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INTRODUCCTION



INTRODUCCION

Los filtimos anos hemos visto un avance en la Odontologia
preventiva como son: Fluorizaciones, pastas de dientes con fluo-
ruro y aumento en los programas de las escuelas de Odontologia,
en cuanto a prevencidn de los problemas ocasionados por las ca-
ries y las enfermedades parodontales; por lo que cada vez mas -
nifios crecen con dentadura sana y en algunas ocasicnes la conser
van asi; pero no existe un programa especializado en cuanto a -
la prevencidn, reccnocimiento y tratamiento temprano de -las malo
clusiones en las denticiones en desarrollo, por lo gue es impor-
tante conocer la incidencia de estas maloclusiones en 1los ninos
mexicanos para que a partir de esto se puedan establecer progra-
mas de prevencidn 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 investi

gacidén. Consiste en lo siguiente:

En algunos ninos, cuando erupcionan los incisivos perma-
nentes superiores e inferiores, no hay espacio suficiente en el
arco para erupcionar normalmente y aparecen apinados y rotados.-
En ocasiones observamos:

a) Los incisivos inferiores apinados y los incisivos supericres
espaciados, normalmente provocado esto, por el miisculo mentc-

niano hiperativo.



b) Los incisivos superiores e inferiores rotados y apihados, es-
(14)

to ocasionado generalmente por causas genéticas.
Lonsidero necesaria la realizacidn de este estudio para

la obtencidn de datos especificos en la frecuencia de maloclusio
nes en la poblacidn infantil mexicana y asi de esta manera poder
obtener diagndsticos con mayor exactitud, ya que los datos en --
los éuales nos basamos actualmente para la elaboracién de diag-
nbésticos nmés profundos, han sido recopilados en Norteamérica y -

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

Desde el punto de vista clinico, especialmente en el cam
po de la Odontopediatriase desea cbtener una mejor correlacidn -
entre los maxilares tanto desde el punto de vista esqueletal co-
mo dental, a la mayor brevedad posible, para no ocasionar proble

mas psigquicos 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 maloclusibén, se encuentra (JOSEPH, M. SIM). Menciona <en su
libro que algunos ninos parecen heredar incisivos superiores de-
masiado grandes para su cara, pefo ha de comprenderse que el hue
so alveolar de ambos maxilares, el complejo articular temporo --
mandibular y todo el complejo estogndtico, experimentan varias -
transformaciones de crecimiento durante la ninez. Este creci-
miento facial se produce lento pero-constante durante los anos -

de la denticidn mixta y después con sorprendente rapidez en 1los

anos -de la pubertad.

Para poder determinar qué tipo de maloclusidn es la que
se pretende estudiar, tomamcs las definiciornes de DEWEY ANDERSON

en SIN complementédndolas con FIM:

Clase I Tipo 1 Se subdivide en genética y muscular:

a) Genética. El niflo presenta una cantidad de material
dentaric excesivo para el espacio existente en el ar-
co, con falta de lugar para los caninos y premclares
permanentes y asi &stos se encuentran ern una posicidn
no adecuada. Frecuentemente, los casos graves de ma-
loclusidn de primera clase, se ven complicados por ro
taciones e inclinaciones axiales graves de las piezas.

b) Muscular. El apinamiento de los dientes anteroinferio-



res, cauzado por presiones generales por el misculo
de los labios, no es sin embargo visto como un pro-

blema genético, sino ambiental.

El mGsculo mentoniano, es uno de los que puede causar -
dicha maloclusidén si su accidn es muy fuerte; por una contrac-
cibn excesiva, durante la deglucidn ejerce una presidén lo sufi-
cientemente desbalanceadora sobre los incisivos inferiores re-
cién erupcionados, como para empujarlos hacia lingual y apinar-
los.(4'14)

HUNTER, (1972}, mensiona que: En nifios de 9 anos de -
edad, se estudid apinhamiento mandibular, con denticidn mixta; -
siete anos mds tarde se encontrd que habia un espaciamiento man

dibular, en estos mismos nifios.

Esto demuestra que el crecimiento del perimetro del ar-
co mandibular, de los 9 a los 12 anos de edad es muy lento; ace
lerando su crecimiento de los 14 a los 16 anos de edad. Las --
predicciones durante la denticibén mixta, ya sea de apinamiento
o de espaciamiento en la denticidn permaneﬁte, tienen dos facto
res intrinsecos, que son:

1.~ La estimacidén del tamanc de los dientes no erupcio-

nados, lo cual es relativamente cierto, en base a -
las técnicas de correlacidn e incluso mis seguras -
cuando éstas son modificadas por técnicas radiogré-

ficas.
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2.~ Estimacibén de cambio en el perimetro del arco, en

los cuales numerosos factores est&n involucrados.

los factores que est&n involucrados en el apinamiento
son:
a) La cantidad de material dental que ocuparé el peri-
metro del arco.
b) Perimetro del arco disponible para los dientes erup

cionados.

Las diferencias por sexo de espaciamiento o apinamien-
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 diferen
cia entre sexos, los resultados no fuercn diferentes estadisti

camente, en ninguna de estas comparaciones.,

Hubo 2.2mm de apifhamiento a los 9 anos de edad y decre
cio a los 16 afios de edad, o sea decrecid durante los 7 anos -
LUDSTROM (1969), menciona que si hay apiflamiento o separacidn
de dientes en los arcos dentales, dependeré'de la relacidén que
exista entre el espacio disponible en los arcos dentales y el

tamano de los dientes.

‘El apifiamiento puede ser debido, a los arcos relativa-
mente pequefios, o a los dientes relativamente grandes, para el

perimetro del arco y el espaciamiento tiene la explicacidn con
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traria.

Los cambios en las condiciones del espacio con la edad,
probablemente 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 perimetro del arco). Si el pericdo de
exfo;iacién y los cambios asociados en la anchura de los dien-
tes, no son tomados en cuenta, h&ri mcderada reduccidn en la an
chura de los dientes, como puede ocurrir con caries o desgastes

proximales, menos que estén totalmente restauradas.

Cualquier cambic por minimo qgue sea en la separacidn de

los dientes, serd acompanado por un aumento o disminucidn ante-

ro posterior o lateral de los arcos dentales.

