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INTRODUCCION 

Con el objetivo de reconocer, las necesidades refere~ 

tes a la salud en este país es recomendable realizar un-· 

análisis de las desarrnon!as oclusales. 

Por que se ha hecho evidente que el sistema de salud

actual es inaccesible y costoso para un amplio sector. 

Los programas para tratamientos preventivos y educa

ci6n dental tendrán mayor aceptaci6n si reconocemos la -

falta de éstos. 

En el campo de la odontología nos veremos cornprorneti 

dos .para que el odont6logo general participe en la preve~ 

ci6n de las desarrnonías oclusales. 

La investigación se ocupará d~ ilustrar la maloclu-

si6n de clase III por edad y sexo, tornando en considera

ción como datos de referencia a pacientes atendidos, no -

atendidos, hábitos perniciosos, reconocimiento de especia 

listas y del cirujano dentista. 

El odont61ogo general, el odontopediatra y el orto-

doncista una vez reconociendo el índice de maloclusi6n de 

clase III tjue describimos adelante obtendrán datos que 

permitirán conocer el índice de maloclusi6n que presenta 

el distrito federal para así saber de que personal capaci 

tado se requiere ya sea para tratarlo 6 remitir!~ a un -

especialista capacitado. 

2 

V 



De igual forma puedan juntos proveer a los niños de este 

país de un aspecto agradable y una relaci6n oclusal Óptima

que es un factor indispensable para el mantenimiento de una 

dentadura sana y estática ... , 
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REVISION DE LA LITERATURA 

Considerando a la caries dental como la principal-

enfermedad de los dientes en todo el mundo, )la mal---- <i·. 

oclusi6n tambienes muy frecuente,teniendo en conside

raci6n la naturaleza morfogenética de la mayor parte

de las maloclusiones nos asegura que el problema dent~ 

facial continuará exigiendo lo mejor que la odontologfa 

pueda ofrecer por mucho tiempo. 9 

En relaci6n con la maloclusi6n clase III. Son discrc 

pancias relacionadas con el crecimiento que frecuente

mente se vuelven más severas hasta que el crecimiento 

esté terminado. Estos factores tienden hacer el trata

miento de maloclusiones clase III muy complicado. 

Debemos tener ·en consideraci6n tres principios: 

Primero es importante determinar si la mand!bula en-

el momento de cerrrar está ·en relación céntrica o en -

una posici6n anterior conveniente, la colocaci6n ante

rior generalmente resulta de relaciones de contacto -

entre los dientes que fuerzan a la mandíbula a una po

sici6n hacia adelant~ en contraste a la relaci6n céntri 

ca,se determina por músculos, ligamentos y la anatomía

de la articulaci6n temporo-mandibula½ bajo el codtrol -

del sistema nervioso central. 

Una maloclusi6n de clase I puede parecer una maloclu 

si6n de clase III lo que se llamaría seudo clase----
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111: Y esto es cuando la mand!bula fuerza hacia ade~

lante. Incluso una maloclusi6n de Angle clase III 

auténtica puede parecer mucho más grave si existe una 

guía de cierre anterior de la mancl!bula". ---

"Una de las descripciones que a medida que el maxi

lar inferior cierra pareja y confortablemente hacia su 

relación con el maxilar superior. La cúspide mesioves

tibular del primer molar permanente superior entra en 

relación con el surco disto vestibular del primer --

molar inferior. En la población blanca de los E.E.U.U. 

del .3% al 5% de ellos estan en la desarmonfa de cla

se l I I." 15 

"El término prognatismo o progenie se refiere a -

la disposici6n de los incisivos mandibulares en posi

ción anterior.Asociado con la proyección del mentón,-

' labio inferior engrosado y angulo maxilar aplanado.--

parece ocurrir en aproximadamente el 2% hasta el 4% de 

la población". 10 

'El crecimiento de la mandfbula a la edad de los 8 

años en estudios realizados en clase I de Angle se--

observ6 un crecimiento potencial en altura y longitud 

que le permite incrementar su tamaño hasta la e~ad de 

12 años en estudio normal." 1 -~--
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"·Examinando casos· clase III con sobremordida .horizon 

tal y planos de ángulo maxilar-mandibular bajos. 

El estudio del crecimiento mandibular es de especial 

importancia para ortodoncia ya que el tamaño, forma y po

sici6n· facial juegan un papel importante para determinar

la armonia de la cara y el perfil del paciente, asi como

la interrelación de los arcos dentales. Durante el creci

mi~nto y el desarrollo, ambas mandíbulas se mueven hacia

abajo y hacia adelante en relación con la base craneal. 

La rotación de la mandibula, sin embargo, puede es-

tar ba·st·ante marcada como resultado en su relación de bi

sagra con el cráneo. 

El resultado del crecimiento mandibular con el creci 

mieñ.J~o de la cara es lo que determina la ocurrencia de la 

rotaci6n y la direcci6n que ésta toma. El factor crítico

parece ser la proporcionalidad del desarrollo vertical en 

tre el área de la fosa condilar por una parte, y los pro

cesos alveol~res y maxilo-suturales y la región molar por 

la otra. Si el crecimiento vertical en la región condilo

fosal es igual al crecimiento vertical en el área molar,

las mandíbulas crecen hacia abajo y hacia adelante en una 

forma lineal y translatoria. 

Cuando el crecimiento vertical en la región de la fo 

sa condilar se excede, existe un crecimiento vertical 
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en'. el ái;ea molar entonces, hay una rotaci6n que 1e.stá: 
I hacia adelante de la mand1bula y cuando el crecimiento 

vertical en el ár~a cóndilo fosal es menor que el ere-
# cimiento vertical en el aréa molar entonc3s hay una -

rotaci6n hacia atrls.''-~4-

"Se ha mostrado que los pacientes con maloclusiones 
, ,· 

clase 111 esqueleticas clasificadas cl1nicamente o --

.funcionalmente, tienen el eje de rotaci6n de la man-

d!bula en la regi6n de la cabeza del 

arriba. 

c6ndilo o 

Los pacientes con mordida cruzada tienen el eje de

rotaci6n a un nivel más bajo similar a las oclusiones 
,, 

normales. 12 

"La clasificaci6n de Angle, que se describe detalla

damente, parece ser el único común denominador, se ad

mite que es demasiado idealista y orientada para el -

estudio. de una poblaci6n extensa. Es intere3ante notar 

sin embargo, que de los 1 609 que se estudiaron, 20% 

de las denticiones dec!duas presentaban ma1oclusi6n, -

39% de las denticiones mixtas se encontraban también -

en la categoría de la maloclusi6n y 58% de los que -

poseían dentici6n permanente presentaban maloclusi6n! 

