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““I”INTRODUCCION

La maloclusion dental es una patologia que presentan aquellas personas
en . las que no existe una relacion normal en el contacto entre los dientes
de ia arcada superior y los de la arcada inferior. Como consecuencia de
este defecto en el encaje de las dos arcadas dentales, la masticacion se
hace dificil y puede aparecer un conjunto de complicaciones secundarias.
(1)

. En.la actualidad, el desarrollo de la sociedad esta indisolublemente
, vincUlado con el desarrollo cientifico-técnico, esto concierne a todas las
--ramas de la actividad humana, por tanto es aplicable enteramente a la

" salud publica. @)

. Podemos considerar que el complejo maxilofacial se compone de tres
T;SIstemas que. tienen .un potencial de desarrollo normal, e! sistema

Zesqueletlco. el ststema muscular y el sistema dentario. Cuando no hay R

nlngun obstaculo en el desarrollo de estos sistemas tenemos una ocluston

‘functonalmente equilibrada. (3)

. En la actualidad se habla de las maloclusiones como una enfermedad
inherente a la civilizacién. () El predominio de ellas es muy 'yariablé en los
“distintos pafses del mundo. En las sociedades primitivas: y aisladas se
observa menos variacion en los patrones oclusales qué en las

poblaciones mas heterogéneas. (s)

Es dificil escapar a la implicacion de que. el alto indice de maloclusiones
dentarias en los paises desarrollados es el precio de la heterogeneidad

genética. ()



Se ha trabajado mucho para encontrar una evaluacidon uniforme de las
malociusiones y de acuerdo con esto. establecer las necesidades de
tratamiento. () Estas alteraciones suelen comenzar en edades tempranas,

&) lo cual nos da una 1dea de la magnitud de! problema.

Lo antes expuesto ha maotivado a realizar un estudio sobre las
caracteristicas de la oclusion, dirigido a obtener un diagnéstico de salud
ortodéntica de nifios en edad escolar. recomendando la ejecucion de
programas de salud de la especialidad; lo cual, puede permitir lograr un
mayor grado de satisfaccion en la poblacion infantil, para determinar la
prevalencia de maloclusiones segin los grupos de edades y la
localizacion del encuestado, conociendo el nivel de atencidon que se
requiere segun el tipo de denticion y de relaciones oclusales.

Determ_'in:ar los criterios de las malociusiones y de su tratamiento depende
del: juiéio _profesional, en gran medida determinado  por el estado
spcibeconémico y psicolégico del medio. Las consideraciones importantes
son 'Iés‘dve iipos de tratamientos posibles y las: demékn&askde la poblacion.
o




lI. ANTECEDENTES

Se han  realizado diferentes - estudios ' para .obtener. un diagndstico

ortodéntico en nifios entre los cuales podemos mencionar:

1.,
: “del-area de salud “Venezuela", de la provincia Ciego Avila, durante el
,‘cu'rso escolar 1993-1994, para conocer el diagnostico de salud

Un eétudio representativo de 325 nifios menores de 15 afios de edad,

ortodéntico de esta poblacion. Se “encontré una prevalencia de
maloclusién primaria, entre 5 y 11 anos de edad. Recomendaron el
incremento de la aplicacidon de los programas de atencion primaria de

ortodoncia. (2)

Un estudio epidemiolégico descriptivo transversal, en una muestra
representativa de 896 nifios de 0 a 14 aifios de edad de! area de salud
Florencia, en la provincia Ciego de Avila, durante el curso escolar 1995-
1996, para conocer el diagndstico ortodontico de esta poblacion. Se
encontré una prevalencia de maloclusion entre 25,0 y 30,8 %, la cual fue

significativamente mayor en el grupo de S a 11 afos de edad. Se

recomendd seguir incrementando la atencion primaria- de ortodoncna

como método, para contribuir a satisfacer las neceS|dades crec:entes de :

tratamiento de ortodoncia. (10)

Un estudio en las escuelas primarias, secundarias, —preu"ryiivérsitériols yla
escuela especial del Municipio de Remedios, enla provmcna Villa Clara
en 109 estudiantes con el objetivo de determlnar los porcentajes de
anomalias de los dientes y la oclusion por nivel de escolaridad, sexo y

procedencia en la poblacién estudiada, asi como demostrar la influencia
del programa incremental de Escolares en la prevenciéon de las

maloclusiones. (1)



-4 La 'caractérizacién epidemiolégica de “la oclusién.” cdn ‘base a i
“clasificacién de Angle Clasica; a través de una muestra estadlsucamente
seleccaonada de 4 363 nifos de ambos sexos entre Ios 7 y 14 anos de,

edad mscrltos en escuelas pubhcas federales de’ la zona ksu .del area"'-
estudxada

,'metropolltana se determmo que el 84 7% de la poblacno
'presento clase l, el 10 9% clase I y eI 4 3% clase lll (12)

‘5. Un estuduo para determinar el estado actual de la atencnén ortodéntlca a
'escolares de primaria, comprendidos entre Ios 6 Yy 1 anos de edad B
v universo de trabajo se constituye por: 3090 nmos matrlculados en las
escuelas primarias del curso escolar 1993-1994 que reciben atenc:én en
los servicios escolares de la clinica. estomatolégié de H y 21. Se -
seleccion6 la muestra por grados y edades hasta oomplétar 270 nifos
escogidos al azar. Se determiné que la prevalencia de maloclusién fue
de 53,33%. Recibieron atencion el 50%, y algo menos de la mitad
abandoné su tratamiento. Se considera que la atencién ortodontica a los
nifios debe aumentarse por parte de los estomatologos generales en la
propia escuela, para garantizar la prevencion- ortodontica por medio de’
control sistematico a los nifios y rescate de pacuentes con tratamiento

para disminuir la prevalencia de maloclusnon (13)