‘Cuando la anchura del arco dental incrementa y la --
longitud disminuye, es concebible el grado de espaciamiento o -
apifamiento. En promedio permanecerd sin cambios durante el pe
riodo desiduoso. Estos cambios, fueron observados por MOORREES
en 1959; una ligera disminucidén total de 1.9mm en el maxiliar;
en las ninas fue de 0.2mm, en los nifics de 0.5mm, de 4 a 6 ahos

de edad.

Esto indica que una reduccibn del espaciamiento de los
dientes con la edad y un aumento en el apifamiento, estén en co
mn acuerdo con el desarrollo de ambas en la denticibén desiduo-

sa y denticibn permanente.
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Mediciones en los arcos han demostrado, que tales ten-
dencias son debidas a la reduccibn en las dimensiones anteropos

teriores y a las transversas.

El acortamiento del perimetro del arco, indica que pue-
den ser atribuidas en algunas medidas, pero no totalmente a los

factores locales.,

Una reduccidn del perimetro del arco; no es debida a la
migracidén mesial de los dientes laterales; pero si puede ser -~
debida a que los dientes anteriores hayan sido forzados hacia -

atrés.

JARABAK BRODIE Y FIZZELL, afirmaron que las fuerzas ifun
cionales tienden a cambiar la inclinacibn axial de los dientes

y ese apinhamiento resulta como un mecanismo compensativo,

BRODIE, indica que los incisivos maxilares reciben un im
pulso de separacibn con cada golpe de la masticacibn, mientras -
que los incisivos mandibulares, tienden a cerrar el contacto pro
ximal; esto se afirma por un estudio histbérico de las estructu-
ras de soporte, donde muestran gue los incisivos inferiores cor-
tan en una direccidn labio lingual; adem&s los incisivos mandi-
bulares se mueven en direccidn lingual, mientras que los incisi-

. <z . . 9
vos maxilares, se mueven en direccibn lablals )
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GRABER, senald que la succibén de dedo desplaza los inci
sivos maxilares labialmente y los incisivos mandibulares lingual
mente. Los primeros se separan y los segundos tienden a unir-
e ()

JARABAK Y COLEGAS (BRCODIE, FIZZELL TULLEY), mencionados
anteriormente, mostraron que la influencia muscular en la dismi-
nucién de la anchura intercanina, produce un apinamiento, como -
puede observar en los mfisculos faciales, los cuales producen una
fuerza constructiva sobre la maxila y la mandibula, desde que el
buccinador ejerce una ligera pero constante presidén sobre los --

dientes.

El tejido muscular que cubre el buccinador formado por el
mfisculo canino y el mlsculo triangular, tuvo un méximo de activi
dad en el plano de los caninos superiores, particularmente en --
las personas de cara alargada y se acentud en ninos con el h&bi-
to de respiracibén bucal; provocando una expulsidn de los cani-
nos maxilares y mandibulares en el movimiento lateral de la man
dibuia durante la masticacidn, (caninos maxilares en direccidn

) £9)

labial y los mandibulares en direccibén lingual

FASTLICH. en (1968), compard dos grupos de casos selec-
cionados al azar. Un grupo fue tratado ortodonticamente y estu
diado anos después del tratamiento, y un grupo similar gue no -
fue tratado. E1 concluyd que el apinamiento anterior en los --

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

Sexo, predisposicibn anf&tomica de los dolicocéfalos o ==
personas de cara alargada, discrepancia del tamano de los dien-
tes over bite. exagerada,erupcidn de caninos, reduccibdn de_ la an
chura intercanina, edad, funciones musculares y en algunos casos

mecanoterapia imperfecta.

Las causas del apinamiento mandibular: la anchura mesio
distal de los incisives fue mayor en los hombres, en el maxilar
y en la mandibula; por lo tanto cuando hay dientes grandes hay
m&s apifiamientos particularmente si estén desproporcionados los

dientes superiores e inferiores,

El "overbite® se encontr6 tanto en hombres como en muje-
res; fue menor en el grupo no tratado, disminuyendo con la edad
mayor “overbite® mayor apinamiento, El apihamiento mandibular -

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

Los terceros molares no tubieron relacibn con el apifia-
miento,
La correlacidn del apinamiento con la edad fue de mayor

edad, menor apifamiento.

La erupcién de los caninos, influencia en la reduccifn -
de la archura intercanina. Y ésta, ejerce una influencia direc~

ta sobre la unibn de los incisivos mandibulares.
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ISEKWE, M.C, (1983), estudio en Nigeria, 617 personas de
10 a 19 anos de edad; fueron examinadas para apreciar la preva-
lencia de maloclusiones en un grupo de esta poblacibn; se encon
tré en un 76.8% la oclusibén clase I, la maloclusidén clase~III en
un 18.4%; se not6 un apinamiento en un 15.1% de los casos, muc~

chos de los cuales cuentan también entre los grupos anteriores.

Estas maloclusiones fueron comparadas con estudios en pa

cientes caucésicos$7)

Desde otro punto de vista, observdé el DR, SMITH (1977) -
en su investigacidn, que los cambios de edad de 12 a 68 anos, in
fluyeron en el incremento de la anchura del arco intermolar, y -
una disminucidn en tamano y archura del arco inter canino y un -
incremento en el apifhamiento; para este estudio no se tomd en -

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

Cuando se compard, con otros grupos de Bouganville, mos-
tré una leve reduccidn én la mayoria de las caracteristicas, sdlo

la relacidn sagital molar fue marcadamente menos visible.

RICHARDSON, M. (1982) menciona que las diferencias entre
los grupos con impactacidn y sin impactacidén del 3er, molar es-

clarecen la etiologia de la impactacién de éste.

La falta de espacio parece estar asociada al hecho de -=

gque los dientes sean bastante m&s grandes en los grupos con im-
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pactacién que en los no impactados; esto agrega otra perspecti
va al previo descubrimiento de una tendencia, la de ser mds --
grandes los terceros molares impactados, que aquéllos que erup-
cionan. -La correlacién en el cambio en las condiciones del es-
pacio y condiciones del espacio moler original, sugiere que hay
una tendencia para un gran incremento de apinamiento incisal; -
es decir un individuo con un espacio molar muy pequeno en la --
denticibn permanente (primer molar(6) ), probablemente muestre

un incremento de apifiamiento anterior, v una disminucibn de api

namiento molar,

Se cree que el tercer molar juega un papel muy importan

te en el arco inferior.