9 • 
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"La necesidad de intervenci6n interceptiva para.

mafoclusi6n, se estudi6 en un grupo de 839 niños finla~ 

deses de 6 años de edad,los niños participar6n en un 

programa de ortodoncia preventivo y casi el 10% habían 

recibido tratamiento ortod&ncic~ preventivo e interce2 

tivo a la edad de 3 a 5 años. Se estim6 que un 5 a 9% 

de los niños necesitaban atención dental.ortod6ncica. 

En las anomallas dento-maxilofacialés clas.ificadas 
I segun Angle,aceptada por la mayor parte de los autores, 

se nota rápido una disminuci6n de los individuos per

tenecientes a la clase I conforme avanza la edad,de;

hecho del 88.5% a los 6 años se llega al 58.3% a los 

9 años mientras el porcentaje tiende a aumentar de -

nuevo a los 10 años (71.7%). 

• En la II clase en cambio sucede al revés, observan 

dose un porcentaje del 11.4% a los 6 años y del 38.8% 

a los 9 años mientras que,a los 10 años tiende a dis 

minuir teniendo un 26%. 

Se obtiene sin embargo un aumento de clase III a 

los 6 y 7 años con una m6dica comparaci6n de (2.6%) a 

los 8 años y se mantiene a tal nivel hasta la edad de 

10 años. 

Sobre 378 individuos de sexo femenino,existe pre

dominio de la clase I al 70.8%,respecto a la clase II 

del 27.5% y a la clase III que es el 
,, 9 1.5%.· .. 
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"El diagn6stico y clasificaci6n de clase III es .··

u~ problema complicado y exige una serie de exámenes -

del paciente. En referencia al acuerdo entre cirujanos 

dentistas y ortodoncistas de la intervención quirúrgi

ca, existe la necesidad de más investigaciones por te

ner poca informaci6n en este campo. 

La cooperaci6n entre ortodoncistas y cirujanos buca 

les se considera necesaria para mejores resultados de 

tratamiento de maloclusiones es-queléticas clase III~ 7 

11En South Australian museum existía una colección ' 

de unos 800 cráneos de abo_rígenes australianos. 

En dicha colección casi un 70% poseían cierto grado 

de irregularidad dental, apiñamiento, mordida abierta, 

mordida cruzada, etc. que quedaban incluÍdas en la cla 

sificaci6n de maloclusi6n de Angle I de un 12% serían 

maloclusiones de clase II div. 1, un 1% tenían clase -

II div.2 y un 3% la tenían de clase III." 3 

'617 niños de 10-19 años de edad fueron examinados -

para apreciar la prevalencia de maloclusi6n en un gru

po de poblaci6n en Lagos Nigeria; la oclusi6n Clase I 

cont6 76.8% seguida por maloclusi6n clase II por un 

14.7%, y la maloclusi6n clase III por 8.4%1
~" 2 
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"En 1956 se examinaron en 491 preescolare-s con un

promedio de 4.2 años de Brokline, Massachusetts. Las-· 

desarmonías oclusales de acuerdo con la clasificaci6n 

de Ang1e, se determin6 que de ~stos, el 89.5% era una -

relaci6n de clase I, el 10% era una relaci6n de clase

II y el 0.7% relaciones de clase Ill." 6 ---

"En la incidencia de maloclusi6n de kragujevac se 

encontr6 que: De clase II, 95 con un 12.2% y las ano

mal!as de clase III fueron 17 con un 2.2% de éstos -

son en_ la totalidad estudiados, 780 niños? 13 
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METODO 

Para realizar el estudio se tuvo que recurrir a formar 1una 

historia cl1nica tomando en consid·-eración (Ver Apéndice I},. -

nombre, edad, sexo, nacionalidad, grado escolar del nifio, fe

cha, número de historial clínico, nombre de la escuela y dele 

gación pol1tica a la que pertenece. 

Se anotaron las tres diferentes clases de maloclusiones de 

Angle y de Dewey Anderson. 

Se incluyeron hábitos bucales perniciosos, s1 recibía aten 
. .- dental, de 

, 
personal era atendido, decir,, por ciru c1on que es 

jano dentista o por especialista y de los que no recibían .. - .. 
aten<Iión dental. 

Una vez elaborad~ se procedió a pedir autorización, previa 

aceptación de protocolo de tesis, al Departamento de Servi--

cios Escolares de la División de Posgrado de la Facultad de -

Odontología, para que nos remitiera un oficio a la Dirección

General de Educación Primaria para que ésta nos permitiera la 

autorización de que· un grupo de Cirujanos Dentistas realizara 

dicha investigación bucodentalmente a niños de 32 escuelas 

primarias, públicas y particulares, de las 16 delegaciones p~ 

líticas del Distrito Federal (Apéndice II}. 

14 



Uná vez obtenido este requisito, procedimos a visita·r las 

escuelas, en las cuales se revisó a niños de 8, 9 y 10 años, ya 

que en ellos se encuentra bien establecida la etapa de la denti 

ci6n mixta y por la cual nosotros podemos diagnosticar las malo 

clusiones de Angle y de Dewey Anderson. 

Se visitaron aulas de tercero, cuarto y quinto año de prima

ria, donde et procedimiento .de la selección· fue que los niños -

que tuvieran edad menor de ocho años y mayores de diez años de

salojaran el aula. Y se siguió con los exámenes, que para tener 

un indice de mayor confiabilidad se elaboraron dos historias -

clinicas foliadas, es decir con el mismo nGmero. 

Se utiliza~on dos historias clínicas para cada niño, y el -

exámen se realizó de la siguiente forma: 

Un primer registrador obtendría los datos del infante y la -

maloclusión presente diagnosticada. 

Un segundo registrador, sin saber el diagnóstico del primero, 

elaboraría el historial clínico y daría el diagnóstico de lama 

!oclusión utilizando una historia clínica nueva, con espejo, 

abatelenguas esterilizados con cloruro de benzalconio. 

Al terminar de revisar, el primer y segundo examinador, un -

tercer examinador recopilaba y ordenaba las historias clínicas

para verificar si coincidían los diagnósticos anotados por el -

primer y segundo registrador, si coincidían se archivaban las 

15 



historias del primer registrador y la segunda se guardaba 

aparte. 

