como unilateral. 

e) Mordida cruzada posterior bilateral. 

CLASE I TIPO 5 

a) Pérdida de espacio posterior de 2 a 3 rnn,.s. en 

un cuadrq11te, debido a la mesialización del primer molar per-

manente. 

b) Pérdida de espacio posterior de más de 3 tmris. en 

un cuadrante, debido a la nesialización del pri..~er molar per­

manente. 

CLASE II DIVISION 1 

Relación de molares de Clase II en ambos lados y pro­

tuciÓn antero-superior. 

CLASE II DIVISION 2 

Relación molar de Clase II en ambos lados, incisivos 

centrales casí verticales o inclinacos hacía lingual e inci­

sivos laterales protuídos. 

CIASE III 

Relación molar Clase III en ambos lados. 
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HABITOS: (Marcar con una "X" el Hibito que presenta el hifio) 

Succi6n de pulgar 

Succión de otro -

dedo. 

Proyección l:in gua! 

Deglución Atípica 

D 
u 
[_l. 

LJ 

Succión de.Carrillos 

Succión de labio sup. 

espiración bucal 

Morder Uñas 

ATENCION DENTAL: (Marcar con t:n "X" se~ ,·el caso) • 

Atendido 

No Atendido 

D 
Cirujan~ Dentista de Práctica General 

Especialista 

D 

D 
D 

D 
D 
D 
D 
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