. 6. En estudios realizados en Dar es Salaam (tanzanla) en 698 nifios y '
adolescentes entre los 6 y 18 los anos de edad se erncontré ql.e la.
: alteracnon mas frecuente fue la mordlda ab|erta antenor entre el9yel

‘13% para todos los grupos. (14)



~ I, MARCO TEORICO

' k Con anterioridad, intentando categorizar los factores etiolégicos. se han
~-utilizado diversos métodos. Una clasificacion se refiere a las causas
"heredadas y congénitas como un grupo y enumera tales factores como
" caracleristicas heredadas de los padres, problemas relativos al nimero y
tamainio de los dientes, anomalias congénitas, condiciones que afectan a
la madre durante el embarazo, y ambiente fetal. El sequndo grupo, o sea,
las - causas adquiridas, incluye factores como pérdida prematura o
retencidén prolongada de dientes deciduos, habitos, funcion anormal, dieta,
trauma, trastornos metabdlicos y endocrinos, etc. (15

Para clasificar los factores etiologicos los dividiremos en dos grupds; el
_-grupo general aquellos factbres que obran solo en la denticién desde
' afuera y el grupo local, aquellos factores relacionados lnmedlatamente

con Ia dentlcxon No debemos olwdar la interdependencia de los factores

Iocales y generales (15) : :

FACTORES GENERALES

1. Herencia (patron hé‘reditario)

En ef curso normal de fos hechos, es razonable suponer que los hijos
heredan algunos caracteres de sus padres. Estos factores o estos
atributos, pueden ser modificados por el ambiente prenatal y posnatal,
entidades fisicas, presiones, habitos anormales, trastornos nutricionales,
y fendmenos idiopaticos. Pero el patron basico persiste, junto con su



‘tendencia a seguir determinada direccion. Podemos afirmar que existe un
determinante genético definido que afecta a la morfologia dentofacial. E!
patrc'in de crecimiento y desarmrollo posee un fuerte componente

hereditario. (14)

c2 Défectos congénitos (Paladar hendido, torticolis, disostosis

-craneofacial, paralisis cerebral, sifilis, etc.)

, supone que los defectos congénitos o de desarrolio generalmente
poseen una’ fuerte relacion genética, esto es mas ciefo en algunas
i.fafg‘acclones que en otras. Varios estudios han revelado que una tercera
- ba’r‘te"g:de_ los nifios con paladar hendido poseen antecedentes familiares
) dé:‘eysta anomalia. Otros defectos congénitos como hendiduras faciales,
“-parecen exhibir menos predeterminacién hereditaria. Aunque el paladar

hendido es el defecto congénito mas frecuente que interesa al dentista

por su capacidad de causar maloclusion, problemas tales como tumores,

paralisis cerebral, torticolis, disostosis cleidocraneal, hemangiomas y

sifilis congénita provocan anomalias demostrables que requieren -

tratamiento especial. (14)

3. Ambiente
a) Prenatal (trauma, dieta matema. metabolismo materno, varicela, etc.)

El papel de la influencia prenatal en la maloclusion es quizd pequedio; la
posicion uterina, fibromas de la madre, lesiones amnidticas, etc. Han sido
culpadas de maloclusiones. Otras causas posibles de maloclusion son la
dieta materna y el metabolismo, anomalias inducidas por drogas.como la

%



ancela Los trastornos nutncnonales

y metabollcos maternos no. parecen ser' la causa de anomalias del

5 cri‘atbur‘a:.»(lo}).

= b) Posnatal (Iesuon el naamlento paralisis cerebral, lesion en la

'Amculacnon temporomandlbular etc.)

’[Auhque es posible lesionar al nifio al momento de nacer con un forceps,
esto no suele ocurrir: La plasticidad de las estructuras es tal que cualquier
lesién es temporal, salvo en raros casos. Menos frecuentes, pero mas
capaces de provocar maloclusiones, son los accidentes que producen
presiones indebidas sobre la denticion en el desarrollo. Las caidas que
provocan fractura condilar, pueden provocar asimetria facial marcada. El
tejido de . cicatrizacion . de una quemadura puede también producir

maloclusion. (14)

4. Ambiente nietabéli‘co predisbonente y enfermedades
a) Desequilibrio endocrino

Las endocrinopatias proporcionan una base mas directa para la relacién
causa y efecto. Los trastomos marcados por la hipdfisis y paratiroides no
son frecuentes, pero su efecto en el crecimiento y desarrollo es importante
cuando se presentan. Para el ortodoncista son los problemas de la tiroides
que afectan 2 6 3 % de nuestra poblacion. La resorcidon anormal, erupcion
tardia y trastornos gingivales van de la mano con hipotiroidismo. (14)

e encuentra blen protegldo por el liguido
,menores a la madre no suelen afectar a la




"~ b) Trastornos metabdlicos

E! mantenimiento de un ritmo metabdlico normal es indispensable para ei
crecimiento y desarrollo normales. debera realizarse todo lo posibie para
eliminar la entidad patoldgica causante de las alteraciones. (1a) =~

c) Enfermedades

Las enfermedades con efectos paralizantes, como la poliomielitis, son
capaces de producir maloclusiones extrafas. Las enfermedades con
disfuncién muscular, como distrofia muscular y paralisis cerebral, también
pueden ejercer efectos deformantes caracteristicos en las arcadas
dentarias. Los efectos de las enfermedades crénicas en ocasiones
pueden ser demostrados, pero aqui la exactitud no es un factor

constante. (14)