Si el diagn6stico estaba en desacuerdo, un tercer re

gistrador revisaba al paciente, de igual manera y emitÍp

su diagn6stico, si éste concordaba ya sea con el primero

º con el segundo registrador, se archivaba de igual manera 

el historial acertado junto con el que era verificado por 

aparte, y el que no concordaba se des~chaba .. 

Con lo anterior practicado, se inici6 la investigaci6n 

aproximadamente durante cuatro meses,se acudió a 32 escuela~ 

de.éstas fueron oficiales y particulares dependientes de las 

16 delegaciones políticas del distrito federal. 

El exámen que se realiz6 a cada niño fue de la siguien

te forma: 

Anamnesis:Ob . d 1 d d 1 h" . 1 1' . ten1en o os atos e 1stor1a c 1n1co se 

realiz6 un exámen clínico intraoral. 

Observamos dentici6n mixta y a los niños con dentici6n 

permanente y temporal independientemente de su edad, se les 

pidi6 abandonar el sal6n de clase. 

Observamos la relaci6n molar y canina, esta es, se le

pedía al paciente infante abrir su boca y llevar su mandibu 

la en posici6n más posterior en forma suave y contínua y -

16 



para cer~iorarnos de que ocluía en una buena· relación se-:

le pedía que pegara la punta de la ~entua lo más posterior 

posible en el paladar y que fuera cerrando poco a poco el -

maxilar inferior sin despegar ia punta de la lengua sobre -
l 

el paladar hasta ocluír, y con esto lograríamos una 6ptima 

relaci6n céntrica. 

Mientras el infante realizaba esta maniobra,con el espe 

jo 6 abatelenguas se separaba carrillos y se le indicaba que 

mordiera y que no despegara sus dientes de ambas arcadas, 

se observaba la relación molar y canina de ambos lados. 

Observando la maloclusi6n, en este caso clase III es: 

Obteniendo en forma suave y continua hacia relaci6n con el 

maxilar superior el cual, la cúspide mesiovestibular dél -

primer molar permanente entra en relación con el surco dis

tovestibular del primer molar permanente inferior. 

Realizamos un éxamen clínico extraoral, en esta forma-

vemos el perfil del paciente, la posici6n de la mandíbula y 

del maxilar (Protrusi6n o Retrusi6n). 

Observamos la posición del labio superior con respecto

al inferior. 

Se observ~ al niño de frente: Labios: Posici6n, consis

tencia, tamaño, forma,color. 

17 



si el labio inferior estaba sobre exten<lido sobre el -

superior o viceversa, mientras que la boca estaba 

cerrada, o si se colocaba el labio inferior lingual--

mente a los incisivos maxilares, si existían áreas loe!. 
1 

!izadas de hipertrofia o enrojecimiento; si estaban --

flácidos, hipo, hipert6nicos,húmedos, secos o agrieta

dos. 

Forma de la nariz: En el pr6gnata la nariz se nota

agrandada y puntiaguda, y esta observaci6n no se de--

tecta en todos los problemas de clase III. 

Músculo mentoniano: Se diagnosticaba si éste era -

~iperactivo, estaba flácido o contra~do. 

Músculos temporales: Se colocaban los dedos índices 

medio o anular, suavemente a ambos lados de la cara,-

sobre estos músculos, y se le pedía al niño que deglu

tiera para observar la trayectoria, o posici6n de la-

lengua. 

Examen intrabucal: Observamos al niño con la boca 

abierta con un espejo o abatelenguas, tamaño, forma -

tonicidad de carrillos, lengua y paladar. 

Tamaño del maxilar inferior, con respecto al supe-

rior. Se examinaban los dientes en oclusión, para lo -

cual si le pedía al niño seguir el mismo procedimiento 

que efectuó para lograr la oclusión céntrica y se le -

indicaba apretar sus dientes,y asi observar la rela~

ci6n molar de ambos lados y diagnosticar la maloclusi6n 
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que en este caso es clase III, incisivos superiores lingua 

lizados(inclinados excesivamente hacia el aspecto lingual) 

Para distinguirla de una seudo clase III, por que .-

existía una protrusi6n funcional, nosotros indicaremos al 

paciente, que una los incisivos tanto superior como infe-

rior de borde a borde, si el paciente logra este contacto 

nosotros diagnosticaremos una seudo clase 111. y no pensa

remos de la presencia de una clase 111 verdadera. 

Ahora esta discrepancia puede ser debida a que los in 

cisivos se unen en relaci6n borde a borde en el contacto 

inicial lo que éste provoque el maxilar superior sea con

ducido hacia adelante hasta una relación de mordida cru-

zada anterior causada por la guía dentaria. 

En conclusi6n las maloclusiones de clase 111 verda-

deras con vías de cierre normal no reaccionan de esta 

manera. 

También una vez reconocido la clase 1,11 y 111 en 

base al diagnóstico se revisaba si existía mordida cruza

da posterior uni, o bilateral, mordida a,bierta pastero -

lateral, protrusi6n de incisivos superiores sobremordida 

profunda anterior, dientes en mordida cruzada anterior, -

espacios interproximales entre los dientes anteriores su-· 

periores y lingualizaci6n, apifiamiento o ·atricci6n de in

cisivos inf._J, 8. 

Con los resultados obtenidos de los exámenes elabora-
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dos se diagnosticaban los hábitos, si lo presentaban o sí 

el niño no tenía hábito y en su caso se asentaba en el. 

historial clínico. 

Se observaba clínicamente al niño viendo obturaciones 

y si existían mutilaciones de la pmezas dentarias o sí él 

tenía alguna aparatología ortod6ntica, y se le preguntaba 

si visitaba al dentista; sí nos contestaba negativamente, 

era niño que no recibía atenci6n dental. Sí la respuesta

era afirmativa, a pesar de que no tenía alguna obturación, 

extracción, etc. se le preguntaba si era atendido por ci

rujano dentista general o por especialista, es decir, sí

su dentista atendía niños y adultos o exclusivamente ni-

ños. Nosotros clasificabamos la atención dental que el ni 

ño recibía dependiendo de la respuesta. 