RICHARDSON en (1979), hizo un estudio del mismo mate-
rial, y encontrd una correlacibn, entre el cambio en las condi
ciones del espacio, y los movimientos dentales de los primeros
molares inferiores. Con base en este descubrimiento, parece po
sible que, el hecho de que los primeros molares, ganen espacio,
provoca apinamiento interior.(lo)

LEWIS (1982 menciona que: El apifamiento, de-los inci-
sivos inferiores, es muy comlin, e indica tejidos y huesos muy -
grandes en pocos afios; es muy rara la correlacibén de apifamien
to en esta regidn. La extraccidn de los caninos temporales, --=
permitirdn el alineamiento, consiguiendc Gnicamente que el api-

\ w ‘\ o 3'\5 ex -}:"si‘:‘;(j i_'\\,l_es a est da .
ﬁ!am:}.en\:b g\, @1\ m\\x\ \ v n
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den resultar traumdticas para los pacientes, y pueden llevarlos

a una conducta dificil.

La morfologia anatdmica de la corona de los dientes, tam

bién puede provocar el apifiamiento.

Ios incisivos laterales, usualmente son los m4s afecta-
dos; puede aparecer un diente pequeho con morfologia normal una
corona en forma de espiga o con focetas en el cingulo; el autor
indica que serd mejor dejar que los dientes permanentes erupcio-

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

‘En otros casos, el apihamiento es provocado por reten-

cibn e dientes deciduosos.

Al erupcionar un diente permanente, es desplazado un tem

poral, y si &ste no es exfoliado a su debido tiempo, puede oca-

cionar el principio de un apinamiento prematuro.

EL DR, ARVIN en (1981); estudif un grupo de 839 ninos -
finlandeces, de 6 anos de edad, Lcs nifios, habian participado -
en un programa ortoddntico interceptivo, y casi el 10% de ellecs,
habian recibido tratamiento interceptivo, (la etapa del programa

ortoddéntico preventivo del autor es de 3 a 5 anos de edad).

Se observd, que el 5.9 de los nifos 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 concluyd gue habia necesidad de continuar una mayor
inspeccidén para seguir el desarrollo de la denticién, en un --

2,7% de los ninos,

Lo que se observd con esto fue un severo apihamiento in-
sisal anterior, un "overjet" exagerado y una pérdida temprana, -
de los caninos temporales mandibulares. Esto indica resultados
ventajosos de las medidas ortoddnticas preventivas e intercepti-

vas a tan temprana edad,

ADAMS, (1982); reportd los presentes datos de un examen
preliminar de tamano y forma de la cara, tamaho de dientes de mu
chachos y muchachas de 15 a 16 afios de edad, de los cuales 47 te
nian dientes bien alineados y 90 apifiados. Los resultados est;-
disticos fueron: Las caras de las mujeres fueron mucho mds chi-
cas que las de los hombres, ya fuese que los dientes estuviesen aline_a_m_

dos o apinados,

El material dental (dientes) de las mujeres fue mds peque
no, estuvieran o no acomodados los dientes. Los hombres y muje-
res con dientes apihados, tuvieron un promedio de dientes de mayor

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

sibn.,
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HOWE, (1983), menciona que el apinamiento dental, puede
definirse como una disparidad, en la relacibn entre el tamano -
de los dientes y el tamano de la mandibula, lo cual resulta de
una traslapacibén y rotacién de los dientes. Las condicicnes --
que predisponen el arco dental, y un apinamiento son: Dientes
excesivamente grandes y arco mandihular excesivamente pequeno,

y una combinacién de dientes anchs. + maxilares pequefios.

Las teorias propuestas parz cxplicar la causa del apiﬁi
miento dental, varian ampliamente, comprendiendo concepto de --
evolucidén, heredabilidad y efectos de medio ambiente, Esta in-
vestigacidn, fue realizada con el fin de examinar el grado, en
el cual el tamano de los dientes y el tamano de la mandibula, -
contribuyen a un apifiamiento dental, por comparacién de modelos
dentales de 2 grupos de sujetos, uno con arco dental bien ali-

neado y otro con apinamiento muy severo,

No hubo diferencias significativas en el tamano de los
dientes, entre los grupos de los no apifilados y los apinados, =
Sin embargo si fuercn observadas, diferencias significativas,
cuando se compararon las dimensiones del arco de los grupos api
nados y los no apifnados; estas dimensiones incluyeron anchura
del arco lingual y anchura del arco bucal, perimetro del arco -«
dental y &rea del arco dental, La diferencia en los valores --
promedio, del diémetro mesio distal de los dientes maxilares, -

entre los grupcs apifiados y los no apinados; para hombre fue -
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de .7mm. La diferencia entre los valores promedio para la co-
rrespondiente comparacién en el arco mandibular fue de .lmm. -
La diferencia en los valores promedio. para mujeres fue de .7mm
y de .5mm 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 mds grande, Las diferencias marcadas fue
ron, los segundos premolares derechos mandibulares; En el gru-
po no apinado, fue de 6,9mm; del grupo apinado, fue de 7.2mm.-
Las dimensiones del arco del grupo, no apihado tienden a ser --

mas grandes,



MATERTIALES



1)

2)

3)

4)

5)

6)

7)

MATERIALES

12000 Historias cl?nicas (anexo 2).
12000 Abatelengua;l

30 Espejos dentales No, 5 sin aumento.
10 Galones cloruro de benzalconio.

5 Rinoneras de pléstico.

Papel de Estraza,

Aulas escolares con pupitres,

SUJETOS

6000 Nifios de ambos sexos; 3000 Ninas y 3000 ninos.
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METODDO

Con el fin de obtener un registro adecuado para esta in-
vestigacibn, elaboramos una historia clinica con los datos nece-
sarios para ello;

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

dad al cual pertenece el nino.

2) Nombre dela escuela y Delegacibén Politica a la que -
pertenece,

3) Fecha en que se llend la historia clinica.