5. Problemas,ndtricioﬁales‘ (Desnutricio’n)

_Trastonos como el raquitismo, escorbuto y beriberi’ pueden provocar -

maloclusiones “ graves.  Con frecuencia, el problema principal es - el
trastorno del itinerario de erupcion dentaria. La pérdida prematura de los

dientes, retencion prolongada; estado de salud inadecuado de Tos tejidos -

y vias de erupcion anormales pueden significar maloclusién. (14

10




6.  Habitos de presion anormales y-aberraciones funcionales

a) Lactancia anormal (postura anterior de! maxila,rf infeﬁbr;‘lactancia no
fisiologica, presion bucal excesiva, etc.) - R o '
- b) ChUpafse los dedos X

c) Hébitos con la IengQa y chuparse la Iehgua k

d) ’ ‘Mo’f&e_rs,e !5b|os y‘vi_iﬁ'as Sy

: é):“l-vléybltésganormales _dé deg!uéién (deglucion incorrecta)

) Defectos fonéticos

g) A:rio;méfli'aé;trespl'ra'tori!as l(rr'észpirarc:iéﬁyﬁuc:al) '
h) Amigdalasy adenciaidré'syi (‘b:osiciéh:co_mpensadora de fa lengua)

i) Tics psicogénicos y bruxiﬁmo

7. Postura

De tiempo en tiempo, los investigadores tratan de probar que las malas
condiciones posturales pueden provocar maloclusién. La mala postura y
la maloclusién dentaria pueden ser resultados de una causa comin. La



“mala* postura puede“acentuar’la maloclusuon exxstente pero aun no ha
stdo probado que constltuya el factor etlolognco pnmano (u) S o

.8. Trauma y accidentes

Es posible que los accidentes sean un factor mas significativo en la
maloclusidn que lo que generalmente se cree. Al aprender el nifio a
caminar y a gatear, la cara y las areas de los dientes reciben muchos
golpes que no son registrados en su historia clinica. Tales experiencias
traumaticas desconocidas pueden explicar muchas Anomalias eruptivas
idiopaticas. Los dientes deciduos desvitalizados poseen patrones de
resorciéon anormales y como resultado de un accidente inicial, pueden
desviar los sucesores permanentes. Estos dientes “muertos™ deberan ser
examinados radiograficamente a intervalos frecuentes para comparar la
resorcion radicular y posible infeccion apical. Es posible que un golpe o
experiencia traumatica sea la causa de muchos de estos casos. (14)

FACTORES LOCALES

1. Anomalias de nimero

Han sido elaboradas varias teorias para explicar los dientes
supernumerarios o faltantes. La herencia desempefia un papel importante
en muchos casos. El motivo de esto es desconocido altn. Existe alta




frecuencia de dientes adicionales o faltantes, asociada con anomalias
congénitas como labio y paladar hendidos. Las patosis generalizadas,
como displasia ectodérmica, disostosis cleidocraneal pueden afectar el

numero de dientes en las arcadas. (14)

a) Dientes supernumerarios

No’ ex;ste un tlempo" def mdo en que comienzan a desarrollarse. Pueden‘

actmuento o hasta los 10 é 12 anos de edad se

formarse antes del
presentan “con’ mayor: frecuencna en el maxxlar supenor aunque pueden

aparécer er quier pade de la boca. (14

b) k{l")vientves falténtes

»La falta congémta de algunos dlentes es més frecuente que la presencia
de dlentes supernumeranos ya que se presenta en ambos maxilares,

2. Anomalias enel tamano de los dientes

El tamaiio de los dientes es determinado principalmente por la herencia.
Como todas las otras estructuras del cuerpo, existe gran variacion, tanto

de individuo a individuo como dentro del mismo individuo. El apifiamiento

es una de las caracteristicas principales de la maloclusién dentaria, es
posible que exista mayor tendencia a esto con dientes grandes que con



] dlentes ChICOS “sin: embargo esto’ no esta apoyado por Ios. dlversos
i proyectos de mvestlgaéxon consultados (14)

3. Anomalias en'la forma de los dientes

La‘anomalla es el lateral en forma de “clavo”, debido a su

g pequeno tamano‘ se. presentan espacios demasiado: grandes en el

segmento antenor los mcnsnvos centrales supenores varian mucho en
cuanto a- su forma en ocasmnes el cingulo es muy pronunmado los

- bordes; marglnales ‘muy . amplios, lo " cual  puede provocar un
desplazamlento hacia labial impidiendo establecer una relacién normal de
sobremordlda vertucal Y honzontal el segundo premolar inferior también

) muestra gran vanacuén. Puede tener ‘una cusplde lingual extra, que

. generalmente sirve para de hutchlnson y molares’ en forma de frambuesa,
: (|4) :

4. Frenillo labial anormal; barreras mucosas

}-'E'I' componente heredltano es un factor primordial en diastemas
pers:stentes la ex:stencta de un frenillo fibroso no siempre significa que

- exnsta espac1o Ia dlﬁcultad estriba en determinar cuando esta insercion

»,f brosa es “causal” o resultante o si es factor primario o secundario de

problemas como sobremordlda habitos Iocales discrepancia en el

‘tamano de los dlentes Basta dec:r que el mero corte del frenillo no
resuelve el problema de dlastema (14)