Después de acudir a los planteles escolares, se reco~ 

pilaron 12 000 historias clínicas, de las cuales, 6,1000 -

contenían el diagnóstico elaborado por el primer registr~ 

dor y las 6 000 historias restantes eran del segundo re-

gistrador o del tercer registrador, las cuales servían pa 

ra verificar el diagnóstico. De esta forma obtuvimos por

edad y sexo, 6 000 niños de 8, 9 y 10 años con maloclusio 

nes de Angle y de Dewey Anderson de los que posteriormen

te se separaron 3 000 niños y 3 000 niñas. 
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RESULTADOS 

Una vez terminado el estudio de nuevo se procedió a la 

recopilación delos datos y se igualar6n por orden, los cuales 

se analizan en gráficas y cuadros estadísticos. 

La Gráfica I Tabla I • Nos indican que de 6 000 niños 

de ambos sexos examinados se encontrarón,. 275 con maloclusio 

nes de ClaseIII, Conteniendo un 4.5 \ que es el 100 % de la 

población total de la Clase III. 

Representando la población total tanto femenino como

masculino de clase III, encontramos 133 niñas, que corres-

·ponden al 48\, y 142 niños correspondientes al 52\ de Clase 

III. Gráfica II Tabla!!. 

La Gráfica III Tabla III. Se encuentra que de el 100\ 

del población de clase III (275 niños de ambos sexos) de 8 

años tenemos 38 con 14%, de 9 años 49 con un 18\ y de 10 años-

46 con 16\. 

De masculino de 8 años 54 con un 20%, de 9 SO un 18% 

y de 10 años 38 con un 14%. 

En la Gráfica IV TablaIV. Del 100% de la población --

total(275 niños de ambos sexos) No reoibierun atención den

tal 142y equivalió al 71% y los que recibieron atención 

dental t33 con un 29\, por sexo y edad de maloclusión clase 

III. 
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La gráfica V Tabla V. Que representa a niños de ambos-

sexos que sí recibieron atenci6n dental por sexo y edad. 

De femenino se obtuvo de 8 años 15 con un 4%, de Q,años 

14 con un 5% y de 10 años 16 con un 6%, resultando de feme

nino 42 con un 15%. 

De masculino tenemos de 8 años 15 con un 6% de 9 años 

12 con un 4% y de 10 años 10 con un 4%. De estos una suma 

total de 37 con un 14%. 

Teniendo finalmente de femenino y masculino 79 con un 

29%. 

De la Gráfica VI Tabla VI. De niños que no recibieron

atenci6n dental, los cuales tenemos 196con un 71% de estos 

son de 8 años de femenino 26 con un 9% de 9 años 35 con un-

13% y de 10 años 30 con un 11%. Siendo en total 91 con un -

33%. 

De masculino tenemos de 8 años 39 con un 14%, de 9 años 

38 con un 14% y de 10 años 28 con un 10%. Siendo de éstos --

105 con un 38% ge no atendidos de clase III. 

De la Gr{fica VII Tabla VII que representa a la pobla

ci6n de clase III que fueron atendidos por cirujano dentista 

que fueron 71 de estos forman el 27% y de atendidos por espe 

cialista fuervn 8 que representan un 2% de la clase III. 

De la totalidad tenemos un 79 con un 29% que sí fuerun 

atendidos. 
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En la Gráfica VIII Tabla VIII. Que fueron atendidos 

por cirujanos dentistas,de masculino en total tenemos-

38 con un 14%, de esta cifra son de 8 años 11 con un--

4%, de 9 años 11 con un 4% y de 10 años 16 con un 6%. 

De femenino en total son 33 con un 13%, siendo de -

estos dé 8 años 13 con un 5%, de 9 años 11 con un 4% y 

de 10 años 9 con un 4%. 

En la GráficaIX Tabla IX. De los atendidos por esp~ 

cialista de clase III. Representan de sexo masculino un 

4 con un 1%, de estos de 8 años se encontr6 1 con un -

.25%, de. 9 años 3 con .75% y de 10 años no se recopil6 

ninguno. 

De femenino en total son 4 con 1%. De estos de 8 

años fueron:.2 con un.SO%, de 9 años 1 con .25% y de 10 

años 1 con .25%. 

En la Gráfica X Tabla X. De los niños estudiados se 

encontró los que presentan hábito de 39 un 14% y los -

que no presentan hábito son 236 con un 86%, siendo la 

totalidad de estos 275 con un 100% de la poblaci6n to

tal de clase III. 

En la Gr§fica XII Tabla XII. De los niños que pre-

sentan hábito por sexo y edad, se encontr6 de femenino 

20 con un 7% de éstos ~onde 8 años 4 con 1.4%, de 9 -

años l2 con un 4.2% y de 10 años 4 con 1.4%. 

De masculino en total 19 con un 7% de estos se---

encontraron: 
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De 8 años 9 con un 3\, de 9 años5 con un 2\ y de 10 años 

S con un 2\. 

En la Gráfica XII Tabla ~Ii. De los niños que no pre

sentan há~ito por sexo y edad,se recopiló de femenino 113 -
, 

con 41\. Siendo de estos de Baños 34 con un 12\,. de 9 años-

37 con un 14\ y de 10 años 42 con un 15 \. 

De masculino son en total 123 con un 45\ , De éstos -

son de 8 años 45 con 16\, de 9 años 45c.con un 16\ y de 10 -

años 33 con un 13 %. 

Haciendo hincapié que estas ,ifras solo corresponden 

únicamente a la población de clase III y no al total de ·la 

muestra. 
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X o 

POBLACION 
TOTAL 

POBLACION 
DE CLASE 

Tabla I 

F 

6000 

275 

TABLA QUE CORRESPONDE A LA
FRECUENCIA DE MALOCLUSIONES 
CLASE III CON RESPECTO A -
LA POBLACION ENCUESTADA. 

,; 

100 

4.5 

Fuente: Escuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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Gráfica I 

GRAFICA DE SECTORES QUE 

CORRESPONDE A LA FRECUEN· 

CIA DE MALOCLUSIONES CLA 

CE III DE ANGLE CON RES-· 

PECTO A LA POBLACION 

ENCUESTADA. 

Fuente:Escuelas Primarias Ptblicas·y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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~ o 

FEMENINO 

MASCULINO 

TOTAL 

TABLA II 

F 

133 

142 

275 

TABLA QUE CORRESPONDE A LA 

POBLACION TOTAL TANTO FEME

NINA COMO MASCULINA DE MAL

OCLUSION CLASE III. 

i 

. 
48 

52 

1:00 

Fuente: Escuelas Públicas y Privadas de las 16 

Delegaciones del D.F. 
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Gráfica II 

. . 

. . 