4) Nfmero de la historia clinica para control de la .--
nuestra,

5) Las tres diferentes clases de maloclusidén segfin Angle,
con sus respectivas clasificaciones, incluyendo los
cinco tipos de maloclusibn clase I de Angle, de acuer
do a Dewey-Anderson.,

6) H&bitos bucales perniciosos gque presentaran los nihos.

7) Atencidn dental de los ninos y personal que la reali-
z6, es decir conocer si los nifios que recibieron aten
cibén dental y los que no la recibieron; en el primer
caso saber si ésta fue realizada por cirujano dentis-

ta de préctica general o por especialista,

Esta investigacidn fue realizada por un grupo de compane-

ros de posgrado, razdn por la cual en la historia clinica estén -~

)

incluidas las clasifjcaciocones de Angle vy de Dewey-Andcrson, dife-
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renciéndose cada una de acuerdo a la maloclusibn elejida.

Inicialmente obtuvimos un permiso de la Secretaria de --
Educacibn.P@iblica (SEP) para realizar el examen bucodental de los
nifios de 31 escuelas primarias, tanto pGblicas como privadas, de
las 16 Delegaciones Politicas del D.F. Posteriormente se elabor6
un calendario de visitas a cada institucién seleccionando dos es-

cuelas por Delegacién, una ptiblica y otra privada.

Antes de realizar la aplicacidn del instrumento de eva-
luacibén a la muestra, se realizad una aplicacidn pfeliminar del -
mismo, a sujetos que reunieran las miasmas caracteristicas de la
muestra, con la finalidad de detectar las distintas situaciones -
que se presentarian durante la investigacidn. Asi como establecer
comunicacidén con la directora, maestros y nifnos del plantel, exa-
minar a cada nifio para perfecccionar el diagnéstico de maloclusibn
en caso de que existiera, mejoramiento del manejo de equipo y ma-
terial utilizado en el presente estudio. Obtenido lo anterior --

proseguimos a la investigacidn en si.

Se asignaron dos historias clinicas para cada nino, por-
que es necesario tener un indice de confiabilidad, y para lograr-
lo se pedia a un primer registrador que examinara al nifio y emiti
era su diagnSsticc, posteriormente un segundo registrador revisa-
ba al mismo nifio de igual forma y daba su diagndstico sin conocer

el anteriocr.
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Una vez terminada la revisibn de los ninos de un grupo -
de 8, 9 y 10 ahos, se comparaban las historias clinicas y en caso
de existir discrepancia entre los resultados obtenidos por el pri
mero y segundo registrador, un tercero evaluaba nuevamente a los

niilos en los cuales no concordaban los diagnésticos de maloclusibn.

Una vez hecho esto, se comparaban los registros y se to-
maban como v&lidos los dos gue concordaran. Estos eran archiva-
dos para coﬁirol de la muestra y la que no corcordaka se elimina-
ba.

Asi fue como iniciamos la investigacidén en las 32 escue-
las de la SEP, ubicadas en las 17 delegaciones del D.F., oficia-
les y privadas; el perifdo de t'.empo para realizar esta investi

gacidén fue de 4 meses,

Al llegar a las escuelas autorizadas previamente por lg
Secretaria de Educacidn Plblica, se comunicaba al director el mo-
tivo de la visita, mostréndole la carta de autorizacibn, 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 pi
di6 a los ninos menores de 28 afios y mayores de 10 afios de edad, -
que abandonacen el aula, para hacer mds fluida la investigacibn y
evitar contaminacidén de la muestra.

El exmen consistia en:

1) Anamnesis, desarrcllo de la historia cliniea previa-
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mente elaborada, correspondiente a cada nino y su -
respectiva escuela,

Examen clinico intraoral, cerciorédndonos de la pre-
sencia de denticién mixta, independiente de la edad
del nifio, se revisaba la oclusibn molar y canina, ob
servando gue el paciente lograr una oclusidén céntri-
ca por medio de procedimientos mecdnicos; posterior
mente si el paciente conservaba una oclusidn clase I
de Angle, se continuaba su examen; en caso contrario

se remitia a otro registrador,

Observando la relacidn de sus dientes anterosuperiores e

inferiores al nino con clase I de Angle y manteniendo su oclusibn
céntrica, se observd primero, si los dientes anteriores-superiores
estaban bien alineados en el maxilar y si los dientes anteriores-_
inferiores presentaban apinamiento; a esto se le clasificaba como
clase I de Angle tipo I Dewey-Anderson suﬁdivisién A; pero tanto

los dientes anteriores superiores e inferiores estaban apinados y
rotados, se clasificaba como clase I tipo I de Dewey-~Anderson .-

subdivisién B,

Posteriormente se realizaba un pequeno examen en los te-

jidos blandos, como forma tamano y tonicidad de los carrillos y -
la parte interna del labio inferior; también se observd el maxi-
lar inferior, que en ocasiones se encentraba muy estrecho, provo-

cando el apinamiento; en otrcs casos tanto el maxilar superior co
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inferior se mostraban muy pequenos para el tamano de los -

dientes, ocasionando apinamiento tantc en el maxilar superior co-

mo en el inferior,

3)

3.1
3.1.1

3.1,2
3,2

3.2.1
3,2,2
3.2,3

3,2.4

minar

Examen clinico extra oral,

Se observaba el perfil del nifio en posicibn de descanso, ve
rificando si el mlsculo mentoniano se encontraba hiperacti-
vo al momento del cierre de sus labios; en este caso el ni
no mostraba un apifamiento inferior, También se observaron

problemas lineales generados por el miisculo de los labios.

A grandes rasgos se analiz6:

- Perfil de la cara.

Posicibn de los maxilares, tanto en el superior como en el -
inferior (protucibén o retrucibn).

Posicién del labio superior con respecto al inferior.
Observaciones de frenta:

Labios; Posicifén, tamafo, color y consistencia,

Nariz; Existencia de alglin problema respiratorio.