5. Pérdida prematura

Los dientes deciduos no solamente sirven de organos de la masticacion,
sino también de mantenedores de espacio, para los dientes permanentes.
También ayudan a mantener a los dientes antagonistas en su nivel
oclusal correcto. La importancia de reconocer las posibilidades de aliviar
una maloclusion por la extraccion prematura de los dientes deciduos
también es importante. Las fuerzas morfogénticas, anatdmicas Yy
funcionales conservan un equilibrio dinamico en ia oclusién. La pérdida de
un diente puede alterar este equilibrio. (14

6. Retencién prolongada

-La fetencién brolbngada de los dientes deciduos también constituye un
trastorno en el desarrollo de la denticién. La interferencia mecénica puede
_hacer que se desvien los dientes permanentes en erupcion hécia una
posicidon de maloclusion. Si las raices de los dlentes decuduos no son
resorbidas, adecuadamente, uniformemente y a tlempo los sucesores
permanentes pueden ser afectados y no haran erupcién al mismo tnempo
que los mismos dientes hacen erupcion en otros segmentos dela boca el ‘,
pueden ser desplazados a una posicion inadecuada. (14) N

7. Erupcién t'ard:i'a:déilos dientes permanentes

‘.;Hay ocas;ones durante el cambio de los dientes, en que se pierden los

; dlentes decuduos pero parece como si los sucesores permanentes nunca

‘ haran erupcaon Ademas de Ia posibilidad de un trastorno endécrino v



(como hipotiroidismo), la posibilidad de falta congénita del diente, y la
presencia de un diente supernumerario O raiz decidua, hay también Ila
posibilidad de que exista una “barrera de tejido". La pérdida prematura de
un diente deciduo puede requerir observacion cuidadosa de la erupcion
del sucesor permanente. se haya o no colocado un mantenedor aumentar
la dimensidon mesiodistal. Otras anomalias de forma se presentan por
defectos de desarrollo, como amelogeénesis imperfecta, hipoplasia,
geminacion, dens in dens, odontomas, fusiones y aberraciones sifiliticas
congénitas, como incisivos de espacio, en ocasiones se forma una cripta

Osea en la linea de erupcion del diente permanente. (14)

8. Via dé erupcién anormal

Generalmente es una manifestacion secundaria de un trastorno primario.
Pdr(o tanto existiendo un patrén hereditario de apifiamiento y faita de
espacio para acomodar todos los dientes, la desviaciéon de un diente en
erupciéon puede ser solo un mecanismo de adaptacién a las condiciones
que prevalecen. A demas pueden existir barreras fisicas que afectan a la
direccion de la erupcion y establecen una via de erupcidén anormal. Sin
embargo, existen casos en que no hay problemas de espacio y no existen
barreras fisicas, pero los dientes hacen erupcion en direccion anormal.
Una causa posible es un golpe. De esta forma un incisivo deciduo puede
quedar incluido en el hueso alveolar, y aunque haga . erupcion
posteriormente, puede obligar al sucesor en desarrollo-arytomary Ona’ v
~ direccién anormal. (14) ‘ '




9. Anguilosis.

-Entre los 6 y 12 afos de edad, con frecuencia encontramos anquilosis o
anquilosis parcial. En este fenédmeno el diente se encuentra pegado al
hueso circundante, mientras que los dientes contiguos contindan sus
movimientos de acuerdo con el crecimiento y desarrollo normales. La
anquilosis posiblemente se debe a algun tipo de lesion, lo que provoca
perforacion del ligamento periodontél y formacion de un “puente” éseo,
uniendo el cemento y la lamina du'rya‘ Este “puente” no requiere ser grande
para frenar la erupcion normal de un diente. Puede presentarse en el
aspecto vestibular o lingual vy, "'p’or. lo tanto ser irreconocible en una
radiografia normal. Clinicamente kse ve lo que parece ser un diente
“sumergido”. En realidad los'otros dientes hacen erupcion y el diente
anquilosado no. Los dientes - permanentes también pueden estar
anquilosados. Los accidentes - o traumétismos, asi como ciertas
enfermedades congénitas y endocrinas como disostosis cleidocraneal,
pueden predisponer a un individuo a la anquilosis. Sin embargo, con
frecuencia la anquilosis se presenta sin causa visible. (14) -

10.Caries dental

La.caries dental puede considerarse como uno de los muchos factores
localés de la maloclusién, porlo tanto, la caries que conduce a la pérdida
pfematura de los dientes deciduos o permanentes, desplazamiento
subsecuente de dientes contiguos, inclinacion axial anormal,
sobreerupcion, - resorcion ésea, etc., es indispensable que las lesiones
cariosas sean reparédas, no solo para evitar la infecciéon y la pérdida de
los dientes, sino para conSewar la integridad de las arcadas dentarias. La




pérdida de longitud en las arcadas dentarias por caries es menos

insidiosa y aparatosa que la pérdida misma de los dientes. La
restauracion anatémica inmediata de los dientes constituye . un

procedimiento de ortodoncia preventiva. (1¢)

-11.Restauraciones dentales inadecuadas

"No se’ debe olvndar que Ios dlentes individuales son unidades de
-'construcc:on preformadas en: un medio plastico. Cualquier camblo en el
tamano de.una de estas unldades causara cambios de adaptacion en
otras. La a_daptacuon es casi siempre desfavorable. La necesidad de hacer
restauraciones anatomicas no esta limitada a la dimensién mesiodistal.
Los malos contactos, ain con la restauracion adecuada de ia dimensién
mesiodistal real, favorecen el desplazamiento de los dientes. Con los
contactos deficientes e impacto de los alimentos, los dientes tienden a
separarse. Esto facilta la pérdida de hueso. La falta de detalles
anatémicos en las restauraciones puede permitir el alargamiento de los
dientes opuestos o, al menos crear puntos funcionales prematuros y
tendencia al desplazamiento de! maxilar inferior. (14)