GRAFICA QUE REPRESENTA A LA 

POBLACION TOTAL TANTO FEMEN! 

NO COMO MASCULINO DE MALOCLU 

SION CLASE I I I. 

~FEMENINO 

[] MASCULINO 

Fuen.te:Escuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del· D.F. 
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~-

FEMENINO 

F 

8 38 

9 49 

10 46 

133 

Tabla III 

TABLA QUE REPRESENTA A LA PO -

BLACION TANTO FEMENINO Y MASCU 

LINO DE CLASE III. 

• MASCULINO 

% F % 

14 54 20 

18 so 18 

16 38 14 

48 142 52 

Fuente:Escuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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Gráfica 111 

GRAFICA QUE REPRESENTA COM
PARATIVAMENTE DE SEXO FEME
NINO Y MASCULINO DE 8,9 y 

10 AÑOS DE MALOCLUSION -
CLASE I I l. 

9 10 EDAD 

~ FEMENINO 

D MASCULINO 

Fuente: Escuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 

Delegaciones del D.F. 
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~ o 

ATENDIDOS 
~ 

NO ATENDIDOS 

TOTAL . 

Tabla IV 

TABLA QUE REPRESENTA A LA PO
BLACION TOTAL DE CLASE III DE 
ATENDIDOS Y NO ATENDIDOS. 

F % 

133 29 

142 71 

275 100 

·Fuente: Escuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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Grc!fica IV 

. 

. 

. 

. 

. 

,· 

. 

. 

GRAFICA QUE REPRESENTA A LA POBLA-

CION TOTAL DE CLASE III DE ATENDIDOS 

Y NO ATENDIDOS • 

~ 
D . 

ATENDIDOS 

NO ATENDIDOS 

'. 

Fuente: Escuelas Primarias Públicas Y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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~ D FEMENINO 

F 

8 ·12 

9 14 

10 16 

TOTAL 42 

Tabla V 

TABLA QUE REPRESENTA POR SEXO 

Y EDAD DE CLASE III QUE SI RE 

CIBIO ATENCION DENTAL. 

MASCULINO 
. ... . . . -· . 

% F % 

4 15 6 

5 12 4 
-·· 

6 10 4 

15 37 14 

Fuente: Escuelas Primarias Páblicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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Gráfica V 

GRAFICA COMPARATIVA QUE RE 
PRESENTA TANTO FEMENINO -
COMO MASCULINO DE 8,9 y 10 
QUE SI REeIBIO ATENCION 

DENTAL. 

9 10 EDAD 

.~ FEMENINO 

D MASCULINO 

Fuente: Escuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 

Delegaciones del D.F. 
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~ D FEMENINO 

F 

8 26 

9 35 

10 30 

TOTAL 91 

Tabla VI 

TABLA REPRESENTATIVA DE SEXO Y 

EDAD QUE NO RECIBIO ATENCION -

DENTAL. 

MASCULINO 

% F % 

9 39 14 

13 38 14 

11 28 10 

33 105 38 

Fuente: Escuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 

Delegaciones del D.F. 
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Gráfica VI 

GRAFICA REPRESENTATIVA DE SEXO 

FEMENINO Y MASCULINO QUE NO -

RECIBIO ATBN[ION DENTAL DE -

CLASE I I I. 

. . 

9 

. . 
.. 

10 EDAD 

~- FE?IENINO o MASCULINO 

\ . 

Fuente:Escuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 

Delegaciones del D.F. 
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TABLA QUE REPRESENTA A NIÑOS 
QUE FUERON ATENDIDOS POR ES
PECIALISTA Y CIRUJANO DENTIS· 
TA DE CLASE I I I. 

~ 
' 

F % 
o 

ATENDIDOS POR CIRUJANO 71 
DENTISTA 

ATENDIDOS POR ESPECIALISTA 8 

TOTAL 79 

Tabla VII 

Fuente: Escuelas Primarias Públicas y privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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GRAFICA QUE REPRESENTA A NIÑOS 
QUE FUERON ATENDIDOS POR ESPE
CIALISTA Y CIRUJANOS DENTISTAS 
DE CLASE 111. 

o L--~L.1.-..c:::=::1... _______ __.._ 
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Gráfica VII 
~ATENDIDOS POR CIRUJANO DENTISTA 

D ATENDIDOS POR ESPECIALISTA 

Fuente:Escuelas Primarias PÚblicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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. 

SEXO FEMENINO EDAD 

F 
- . 

8 11 

9 11 

10 16 

TOTAL 38 
\ 

Tabla VIII 

. . . 

TABLA QUE REPRESENTA POR EDAD Y SEXO 

A NIÑOS ATENDIDOS POR CIRUJANOS DEN

TISTAS DE CLASE III. 

MASCULINO 

% F % 

4 13 ~ 

4 11 4 

6 9 4 

14 ~3 13 
1 

Fuente: Escuelas, Primarias Públicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. · 
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Gráfica VIII 

GRAFICA QUE REPRESENTA A NI~OS 

DE CLASE III QUE FUERON ATEND! 

DOS POR CIRUJANOS DENTISTAS -

POR EDAD Y SEXO. 

........ · 

. 
. . 
. . 
. . 

. 

9 

. . 

. . 

. . 

. . 

10 

~ FEMENINO o MASCULINO 

EDAD 

Fuente:!scuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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~ SEXO FEME·NINO 

F 

8 1 
9 3 

10 o 

TOTAL 4 

Tab 1 a IX 

% 

TABLA DE COMPARACION POR SEXO 
Y EDAD QUE FUERON ATENDIDOS -
POR ESPECIALISTA. 

MASCULINO 

F % 

.25 2 .so 

.75 1 .25 

o 1 .25 

1 4 1 

Fuente: Escuelas Primarias POblicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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Gráfica IX 

; 

GRAFICA COMPARATIVA DE SEXO 
FEMENINO Y MASCULINO DE 8,~ 
y 10 AÑOS QUE FUERON ATEN -
DIDOS POR ESPECIALISTAS. 

,..., 

. . . . 
• . 

. . 
. • 

9 10 EDAD 

.~ FEMENINO 

D • MASCULINO 

Fuente: Escuelas Primarias P\Jblicas y Privadas de las 16 

Delegaciones del D._F. 
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~~ 
D 

CON HABITO 

SIN HABITO 

TOTAL 

Tabla X 

--

TABLA QUE REPRESENTA POR EDAD Y SEXO 
. 