MGsculo mentoniano: si se encontraba hiperactivo, fl&cido o
contraido,

MGsculos temporales; Se observaban por medio de la palpa-

cibén al momento de deglutir el niho,

Posteriormente se examinaba al nifio clinicamente para deter

si existfa o no alg@n h&bito pernicioso, que contribuyera a

esta maloclusidn; aungue &stos no son la causa fundamental, si --
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contribuyen a ella en algunos casos,

Se efectuaba un interrogatorio muy superfluo, ya que gene-
ralmente..el nifio no puede dar datos exactos y tiende a negar sus
hé&bitos en caso de que existan. Por lo que se procedia a obser-
varlo cuidadosamente con el fin de detectar la presencia de E€ste:
‘Un halo blanquecino alrededor del labio inferior; si al momento
de la respiracibén se mostraba con los labios abiertos, reseccs vy
blanquecinos; si mostraba callosidades en los dedos; el mGsculo
mentoniano hiperativo al momento del cierre de los labios; cnico-
fagia,

Finalmente con los resultados obtenidos, se elaboraba el --
diagnbstico diferencial; si correspondia a la subdivisidn A muscu

lar o a la subdivisién B genética.

Para saber de la atencidén dental de los ninos y personal que
la realizb, se observ6 si el nino era atendido por cirujano dentis
ta, especialista, o no habia obtenido ninguna atencién dental; pa-
ra ello hicimos algunas observaciones e interrogatorios. Como es
16gico el nifio no puede dar una respuesta acetada en ocasiones, --
por no tener la informacibn, y en otros casos tiende a mentir, Pa
ra obtener una respuesta con mayor certeza hicimos una pequefa re-

visibén oral,

Si el nifio tenia algunas restauraciones o tratamientos gue -
efectuarse el cirujanc dentista de prictica general 1lc reaiirmaba-

mos con su respuesta,
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Cuando en el nifio se encontraba tratamientos apropiados de
un especialista, se le preguntaba si el cirujano dentistaue lo es
taba tratando atendia sélo ninos; si su respuesta era afirmativa, -
se registraba como atendido por especialista; si el nino no tenia
ninglin tratamiento realizado por los anteriores y su respuesta --

era negativa, se anotaba como no atendido.

Finalmente se recopilaron las 12000 historias clinicas de -
ambos sexos, de 8, 9 y 10 anos de edad, de los cuales obtuvimos -
como muestra representativa 6000 histcorias clinicas; posteriormen
te esta muestra fue separada por sexo, 3000 de sexo femenino y -

00 de sexo masculino, independientemente de la edad.
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Una vez terminada la encuesta, se procedi6 a procesar los -

datos, obteniéndose los siguientes resultados.

Cuadro I y Gré&fica i
De los 6,000 nihos de ambos sexos gue fueron examinados, se
encontrd que 991 presentan la maloclusidn clase 1 Tipo 1 DEWEY --

ANDERSON, siendo esta el 16,51%.

En el Cuadro 2 Gréfica 2

'Vamos a considerar que el porcentaje mencionado anteriormen
te del 16.51% es el 100% de la poblacidén con este tipo de problerx
ma, criterio con el gue continuaremos en adelante, observando un

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

Cuadro 3 y Grafica 3

Aqui clasificaremos al total de nuestra poblacibén clase 1 -
Tipo 1 por edad y sexo; en ella vemos que entre los ninos de 8 -~
anos 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 afos tenemos un 17,75% del sexo masculino y también un 17.75 --
del sexo femenino, dando asi un total de 35,50%. Quedando un --
26.63% de nifios de 10 afios del cual 13,92% son del sexo masculino

y el 12.71% restante, del sexc femenino.

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

divisién A y B por sexo.

En la clase 1 Tipo Subdivisi¥n A, tenemos un 23.43% de ni-
nas y un 20,88% de nincs obteniendo un total de 43.96% y en la
Subdivisibn B un 28,25% de ninas y un 27.44% de ninos ¢é4ndoncs -

un total de 57.79%.

En el cuadro 5. y- €r&fica 5.
Nos indica el percentaje de nifics vy ninas que presentan hé-

bitos y los que no presentan, en el total de la poblacidn.

En los que presentan h&bito tenemos un 22.09% del cual el
11,09% corresponde a las ninas y el 10.99% a los ninos, y en los
que no presentan h&bito 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 Gréafica 6,

Observamos que de el total de ninas en la subdivisibén A el
18,22% presentd hdbito a la edad de 8 afios, el 6,07% presentd hé-
bito a la edad de 9 anos y el 2,80% presentd h&bito a la edad de
10 afios, Ahora, en el total de nifas en la subdivisién B, las --
que presentan hibito a la edadde 8 afios es el 8.65% a los 9 anos

el 6,57 y a los 10 anos el 2,76%.

Q

a-—

En el cvadro VII y Gré&fica VII, hicimos la misma clasifi

¢ifn gue en la anterior, pero ahora con ninos, observando que de
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el total, en la subdivisidn 2, el 10.62% son ninos de 8 anos con
hibito, el 7.24% ninas de S ahos con hébito y el 9,65% nifios de -
10 anos con hédbito, luego de el total en la subdivisién B, los =
que presentan hdbito a la edad de 8 afios es el 8.52a los 3 afos,
el 5.51% y a los 10 anos el 4,77%.

En el cuadro VIII y Grifica VIII, presentamos la distribu-
¢cibén de porcentajes de total de la poblacibén con maloclusiones -
clase 1 Tipo 1, no atendides, atendidos por cirujano dentista de
préctiva general y atendides peor especialista en la que observa-
mos que los 991 ninos 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 Grafica IX, muestra que de el total de ninas
en la subdivisibén A, el 14,8% de ellas tiene 8 afios y son atendi
das, el 4,67% tiene 9 anos y son atendidas, Y 5.6% tienen 10 ;;
aflos y son atendidas, ahora de el total de nifias en la subdivi-
sién B, Las de 8 ancs que son atendidas en un 7.38 y por Gltimo

las de 10 anos que son atendidas un 7.38%,

En el cuadro X, presentamos la clasificacién que hicimos en
el cuadro anterior pero ahora con niflos; observandc en éste, que
del total de nifios en la subdivisién A, el 3.86 son nifos de 8 --
anos que %ueron atendidos; los de 9 afics que fueron atendidos en

un 10,62% y de 10 afics qu= fueron atendidos un 6,.76% y del total
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de los ninos en la subdivisidén B, los de 8 aifios que fueron aten-
didos son un 7.72%, los atendidos de 9 anos un 7,35 y finalmente

los de 10 anos que fueron atendidos un 5.88%.
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TOTAL DE LA MUESTRA QUE PRESENTA MALOCLU -

SIONES. CLASE | DE ANGLE, TIPO 3 DEWEY ANDER-
SON.