“IV. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La maloclusion es considerada como el tercer problema de salud oral,
dentro de las enfermedades bucales. (15) Investigaciones epidemiolégicas
realizadas muestran cifras alarmantes sobre la prevalencia de maloclusion
en nifios de edad escolar, siendo solamente superada por la caries y la

enfermedad periodontal. (1s. 15

De los pacientes que acude a la facultad de odontologgfa a recnblrf’f'.‘
tratamnento un 73% ha presentado maloclusnon dental siendo clasuf‘ cada
como leve, moderada“ y severa en el ulttmo reglstro del ano 2000 de

SICOREP “n
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s La gravedad de la maloclusuon no ha sido identificada en nuestro pals por .~
fun sun f'n de razones entre las que cabria destacar la dlfcultad de lograr' ’
una’ medtc:on precusa a nivel epldemxolognco Sin embargo es lmportante
‘conocer la magmtud de esta anomalla en nuestra poblacuon como un punto ;
de partida. con el fin de tener elementos para planear adecuad am los
servicios dentales ‘y' retroalimentar nuestros planes y programasv

universitanos.




VI. HIPOTESIS DE INVESTIGACION

Los nifios en edad escolar -presentan maloclusion dental. No existiendo
dlferencna sngnlfcatlva en edad de 10 a 12 afos, se presenta en mayor
porcentaje enel sexo femenmo y:de acuerdo a la clasificacién de Angle, se
cree que la maloclusnon Clase 1 puede ser la mas comun de nuestro estudio.



VIl OBJETIVOS

1. Gene}al

- Determinar la prevalencia de . maloclusién de- nifios en edad
escolar para obtener un diagndstico de salud ortodéntica. Demostrar si
existe diferencia significativa de acuerdyo,av: la ‘edad .y sexo de los

encuestados.

2. Especificos

, - ' Realizar un estudio representativo en nifios de edad escolar
- de 10 é 12 aﬁds‘,' para obtener un diagndstico de salud ortodéntica.

Deterrmnar la prevalencia de maloclusiéon segun edad y sexo

en Ios grupos estudlados

: Recomendar la aplicacion de programas de atencion prlmana

en ortodoncn

e Reahzar Ia wractenzacnon epldemlologcca de la oclusnén de

: ,'acuerdo a crltenos de Angle y Anderson

2z



Vill. METODOLOGIA

Se :llevd a. cabo un. estudio epidemiolégico de caracter descriptivo,
trasversél. descriptivo prospectivo, en la modalidad de corte, en el cual se
exa‘m'ina'ron 193 escolares inscritos en la Escuela Primaria José Palomares
Quiroz, de la Delegacion lztapalapa, Distrito Federal, México. Se informé a
las autoridades del plantel y padres de familia sobre la importancia de llevar
a ejecucion el proyecto, cubriendo de esta manera, con los aspectos
ético/legales para el desarrollo del estudio. Con base en las listas oficiales
de los nifios inscritos se configuré el censo de la poblacién de estudio, lo
que facilitd la ubicacioén y localizacion de los mismos.

Para garantizar la confiabilidad en la recoleccion de los datos, dos
odontdlogas fueron calibradas, para tal fin, examinaron 36 nifios con
caracteristicas similares a las de la poblacion de estudio, tales como: edad y
sexo (nifios entre 10 y 12 aifios de sexo indistinto). El proceso de calibracion
se desarrolld en seis sesiones, en las que se examinaron 6 nifios en
promedio por sesion, lo que garantizé la confiabilidad en las mediciones y se
evitd se generaran sesgos, ya sea por cansancio O por contaminaciéon en
las observaciones. Los valores observados de concordancia absoluta y
relativa no reportaron grandes diferencias. En ambos casos los indices
manifestaron mas del 88% de concordancia, esto es, un alto grado de
consistencia en las observaciones (Cr=89%, Ca=91%). Asi mismo, para
comprobar que el alto nivel de concordancia medido no se debiera al azar,
fue aplicada la prueba de kappa, la cual mostrd un alto nivel de precision
en las observaciones, ya que de acuerdo a los parametros establecidos por
Cohen. la confiabilidad y fuerza de concordancia fue casi perfecta (K=86%).

n



1. Material y método

1.1.Ficha cinicaiep'ivdéh‘iglégfca.

ca. epudemlologlca en la cual se anotaron las

- Se:diseio -una ,
r de Ia prevalencna de maloclusion - con respecto a las

- variables a estt
5 .7, dlferentes caractenstlcas que presenta la dentncnén permanente

~1.2. Recursos humanos.

Dos examinadoras (odontblogas) las 'cuabl'es“fyue,ron calibradas, unificando -
criterios para lograr igualdad durante la obtencién de los datos.

1.3.Recursos materiales.

5 Para“el examen fueron utilizadas sillas, espejos dentales planos del # 5,
vern'teres metéhcos ‘luz del dia y formatos de ficha clinica epidemiolégica.
""Asf mlsmo se cuidaron los aspectos relacionados con la asepsia y

antlseps:a para lo cual se (utilizaron batas blancas, cubrebocas,

glutaraldehido y guantes desechables.