A NIÑOS QUE PRESENTAN HABITO Y SIN -

HABITO DE LA POBLACION TOTAL DE CLA 

SE III. 

F % 

39 14 
.. 

86 
236 

275 100 

Fuente: Escuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 
D~legaciones del D.F. 
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Gráfica X 

GRAFICA QUE REPRESENT~ A ALUMNOS 
QUE PRESENTAN HABITO Y SIN HABI
TO DE LA POBLACION TOTAL DE CLA
SE III. 

# 

~ CON HABITO 

o SIN HABITO 

Fuente: Escuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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' 

EDAD SEXO FEMENINO 

F 

8 4-

.9_ 12 

10 4 

TOTAL 20 

Tabla XI 

TABLA QUE REPRESE~TA A NI~OS

POR SEXO Y EDAD QUE PRESENTAN 

HABITO DE CLASE 111 

' 

MASCULINO 

% F % 

1.4 9 3 
) 

4:, 2 5,. 2~· 

1.4 5 2 

7 19 7 

Fuente: Escuelas Primarias Pablicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del D.F. 
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Gráfica XI 

GRAFICA QUE REPRESENTA A ALUM
NOS QUE PRESENTAN HABITO DE -
SEXO Y EDAD COMPARATIVO. 

. . 
. . . . . 

. . 

9 -10 EDAD 

~l FEMENINO 

D • MASCULINO 

' . 

Fuente: Escuelas Primarias Públicas y Privadas de las 16 

Delegaciones del D.F. 
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~ o FEMENINO 

F 

8 34 
~ -

9 37 

10 42 

TOTAL 113 

Tabla xn 

TABLA QUE REPRESENTA POR SEXO

y EDAD DE CLASE 111 QUE NO ~iE 

SENTAN HABITO. 

MASCULINO 

% F % 

12 45 16 

14 45 16 

15 33 13 

41 123 45 

Fuente: Escuelas Primarias PQblicas y Privadas de las 16 
Delegaciones del o.r. 
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Gráfica XII 

GRAFICA DE CLASE 111 POR SEXO 
Y EDAD QUE NO PRESENTAN HABI
TO. 

/ 

9 EDAD 

~ FEMENINO 

D MASCULINO 

Fuente: Escuelas Primarias PÚblicas y Privadas de las 16 

Delegaciones del D.F. 
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DISCUSION 

En la Gráfica I Tabla I. que corresponde a la frecuen

cia de maloclusiones clase III de Angle de la poblaci6n ~ 
, 

total por edad y sexo se obtuvo un 4.5% en el area urbana 

del Distrito Federal.esto es relacionando con la poblaci6n 

blanca de los E.E.U.U. que representa de un 3% a un 51 de

clase III. 13 

En Nueva Zelandia existía un 4.2% de discrepancia de 

clase III. 8 

Podemos observar de los valores obtenidos que nuestra-

incidenaia de la maloclusi6n ~e clase III en el área urba

na del Distrito Federal, tiene una similitud con la pobla

ci6n blanca de los E.E.U.U. y podemos pensar que el rango 

de porcentaje entre ambas naciones es similar.ya que los 

estudios se realizaron en etapas de la dentici6n mixta. 

Representando la maloclusi6n de clase III por edad y 

sexo se encontró que un 48% es Femenino y un 52% es mascu 

lino. Siendo de mayor incidencia por un 4% de sexo masculi 

no el que presenta la maloclusi6n clase III. 

Los autores en Zelandia del norte (Helm-1968) existi~ 

un 79% en niños y en niñas un 78% de estudio de maloclu-

si6n por edad y sexo, y tenemos que existio un porcentaje 

mayor(!%) en masculino de clase 111. Pero tenemos que el -

estudio en Zelandia del norte se elaboró en 1700 niños de 

ambos sexos, pero nosotros pensaremos que existe la misma 

cantidad de porcentaje de masculino. 
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Relacionando la discrepancia que e~iste ~or edad y -

, sexo con los porcentajes obtenidos de. maloclusi6n clase -

III, se tiene como resultado de 8 años de femenino(14%)

con sexo masculino (20%) existe mayor porcentaje en mas cu·~· 

lino siendo éste en un 6%. Ahora teniendo los porcentajes 

·a continuaci6n vemos que existe más niños de 8 años que-

tienen mayor incidencia de maloclusi6n clase III de la 

poblaci6n encuestada. 

Tomando los valores de 9 años de femenino que fué -

(18%) de masculino fueron un mismo valor para ambos sin -

haber mayor porcentaje entre ellos. Y de 10 años(16%) --

siendo mayor en femenino un 2% que masculino (14%), como 

vemos existe un mayor indice de maloclusi6n clase III a la 

edad de 10 años en femenino a pesar que tenemos mayor dis

crepancia en masculino a la edad de 8 años. Gráfica III -

Tabla III. 

Dentro de la poblaci6n total de clase III de niños -

atendidos y no atendidos se encontr6 una discrepancia de 

un 71% que no tuvieron atenci6n dental y de los que sí

recibieron atenci6n dental fueron en un 29%. obteniendo 

un mayor porcentaje de un 51% más de niños que no fueron 

atendidos por sexo y edad. 

Estudios realizados en los E.E.U.U. en 1970 result6 

que el 50% de los niños de 15 años no recibieron nunca--

atenci6n d~ntal. 10 
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Si resolvernos esto en cornparaci6n en nuestros datos--

obtenidos, es que tuvimos por un 21% rn~s de nifios no ·aten~ 

didos , pero esta encuesta, se realiz6 entre las edades 

·de 8,~ y 10 años y la encuesta realizada en los E.E.U.U. -

Fué exclusivamente de edad de 15 años. lo cual por la edad 

no es muy comparable. Gráfica IV Tabla IV. 

Dentro de el estudio realizado de niños que recibieron 

atenci6n d~ntal y los que no recibieron atenci6n dental se 

obtuvo, niños atendidos de 8 años de femenino(4%) y mascu

lino (6%) se encontr6 una diferencia de un 2%, siendo mas

culino, como resultado de los que tienen más atenci6n den

tal. 

De 9 años femenino (5%) y masculino (4%) tenemos como

resultado un 1% más en femenino. 

De 10 años femenino (6%) y masculino (4%) obtuvimos un 2% 

más en sexo femenino que sí fueron atendidos. 

Por lo tanto de los niños que más recibieron atenci6n

dental, fuer6n de sexo femenino de 9 y 10 años.Grlfica V -

Tabla V. 