MUESTRA TOTAL 6000 |OO %...

NINOS CON MALO-

:I'.::l('m CLASE | 9 9' |6-5| O/O

. '\
MUESTRA TOTAL.

[ cLase 1, Tipo 1
(16.51 %)

Fuente: Eascuelas

Primarias—_Pdblicas y Privadas de las
16 Delegaciones del D. F



Cuadro 11y Grdtica I,

TOTAL DE LA POBLACION CLASE |, TIPO | POR SEXO.

NINOS

3000

wis | 3000| 512 | 517
479 483

50 ¢+

40+

30+

20+

104+

00

6000

99|

37

MUJERES.
(/A woMBRES.

Fuente: Escuelas

Primarias Publicas yPrivodas de las
16 Delegaciones .del D. F.

-8 EXO.
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TOTAL DE LA POBLACION CLASE 1, TIPQ"I, POR EDAD Y SEXO.

EDAD .

SEXO

TOTAL

PORCENTAJE POR’ TOTAL
SEXO -

F

63

210

375

664

210137, 84

(6
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392

773

1773

35.5|
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PORCENTAJE TOTAL DE CASOS GLASEI, TIPO | SUBDIVISION A Y B
POR *SEXO.

TOTAL DE LA POBLACION CON c._*posumon cou. % %
SEX0 . DE LA | DE LA

POBLACION |SE | SUBDIVISION"A” [CLASE | suaplv.'a" SUBDIV.'A SUBDIV'B
avas | 5|2 | 232 - 2 80 2341282
NINOS 479 2 07 2 72 208 274
roae | 99| 406

%

SUBDIV. SUBDIV.
A A

.......

........

.......

......

552 143955

'“'.. NI NAS.
////4 NiINOS.

Fuente:

Escuslas Primoric Pablicos y Privodas
ds las 16 Delegacionss del D, F
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>0RCENTAJE DEL TOTAL DE LA POBLACION DE NIRAS Y NINOS

2UE PRESENTAN

HABITOS Y LOS QUE NO PRESENTAN.

TOTAL DE LA
POBLACION

PRESENTAN
HABITO

NO
PRESENTAN
HABITO

PORCENTAJE
DE
HABITO

NINAS

512

110

367

.09

NINOS

479

|09

392

10.99

99|
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7] PRESENTA
= HABITOS. ,

2

NINAS

NiINOS

Fuente: Escuelos Primarios Piblicas y  Privadas. de las

16 Deledacionss dei . F

EDAD.

NO PRESEHTA
HABITOS.
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ORCENTAJE DE CASOS QUE PRESENTAN HABITOS DE NINAS CLASE |,

UBDIVISION A Y B

POR EDADES.

EDAD TOTAL | HABITO|TOTAL HABITO | PORCENTAJE PORCENTAJE ..
A B A 8
% %

00

95

39

| 19

23

18.22

8.65
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'RCENTAJE DE CASOS QUE PRESENTAN HABITOS DE NIfi0OS
.ASE |, SUBDIVISION A Y B POR EDADES.

E0AD TOTAL | HABITO | TOTAL | HABITO | PORCENTAJE | PORGCENTAJE

A B A B
%

8 |65]22I00|24 |10.62 | 8.82
9 |84|15|92|15|7.24 | 55l
20|80/ 13 | 9.66| 4.77

%

40 PRIOTR
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Fuente: Escuelas Primarias Pdblicas y Privadas de las
16 Delegaciones del D. F. l
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‘RCENTAJE DEL TOTAL DE LA POBLACION CON MALOCLUSIONES
ASE |, TIPO 1 NO ATENDIDOS Y ATENDIDOS POR CIRUJANOS =
HTISTAS DE PRACTICA GENERAL Y ESPECIALISTAS.

'OTAL DE LA

. ATENDLDOS NO ATENDIDOS
POBLACION

~

C. B ESPECIALISTA

991 | 223 | 20 748

% 12250 79.50

(%%} NO  ATENDIDOS.
HEE atenoioo Por c.p.

I arenoioo por
ESPECIALISTA.

‘wente: - Escuslos Primorios -Piblicas y- Privados de las
16 Delegaciones del D. F
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PORCENTAJE DE NINAS  ATENMDIDAS. CLASE |, SUBDIVISION
A Y B POR EDAD.

EDAD |TOTAL ATENDIDOS PORCENTAJE

| A 8 A B A B

% ~ %

8 95)15| 31 | 22 ||448 | 738

9 1691107 10 | 25 |'4.67| 8.38
2 | 22| 5.60| 7.38

[::77] susoivision A.
////4 SUBDIVISION B.
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Fuente: Escuslas Primoarios Piblicas y Privadas de las
16 Delegaciones det D. F,
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PbRCENTAJE DE NINOS ATENDIDOS. CLASE |, SUBDIVISION
A Y B POR EDAD.

EDAD TOTAL ATENDIDOS PORCENTAJE
A B & B A B
% %

8 |65(100] 8 |21 |3.88l772
9 |84|92(22 | 20 [062]735

14 | 16 |6.76

ot EZ7] suspivision A
7/ SUBDIVISION B.

101

30.-

20}

10}

..EDAD--

00 AR v
o “{ANOS)

Fucnto Escuelas Primarias dellcas y Privadas de los
16  Delegaciones del D.
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DISCUSION

Como podemos observar en el cuadro 1 gréfica 1, la inciden
cia de las maloclusiones clase I tipo I en el D,F,, es de 16.51%;
es decir, de cada 100 ninos 16 de ellos presentan el apinamiento

anterior de tipo gen&tico y muscular,

Del cuadro 2, gréfica 2, encontramos wue en los nifios la -
maloclusién clase 1 tipc 1, se presenta con una incidencia del -
48,3% v 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 ninas -

que en los ninos,

En el cuadro 3 gr&fica 3, observamos gue la mayor inciden-
cia de la maloclusibn clase I tipo I, se presenta en las ninas -~
a los 8 anos de edad, disminuyendo considerablemente a los 10 --
anos de edad, Asi mismo en los nifios, la mayor incidencia se da
a los 9 anos de edad y es menor a los 10 anos de edad; influyen-

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

los ninos que en las ninas,

Observamos que la diferencia entre los porcentajes de inci-
dencia de ambos sexos, es mayor a los 8 anos {4,55%); es decir,
a esta edad el problema se encuentra con mayor frecuancia en el -

sexo femenino, que en el sexc masculino,
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En el cuadro 4 grédfica 4, independientemente del sexo la --
subdivisién B de la maloclusifén, clase I tipo I, se presenta en -
mayor grado que la subdivisién A, Las diferencias de los porcen-
tajes de incidencia entre ambas subdivisiones son: 'En nihos ---

6.56%, en ninas 4.84%.