XS




1.4.Zona del examen. ‘

En Ios salones de clase de la escuela Jose Palomares Qulroz uttllzando
snllas cerca de Ias vemanas para tener mejor vusuon con ayuda de la qu del

: dlfa.“'

1.5. Sgléi;ci'é'h'déi encuestado.’

Con base en las listas oficiales de los mnos mscntos se conf guré el censo

de a poblacion de estudio, lo que facnhto Ia ubucacnon y Iocallzacxon de los

mismos.

1.6. Obtencidn de datos

e Ia exploracuon bucal

Se logré obtener la recoleccion de datos
ha clinica epldemxolégnca

realizada y el llenado del formato dé la

1.6.1_Para evaluarel tlpo de  to aron en cuenta los criterios

'establecxdos por Angle y And son, asi. como los contemplados

- vpara el levantamlento del Tnd«ce de oclusnon de Summers (Ver

‘cuadro 1)
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- 1,6.2:~ Para clasificacion de’ cada nifio con relacién al'tipode oClusién dental "~
' mostrada y ‘Sindrome fueron cons:derados los criterios establec:dos

por Summers (Ver cuadro 2)

1.7. Pfocé:samiehto‘ie‘stad‘istigq f:ie lo;l’da’t'ds

-Se ordenaron los formatos de la f'cha chnlca epudemnologuca de acuerdo a
.- las vanables de nnteres para el estudlo Una vez clasificados se codificaron
con el propdsito de agilizar la identificacion y localizacion de las mismas.
Para medir la prevalencia de malodusién fueron calculadas tasas, razones
y proporciones. Para evaluar si las diferencias entre el tipo de oclusion con
relacion a las variables edad y sexo eran significativas, se estimaron los
valores de la t de student y U de Mann Whitney. Asi mismo, para evaluar el
grado de participacion de la edad y el sexo en la producciéon de algun tipo
de maloclusion fue aplicada la prueba de Regresion Logistica. Para el
procesamiento de los datos fueron utilizados los paquetes estadisticos
SPSS para Windows version 8.0 y EPIINFO version 6.4b.

2.Tipo de estudio.

Se lievo a cabo un estudio epidemiolégico - de caracter transversal,

descriptivo prospectivo.

3. Universo y muestra
El presente estudlo estuvo conformado por 193 nlnos entre 10y 12 afios de

edad’ de ambos sexos de dlstmtos grupos de la escuela primaria José
Palomares Quiroz. Los cuales fueron clasificados de la siguiente forma:

A



SEXO
Mésculino 102
Femeniné o1
EoAD
10 aﬁos_éé_ edaddesexo ih.c,in‘s‘tintb‘ 82 '

11 afios de edad de sexo indistinto 75

12 afios de edad de sexo indistinto 36

4. Variables
4.1 Tipo de oclusién de acuerdo a la edad

4.2 Tipb de oclusion de acuerdo al sexo

4.3 vTip:kold‘é oclusioén dé acuerdo a la clasificacion de Angle
' 4.4 ,Vélpres calculados en la aplicacion de la prueba de regresion logistica.

4.5 Casos de maloclusion clase 1, de acuerdo a las modificaciones de
Anderson.

4.6 Casos de maloclusion clase Il, de acuerdo a la clasificacién de Angle.
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4.7 ‘Maloclusion clase III; de acuerdo a la 'clas‘iﬁcarciéirj'de‘ Angle. "

4.8 Casos por tipo de Sindrome, de acuerdo | indice de ociusion de

Summers -

R



IX. CRITERIOS
1. ihclusién :
Nmos de edad escolar entre 10 y 12 ahos de edad -de d:stmto sexo,

) mscrltos ‘en: la escuela pnmana Jose Palomares Qunroz de la Delegacnon
: lztapalapa Dlstrlto Federal Mexlco

"~,'Il; Ev’xiquusirén'
‘Nifios de edad escolar entre 10 y 12 aiios de edad, de distinto sexo, no

-inscritos en la escuela primaria José Palomares Quiroz de la Delegacion
'lztapalapa. Distrito Federal México.
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Cuadro1 )

‘X.:COvNSIDERACIONES METQDOLOGICAS'

“Condicionesy criterios’ para el levantamlento del.indice de oclusnon de

Summers.
CONDICION
Relacién  de
los  primeros
molares
permanentes

Oberbite

Overjet

DESCRIPCIIVOVN
Cuando las’ cu5p|des mesio-vestibu

primer molar: supenor ,
en el surco mesno—vestlbular del

permanente. -

Cuando el surco mesio-vestibular del primer
molar inferior permanente ya no recibiera a la
cuspide mesio-vestibular del primer molar
superior permanente sino que hiciera
contacto con la cispide disto-vestibular del
mismo, o bien encontrandose altn mas distal.

Cuando en oclusién habitual el primer molar
inferior permanente se encuentra en sentido
mesial en relacién con el primer molar

permanente superior.

Cuando la relacion entre |la cara labial de los
incisivos inferiores y el borde incisal de los
incisivos superiores, sobrepasara
verticalmente, una longitud mayor de 2 mm

Cuando Ia relacuén emre la cara labial de fos
mctswos mfenores y ‘el borde incisal.de Ios
upenores - honzontalmente

mcus:vos e
sobrepasa una longutud‘ mayor de 2 mm

30
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' Clase |

Clase I

Clase Hi

Alterado

o Alterado '



‘Mqr‘di'da
cruzada -0
abierta
posterior

Desplazamient
os dentarios

Diastema
- sagital - -
superior

Pérdida
congemta de
mcxsuvos
supenores

cuspafdeo;

: |mportar el : tlpo de
consnderada como climccamente presente sn‘

Cuando la relacién de los molares superiores,

con los inferiores, se encuentra invertida,
pro{/ocando la .presencia de una mordida

- cruzada posterior, 0 una relaciéon de contacto
cuando  no existiera

o. bien,

‘co\nt‘actq"ehtre ellos.