Niños que no recibieron atenci6n dental son de 8 años

de femenino (9%) con respecto a masculino (14%) siendo---·· 

superior por un 5% masculino. De 9 años femenino (13%) 

con masculino (14%) es mayor por un 1% masculino. y de 10 

años femenino (11%) c~n respecto a masculino (10%) es---

superior por un 1% femenino. 

Teniendo como resultado que un 5% de sexo masculino de 

8 años superior al femenino que fueron atendidos. como po-
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demos observar existe menos atenci6n en niños de menor 

edad, esto encontramos por que muchos de los padres de 
, 

familia tienen la costumbre de que ~1 niño esta en recam-

bio de sus piezas dentarias y como esto es cierto, ellos.-
, 

no piensan que el infante puede tener otras desarmon1as~ 

oclusales y no los llevan a revisi6n hasta que se pre-

senta el problema, esto es como nosotros ·veremos más ade

lante a mayor edad existen más problemas para correcci6n

de la desarmonía oclusal propiamente de clase III. 

Gráfica VI Tabla VI. 

, 
Observamos la necesidad de diagnosticar que tanta ---

población recibió atenci6n dental por cirujano dentista 

y por el especialista, se encontró que los especialistas 

(2%) en relaci6n con los Cirujanos dentistas (27%) existe 

una discrepancia mas de los servicios del cirujano dentis· 

ta que del especialista. 

Siendo que la mayor parte de la poblaci6n existente 

es la de atendidos por cirujano dentista. Se llega a la 

conclusión de que la comunidad tiene poca información de 
. 

los servicios del especialista ya que en los datos obte-
, 

nidos el servicio que estos prestán es reducido. 

Grlfica VII Tabla VII. 

Representando a niños por edad y sexo que recibieron-
~ servicios por cirujanos dentistas. De clase III resulto -

que de S·años femenino (4%) con respecto a masculin,0.(5%) 

resultó una diferencia de un 1% más en masculino. 
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De 9 años femenino (4%) y masculino (4%) résult6 un -

porcentaje igual para ambos. Y por. Último de 10 años feme 

nino (6%) y masculino (4%), tenemos como resultante un 2% 
1 

m~s femenino que mas~ulino. 

Sabiendo que femenino tuvo mas atenci6n por cirujano

dentista por 1% más que masculino. Vemos que la edad que 

mas se preocupa por ser atendida es la de 10 años, noso·~ 

tros pensamos que el paciente femenino se ·atien~e, es

por su apariencia estética y armonía oclusal. Gráfica v~. 

VIII Tabla· VIII. 

De· los niños que fueron atendidos por el especialista 

por edad y sexo result6 que : De 8 años de femenino(.25%) 

con respecto a masculino (.50%) tiene mas servicio dental 

los niños de 8 años por .25% de 9 años de femenino(.75%) 

y de masculino(.25%), es superior femenino por .50% y de 

10 años de femenino no tuvieron atenci6n dental por ello 

un • 25% es superior. Obteniendo en su totalidad para -

ambos sexos de un 1%. 

Los·niños que mas visitaron al especialista son los 

de edad de 9 años~ aunque en sí la poblaci6n es muy redu 

cida para la cantidad tan superior que representa: Por -

que un 2% de niños atendidos, en relaci6n a la discre--

pancia de clase III, es muy inferior para los servicios

que pueda prestar un especialista. 

Ahora bien nosotros sabemos que el servicio que presta 

el especialista es eficiente, pero insuficiente por que

falta personal capacitado para atender a la poblaci~~ in-
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_fantil de las discrepancias oclusales de clase 111. 

Gráfica IX Tabla IX. 

De la poblaci6n total de clase 111 por sexo y edad

encontramos un reducido índice de niños que presentan -

hábito (1~%) en comparaci6n de los niños que no presentan 

hábito, que es (86%) la mayor parte de la niñez, teniendo 

una diferencia de un 72% sobre los que presentan hábito. 

De los hábitos estudiados llegamos a la conclusi6n- · 

que no tienen ningún efecto sobre la desarmonía oclusal

de clase 111. 

Algunos autores describen en las maloclusiones de cla 

se 111, el labio inferior es impotente mientras que el -

labio superior es muy activo al alargarse y presionar so~ 

bre los incisivos superiores y el proceso alveolar. por la 

contracci6n del buccinado-:r, ésto no significa que la muscu 

latura ha creado la protrusi6n del maxilar inferior y retru 

si6n del maxilar superior, pero esto pudo haberse acentua

do por la actividad funcional de adaptación. 8 Gráfica ·x 
f • -

Tabla X. 

Dentro de los niños que presentan hábito por sexo y 

edad encontramos que femenino de~ años (1.4%) con res--

pecto a masculino (3%) presenta un valor superior de· 1.6% 

siendo de 8 años masculino los que presentan hábito. 

Tenemos de 9 años femenino (4.25) con respecto a 

masculino (2%), siendo de femenino los que superan por un 

2.2% de los que presentan h~bito de esta edad. 

Tenemos de 10 años de femenino (1.4%) y de masculino 

(2%) siendo mayor porcentaje en masculino por.6% que prese~ 
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tan hábito. 

Tenemos que de clase III los que presentaron mayor

incidencia de hábito, fueron los de edad de 9 años de

femenino y después los siguen .en descendencia los niños 

de 8 años Gráfica XI Tabla XI. 

Teniendo los valores de la poblaci6n total, tenemos 

por edad y sexo a niños que no presentan hábito, los-

cuales result6 en mayor porcentaje que enseguida vemos: 

De 8 años femenino tenemos (12%) con respecto a --

masculino (16%) que tuvo un valor superior al de feme

nino por un 4% siendo estos los que no presentan hábito. 

De 9 años femenino tenemos (14%) comparando con _ .. __ 

masculino (16%) teniendo un valor superior de un 2%.-

Siendo este áltimo de los que no tienen hábito. 

De 10 años tenemos un (15%) de femenino y de mascu

lino, tenemos (13%) siendp los que menos hábitos tienen 

los -~e sexo femenino por un 2%. 

En general tenemos que de sexo masculino de 8 y 9 -

años, los que menos presentaron hábito. 