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

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

En el cuadro 5, gréfica 5, independiente del sexc, el por-
centaje de los ninos que no presentan hdbitos 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 h&bito no
es uno de los factores principales para que se presente la malo-
clusibén clase I tipo I,

Del cuadro 6 gr&fica 6, observamos que el mayor porcentaje
de nifias que presentan hdbito, es a los 8 afios, tanto en la subdi
visidén A, como en la subdivisién B, disminuyendo considerablemen-
te hasta los 10 anos; con mayor frecuencia se da en la subdivi-
sidén. A, Se menciond que la succidn del dedo desplaza los incisi-
vos maxilares labialmente y los incisivos mandibulares’ lingualmen
te.(s)

Algunos autores senalaron la influencia muscular en la dis-

minucidén de la anchura intercanina, como se puede observar en los
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mGsculos faciales.(g)

Cuadro 7, gré&fica 7,- Con referencia al cuadro anterior, --

podemos observar que este aspecto se presenta de igual mener en
el sexo masculino, que en el sexo femenino, por otra parte, tam-

bién se observa que el hé&bito se presenta mds en la subdivisidn A

que en la subdivisién B, independientemente de la edad.

Cuadro 8, gréfica 8, agui claramente podemos ver, que el --
porcentaje de ninos no atendidos es mucho mayor que el de atendi-
dos; ademds entre los ninos atendidos (24,5%), también tenemos --
una diferencia muy alta, (20.5%) de los que son atendidcs por es

pecialistas y por cirujanos dentista de préctica general.

Tenemos que de 100 con problemas dentales sdlo 2 son atendi
dos por especialistas, 22 por cirujano dentista de préctica gene

ral y los 76 restantes no son atendidos,

Esto nos da una visidn clara de la falta de atencidn dental

en los ninos mexicanos,

Cuadro 9, grafica 9, el mayor porcentaje de nihas atendidas
en la subdivisidn A, es a los 8 anos. Aunque un aspecto a conside
rar, es que (la maloclusibn clase. J, tipo I), se presenta con mas

yor frecuencia a esta edad,

Cuadro 10, grdfica 10, en los ninos el mayor porcentaje de



50

atencién se da a los 9 afics pero rambién anteriormente habiamos
observado que a esta edad es cuando el problema de maloclusibn --

clase I tipo I se presente con mayor frecuencia.

Uno de los objetivos de esta investigacidn, seria el reali-
zar una comparacidn de los resultados obltenidos con los establcci
dos por los distintos autores antes citados, Mas sinembargo es-—
to no es posible, ya que no contamos con la suficiente informa-

cibén para realizar un tratamiento estacdistico gue nos permita ha-

I

cerla; ademés hay que tener presente que este trabajo es el ini-
cio de una investigacidn, la cual no es posible concluir en uno o
dos anos, sino que es necesario realizarla por varios aics, ya --
que debemos considerar el hecho de que el crecimiento de los maxi
lares es muy lento de los 9 a los 12 afics de edad y que después -

de esta edad aumenta mds ripidamente de los 14 a los 16 afos.

Por lo que es posible que el apifiamiento mandibular y maxi-

(6)

lar disminuya con la misma,
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RESUMEN

Dada la importancia que puede ser el conocer la problemati-
ca que origina una clase I tipo I, ya sea subdivisién.A o ‘B, para
poder dar tratamiento preventivo y evitar asi tratamientos correc
tivos que ocasionan una serie de problemas de tipo fisico, estéti

co y aun econémico.

Es importante establecer parimetros propios de nuestra ti-
pologia racial a través del conocimiento de caracteristicas pro-
pias para el estudio de nuestros auténticos procedimientos, en el
tratamiento 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 llevaré el
Odontopediatra o el Ortodoncista, Es por eso que se selecciona-
ron 32 escuelas de las 16 Delegaciones Politicas del Distrito Fe
deral, tanto oficiales como particulares, tomando un total de 6000
nifios, para lo que se formul6 un material de trabajo consistente
en histb6ria clinica, que nos puedo revelar, junto con la explora-
cibén lo siguiente;

La diferencia del problema segfin el sexo y la edad, la pre-
sencia o no presencia de h&bitos en ellos y su relacibén con el --
problema; 1la cantidad de casos con apifamiento segfin su subdivi-
sibén y la relacibn del problema con la edad, la atencibén de los -
nifios ya sea por especialista, o por cirujano dentista de précti-

ca general y la no atencidn de &stos,



53
Fue observado que de cada 100 ninos 16 de ellos presentaban

el apinamiento anterior.

Este tipo de problema se encontr6, con mayor frecuencia en
las ninas que en los ninos, a los 8 afios de edad, disminuyendo -=-

considerablemente a los 10 anos.

Independientemente del sexo, el porcentaje de nifios que no
presentan h&bito es mayor, que los que lo presentan. Con marcada
diferencia observamos que, al porcentaje de nihos no atendidos, -
es mucho mayor que el de los atendidos, y también que los ninos -
que son atendidos por especialistas, es mucho menor que los que -

son atendidos por cirujano dentista de préctica general.
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CONCLUSIONES

Los conceptos propuestos, para explicar la causa del apinha-
miento dental, clase 1 Tipo 1 DEWEY ANDERSON, varfan ampliamente,
correspondiendo conceptos de evolucidn, hereditarios y efectos --

\

del medio ambiente.

Podemos observar, que el iIndice de apinhamiento anterior, se
presenta en ninhos de 8, 9 y 10 afios de edad, teniendo asi, que 16

nifos de cada cien presentan este tipc de maloclusién.