Cuando se observara cualquner vanacnén en’’

Ia posncnén de cada 6rgan0'd ntano sm
: Iteracubn Seria

el nifo presentara dos o més dlentes con

esta cond:cnon .

:Cuando - existiera ‘un espacio - interdentario
entre las superficies mesiales de los incisivos

centrales - superiores permanentes . cuya

longitud fuera igual o mayor a 1.5 mm.

Al examinar los incisivos se encontraran
clinicamente presentes, si esto no sucediera,
y por la edad de! niflo ya deberian estar
presentes, se interrogaria al nifo y/o a la
madre sobre antecedentes de extracciones
de estos dientes. Finalmente, si ninguno de
los procedimientos anteriores dieran claridad
para el diagnéstico, se

radiografia oclusal para verificar la ausencia.
(18)

3l

tomaria una-

- Presente

Presente

Presente

Presente



Cuadro 2

Condlcuones y “or terlos para la cIasnflcac o'n d C
de smdrome S ) et :

'DI\'/_ISION " SINDROME - ﬂCONDlCION L ,
Division - ‘1 Sindrome A~ " vaerjet alterado Ly presencna de
(molares en . LT mordsda Abuena k . :

relacién normal'o . ‘ S

distal) - 'Sindrome B Overjet y overbite alterados, mpvrdida
cruzada posterior, preSerfnck:‘ia”‘ d_e :
diastema en la  linea ,me’dié‘ y
desviacién en la linea r}r‘\édia.’,; o

Sindrome C Incisivos ausentes congé'ni‘tamente.
- Sindrome D Evidencia de desplazamientos

dentarios 0 potencialmente para su
desarrollo {(presencia de apiliamiento

dental).
-.Sindrome E Mordida abierta posterior
Division It- - Sindrome F - Overjet y overbite alterados, mordida
(molares en Cruzada - posterior, presencia de
relacién mesial) . diastema en :la linea media vy

desviacion de la linea media.

Sindrome G Desplazamientos dentarios

(presencia de apifamiento dental).
(18)

ws
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X|. RESULTADOS Y ANALISIS DE DATOS

E! nimero de nifios de edad escolar examinados durante el tiempo que comprendio ef
estudio fueron 193.

Se establecieron rangos de edad de 10, 11y 12 afios de edad. En términos globales

observamos que de los 193 nifios examinados 127 presentaron maloclusién y solo 66
presentaron normooclusion. i '

Tabla 1

Distribucion porcentual del tipo, de oclusién de acuerdo a la edad.
Edad Oclusidn normal  Maloclusion  Total Tasa X 100

10 26 56 82 .68

11 28 47 75 .62

12 12 24 36 .66

General 66 127 193 .66

T 1.347P=0.0001 .

Edad en afios cumplidos




'FRECUENCIA DE MALOCLUSION DE ACUERDO A LA EDAD.

Grafica 1
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De los 127 nifios que presentaban ma!oclus:on 69 eran de sexo femenmo y 58
de sexo masculino. :

De los 66 niflos que presentaron normoclusion, 22 eran de sexo femenino y 44
de sexo masculino

Tabla 2

Distribucion porcentual del tipo de oclusiéon de acuerdo al
SE&Xo.

Sexo QOclusion normal Maloclusion Total Tasa X 100
Femenino 22 69 g1 76

Masculino 44 58 102 57

General 86 127 193 .66

U 1. 356034.p=0.03902; u 0.73772, p=0.02418

DISTRIBUCION DE LA OCLUSION DE ACUERDO AL SEXO.
Graficat

15 4

10 471 [CIFRECUENCIA |

o (2,3
J
0y
i
TIPO 4 I;g
TIPO 5[ l
B

TIPO |
TIPO 2}
TIPO 3

»)
El



Tabia 3
Distribucion porceniual dei tipo de ociusion de acuerdo a la
clasificacion de Angie.

Tipo de oclusién __ Frecuencia__ Porcentaje

Normoclusion 66 34
Clase | 58 30
Clase ii 53 28
Clase 1l 16 8
Generail 193 100

CLASIFICACION DE ANGLE
Grafica i
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DISTRIBUCION PORCENTUAL
CLASIFICACION DE ANGLE.
Grafica 2

CON BASE A LA

CINORMOCLUSI
ON 34%

Tabla 4

Valores calculados en Ia aplicacion de la prueba de regresion
legistica.

Variable |B 5. E. Wald Df Sig TR Exp(B)
Edad 1.5271 1.0588 2.0803 4 .1492 0188 4.6050
Sexo 1.1780 58621 44,3821 1 .0361 .1027 3.2468
Fuetie diedta
v “TESIS CON

FALLA DE ORIGEN )




De los 56 escolares que presentaron Clase | de Angle se obtuvo |a
distribucién porcentual de acuerdo a las modificaciones de Anderson
teniendo mayor frecuencia el tipo 1.

Tabla s
Distribucion porcentual de casos de maloclusion Clase |, de

acuerdo a las modificaciones de Anderson.

Tipo Frecuencia Porcentaje
1 25 43

2 12 21

3 12 21

4 2 3

5 7 12

FRECUENCIA DE MALOCLUSION CLASE | DE ACUERDO A
LAS MODIFICACIONES DE ANDERSON.

|
__ | |DOFRECUENCIA|
)

4 ga'ﬂ;mﬁ
3 LA

TPO 4 TIPOS

TIPO ! TIPO 2 TIPO3



DISTRIBUCION PORCENTUAL DE CASOS DE MALOCLUSION
CLASE i DE ACUERDU A LAS MODIFICACIONES DE
ANDERSON.