De 8 años siendo femenino menor que masculino por un 

4% mas- • 
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RESUMEN 

Por no tener datos de la incidencia de la desarmonía de -

Clase III en nuestra población y :p.ara realizar trabajos mis

acertados en relación a prevención, interceptar y corregir -

las desarmontas, en referencia a investigaciones hechas en-!. 

el extranjero para extrapolar planes de trabajo,se realizó -

investigación epidemiológica es una muestra de 6 000 niños -

mexicanos de ambos sexos de 8, 9 y 10 añns, ya que en ellos

se encuentra establecida la etapa de la Dentición Mixta. 

Se asistió a 32 escuelas particulares y oficiales de las-

16 delegaciones políticas en que se encuentra dividida la -

Ciudad de México, visitando dos escuelas, una particular y -

una oficial, y así establecer: 

Indice de maloclusión en el área urbana del Distrito Fede 

ral,por edad y sexo de Clase III. 

qué cantidad, tanto femenina como masculina, presentan la 

desarmonía Clase III. 

Población total por edad y sexo que recibió atención y+

los que no recibieron atención dental y de éstos determinar

los que fueron atendidos por _cirujano dentista general y es

pecialista (Odontopeditría u Ortodoncia) para detectar si el 

número de personal especializado está en relación con los re 

querimientos odontológicos. 
-

Cantidad y presencia de hábitos bucales por edad y sexo -

que puedan agravar la malposición dental. 
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CONCLUSIONES 

1) En forma concreta en relaci6n a la población total 

encuestada de las maloclusiones de Angle, obtuvimos un 

Índice reducido de maloclusión clase III. 

2) Existe un similar prevalencia entre la población 

blanca de los E.E.U.U. y la población infantil del -

Distrito Federal de maloclusiones clase III. 

3) Se encontró mas establecida en sexo masculino que 

femenino la discrepancia de cl~se III. 

4) Encontramos que existe un alto Índice de niños de 

_Clase III que no re,iben atención dental. 

5) La edad que prevaleció de la maloclusión de clase 

III, fué la de ocho años de masculino. 

6} Tambien niños de ocho años que no recibieron aten 

ci6n dental, obteniendo una discrepancia mayor. 

7) Al realizar la encuesta encontramos que los niños 

tenían más atención por cirujano dentista que por es

pecialista. 

8) Encontramos tambi6n que en relación a la desarmo 
I n1a oclusal de clase III con/Personal especializado -

es en sí el servicio que representa a la población 

urbana del Distrito Federal es insuficiente. 

9) En la desarmon!a de clase III, los hábitos que se 

diagnosticarun no tu"vierun ning&n efecto sob're la --

maloclusión existente. 
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10) Existe un incremento de maloclusi6n clase III-

conforme avanza la edad, entre las edades de 8,9-

'f y 10 años. 

11) El estudio realiz·ado es un paso más para ir -

integrando al especialista y al cirujano den~ista 

general, y de tener presente el {ndice de maloclu 

si6n de clase III y precisar juntos del servicio

que la comunidad requiere. 
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A P E N D L C E I 

FACULTAD DE ODONTOLOGIA 

U.N.A.M. 

ODONTOPEDIATRIA 

HISTORIA CLINICA No. 

NOMBRE EDAD SEXO --------- -------- ----------
NACIONALIDAD GRDO FECHA ---------
ESCUELA DELEGACION ----------------

CLASE I TIPO O 

Dientes que se interdigitan normalmente en 

una buena relación de clase I y las líneas -

medias dentarias superior e inferior coinci

den entre sí. 

CLASE I TIPO 1 
' 

a) Incisivos inferiores apiftados e incisivos 

superiores espaciados normalmente. 

b) Incisivos superiores e inferiores rotados 

y apiftados. 

CLASE I TIPO 2 

a) Dientes anterosuperiores protuídos y pro -

nunciados. 

b) Dientes anterosuperiores protuídos y pro -

nunciados, pronunciada mordida abierta. 

CLASE I TIPO 3 

a) Mordida cruzada anterior de 1 o~2 incisivos 

superiores. 

b) Mordida cruzada anterior de 3 ó 4 incisivos 

·(SUperio.res 

PRESENTA 

D 

D 
D 
D 
D 
D 
D 



CLASE 1- TIPO 4 

a) Mordida cruzada posterior limitada a un diente 

temporario o al primer molar permanente. 

I 

b) Mordida cruzada posterior que involucra adosó 

más dientes visualizada como unilateral. 

e) Mordida cruzada posterior bilateral. 

CLASE I TIPO 5 

a)P~rdida de espacio posterior de 2 a 3 mm en 

en un cuadrante, debido a la mesialización del primer 

molar permanente~ 

b)Pérdida de espacio posterior de más de 3 mm en 

uncuadrante,debido a la mesialización del primer molar 

permanente. 

CLASE II DIVISION 1 

Relación de molares de clase II en ambos lados y 

protrusión antera-superior. 

CLASE II. DIVISION 2 

Relación molar de clase II en ambos lados, incisivos 

centrales casí verticales o inclinados hacia lingual e in 
, 

cisivos laterales protru1dos 

CLASE III 

Relación molar de clase III en ambos lados 

D 
o 
D 

o 
D 

o 
D 

o 



HABITOS:(Marcar con una "x" el hábito que presenta el nifio) 

Succión de pulgar D Succión de carrillos 

Succión de otro dedo D Succión del labio 

Proyección lingual D Respiración bucal 

Deglución Atípica D Morder ufias 

ATENCION DENTAL: ( Marcar con una "x" según el caso) 

Atendido D 
Cirujano Dentista de Práctica General 

Especialista 

No atendidoº 

sup. 

D 
D 

D 
D 
D 
D 



SUMMARY ' 1/ 

We did not have data on the frequence of Class III disharmony 

in our population we therefore carried out an epidemiologic 

research on a sample made of 6000 Mexican children, male and 

female, aged 8, 9 and 10 years in mixed dentition stage. This 

was done to carry out a better research in the prevention, inter

ception and correction of disharmonies, and to relate it to 

research done outside of Mexico. 

The research team attended 32 private and,,state schoóls 

of the sixteen sectio_ns of Mexico City. One state school and a 

private one were visited; this enabled the establishment of: 

·urban malocclusion index in Mexico City (Class III) according to 

age and sex. 

Which percentage of boys and girls are affected with class III 

disharmony 

Total population y¡~~SrRing to age and sex and population untreated; 

Of the treated ones determine who was treated by a general dentist 

and who by a specialist ( Pedodontist or Orthodontist), to determine 

if if the number of specialists is sufficient for the number of 

dental staff available. 

Quantity and presence of oral habits according to age and sex that could 

worsen the dental position. 
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