En las nifnas, se presenta con mayor iIndice el apifiamiento,-
aunque, no es muy marcada la diferencia con respecto a los ninos.-

Por lo tanto, no podemos hacer &nfasis con respecto al sexo,

Por edad, entre los porcentajes de ambos sexos es mayor a -
los 8 anos, observé&ndose con méds 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 norteameri
canos, donde el mayor indice de apifiamiento se encuentra entre --
los 8 y 9 anos, disminuyendo conforme abanza la edad, hasta los -
16 anos (6,3 ), por tal motivo, se sugiere continuar esta investi-
gacién para corroborar, si en la pcblacidn mexicana el apirfamic:

to ‘anterior es mds marcado en esta etapa, y asi observar =n ot:i:
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estudio si ésta maloclusibn se detiene o disminuye con la edad. -
Este estudio, si se continfia serd de mucha utilidad para lecs odon

topediatras.

La clase 1 tipo 1 subdivisién B

Se observa con mayo énfasis, independientemente del sexo,

Esto nos indica que, el apinamiento superior e inferior en

la misma persona, es mis marcado,

En estos casos al odontopediatra sb6lo le corresponde remi-
tirlo al ortodoncista, ya que nuestro campo abarca sSlo tratamien
tos interceptivos y en este caso, se requiere de un estudio mis -
profundo, o bien de ortodoncia correctiva. Si tomamos en cuenta
el sexo, veremos que se observa, con mayor proporcidn, aun siendo
minima, en el sexo femenino subdivisién A, o tal vez se deba a --
que, en el estudio, la mayor proporcién de la poblacidn fue en mu
jeres, Por tal motivo se requiere continuar esta investigacidn -
igualando las muestras por sexo; observamos que el porcentaje de
la poblacidn que no presentan hdbito, es mayor que los gque lo pre
sentan; asi mismo pcdemcs reafirmar que los h&bitos, no tienen la
mayor influencia en cuanto a la presencia de la maloclusidn clase

1 tipo 1(1r14)

Aunque este factor no es esencial para que esta -
malaclusidén se dé&; lo observamos aumentado en un pegueno porcen-
taje, en mujeres de 3 afios de edad, pero é&ste disminuye considera

blemente a los 10 afics de edad, Observéndose con mayer frecuen-

cia en la subdivisidén A, gque en la B.
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Este aspecto se considera de igual manera en los hombres,

independientemente de la edad.

Marcadamente se manifiesta, el alto indice de nifios que no
reciben atencibn odontolégica (3/4 partes de podacidén). Tal vez esto
se deba, al costo d=1 servicio odontoldgico, y a la falta de in-~:
foracidn del pueblo mexicano; va que el estudio se efectub el 50%
en escuelas coficiales y la poblacién infantil de é&stas, correspon

de a unma clase media y en mayer proporcidn a clase media baja.

Tal vez, el (24,5%) de atencifn dental gque se puedo ver, --
fue en las escuelas privadas; y el 2% de nihos atendidos por esps

cialista

Estos nos demuestra el poco interés de los padres con respec
to a la salud dental de sus hijos, y a la mala informacién e ima-
gen que ellos tienen con respecto al odontdlogo; si hablamos déi
servisio que presta el odontopediatra; veremos que es un (2% casi
nula). Posiblemente es=c se deba, al criterio que tengan los pa-
dres scbre el aspecto estético y funcional, de un apifiamiento an-
terior; o a la falta de informacibn por parte de las autcridades
y de los mismos cirujanos dentistas de préctica general, que a --
quienes recurren por primera vez los pacientes y éstos no son re-
mitidos con el especialista indicadc.

Tencmos ques, 21 mavor norcentaje de mujeres atendidas, en

- o
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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 atencidén a -

sus hijos, lo hacen en el mcmento preciso.

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

Aunque en estos casos, es minimo el porcentaje.
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA
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U.N.A.M.
ODONTOPEDIATRIA
HISTORIA CLINICA No.
NOMBRE EDAD SEXOQ
NACIONALIDAD GRADO FECHA
ESCUELA DELEGACION

CLASE I TIPO O

Dientes que se interdigitan normalmente de una buena re

lacidn de Clase I y la linea dentaria superior e inferior coin-

ciden entre si.

CLASE I TIPO I
a) Incisivos inferiores gpinados e incisivos superio-
res espaciados normalmente.

bl Incisivos superiores e inferiores rotados y apifa-
dos,

CLASE I TIPO 2

a) Dientes antexosuperiores protuidos y pronunciados.

bl Dientes anterosupericres protuidos y pronunciados;

pronynciada mordida abierta.

CLASE I TIPO 3
a) Mordida cruzada anterior de 1. O 2 incisivos supe-

riores.
b) Mordida cruzada anterior de 3 & 4 incisivos supe-

riores.

PRESENTA

|




CLASE I TIPO 4

a) Mordida cruzada posterior limitada a un diente -
tempario o al primer molar permanente.

b) Mordida cruzada postericr que involucra a dos &
més dientes visualizada como unilateral.

c) Mordida cruzada postericr bilateral.

CIASE I TTPO 5

a) Pérdida de espacio posterior de 2 a 3 mms. en --
un cuadrante, debido a la mesializacidn del primer molar per-
manente.

b) Pérdida de espacio posterior de mis de 3 mms. en
un cuadrante, debido a la mesializacidn del primer molar per-
manente.

CLASE II DIVISION 1

Relacidn de molares de Clase II en ambos lados y pro-
tucidn antero-superior.
CLASE II DIVISION 2

Relacidén molar de Clase II en ambos lados, incisivos
centrales casi verticales o inclinados hacia lingual e inci-
sivos laterales protuidos.

CIASE III

Relacidén molar Clase III en ambos lados.

64
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HABITOS: (Marcar con una "X" el Habito que presenta el niho)

Succibén de pulgar : Succidn de. Carrillos

Succidén de otro - Succién de lazbio sup.

dedo.
Proyeccidn lingual ) ) espiracidn bucal
Deglucidn Atipica Morder Ufias

ATENCION DENTAL: (Marcar con un "X" segd el caso).

Atendido

Cirujane Dentista de Prictica General

Especialista

No Atendido




	Portada
	Tabla de Contenido
	Introducción
	Revisión de la Literatura
	Materiales
	Método
	Resultados
	Discusión
	Resumen
	Conclusiones
	Bibliografía
	Apéndice