Grafica 2
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De ios 53 escoiares que presentaron clase ii de acuerdo a Ia ciasificacion
de Angle también se obtuvo su distribucion porcentual en subdiviciones 2

y 1 presentando mayor frecuencia la clase | sin subdivision.

Tabla 6
Distribucion porcentual de los casos de maloclusidn clase -

Il de acuerdo a la clasificacién de Angle.

Maleclusion Frecuencia Porcentaje
Claseti 31 58
Clase lf subdivisién 1 17 32
Clase Il subdivision 2 5 10
FRECUENCIA DE WMALOCLUSION CLASE § DE
ACLERDO A LA CLASIFICACION DE ANGLE.
Grafica 1i
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PORCENTAJE DE MALOCLUSION CLASE Il DE ACUERDOC A
LA CALASIFICACION DE ANGLE.

Grafica 2
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De los 16 escolares que presentaron maloclusion clase III de acuerdo ala

clasificacién de Angle, se obtuvo la distribucién porcentual de subdlwsnones snendo -

la calase Ili sin subdivision la de mayor frecuencia.

Tabla 7

Distribucion porcentuai de casos de maloclusion classe lil, de

acuerdo a ia clasificacion de Angle.
Maloclusion Frecuencia Porcentaje
Clase i 14 87.0

Clase ! subdivision 1 1 6.5
Ciase ili subdivision 2 i 6.5
Clase I subdivision 3 0 0.0

FRECUENCIA DE MALOCLUSION CLASE iif, DE ACUERDO A LA
Cl ASIFICACION DF ANGI F.

; {® Frecuencia]

= = 5 <
s =8 =12 =129
g =& T B =8
= b= g =N p=o
(&}
=3 =323 =23
© 3 L5 C 5
o w @
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PORCENTAJE DE MALOCLUSION CLASE ill DE ACUERDO A LA CLASIFICACION
DE ANGLE. RV ‘ ‘ ' :
Grafica 2
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Por ultimo se. obtuvo la distribucién porcentual de casos por tipo de sindrome, de
acuerdo al indice de oclusion de  Summers de los 127 escolares que presenlaron

maloclusion.
Tabla 8

Distribucion porcentual de casos por tipo. de sindrome, de ‘acuerdo  al

indice de oclusion de Summers.

Sindrome Frecuencia Porcentaje
A 15 11.8

B 7 5.5

Cc 1 0.7

D 92 725

E 0 ' 2000

F 12  es

G 0o -~ 0.0

dd



FRECUENCIA DE CASOS POR TIPO DE SINDROME, DE ACUERDO
AL INDICE DE GCLUSION DE SUMMERS.

Grafica 1
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PORCENTAJE DE CASOS POR TIPO DE SINDROME, DE ACUERDO AL -
iINDICE DE OCL.USION DE SUMMERS.

GRAF!ICA 2
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'{’ii.’;'ébnfc':jL;Ufs;o'nEfs.

A contmuacnon se presentan algunas conclus:ones derivadas de los datos

obtemdos del estudlo epldemlologlco reahzado

: E!‘GJG% de [0s nifios estudiados presentd maloclusion. b(tabl'a 2)

- La brévalencia de maloclusion fue mayor en los nifios de 10 afos de
"edad de distintos sexos. (tabla 1)
Los resultados obtenidos al ser comparados con reportes previos de
algunos investigadores, demuestran una amplia variacién existente en
las observaciones; un ejemplo, el sexo en e! cual predomina la
maloclusién en los estudios mencionados anteriormente, es el
masculino; en este estudio, en general la maloclusion se presenté con
mayor frecuencia en el sexo femenino. (tabla 2)
Al igual que en los estudios mencionados anteriormente de acuerdo a
la clasificacién de Angle la clase | se presenté en mayor porcentaje.
(tabla 3) ) 3
De acuerdo a las modifi cacuones de Anders

‘dbevn‘t’rvo.dé la clase |, el
tipo 1 presentd mayor frecuencia. (tabla 5 A
Las clases ll'y 1ll de Angle sin’ sukbd, e presentaron en mayor
porcentaje. (tabla 6 y 7) R i

De acuerdo al indice de oclusién de Summers eI sindrome D ha sido el
de mayor frecuencia en - este estudio.

Debido al alto indice de maloclusion dental presente en nifios de edad
escolar tal como lo demuestra el estudio realizado, se sugiere la
realizacion de programas de atencién primaria en ortodoncia a
escolares.

También se sugiere la realizacidn de posteriores estudios de
prevalencia de maloclusion en otras poblaciones, haciendo un andlisis
comparativos de acuerdo a los resultados obtenidos.

a7
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U XIV.ANEXO
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO.
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES “ZARAGOZA"
" ESPECIALIDAD EN ESTOMATOLOGIA EN ATENCION PRIMARIA

“Proyecto: prevalencia de maloclusiones con respecto a las diferentes
- caracteristicas que presenta la denticién permanente

Derecho lzquierdo
e G T Clase |l ..cocrvver vrevcsinnnne
=1, Relacién de los primeros molares (o caninos) Clasell ........... s esessrressees
e il Lo Clase il ......ccceu.. .

- 3. Overjet. .

Derecho

8. Presencia de diastema sagital maxilar ", :
isi Qé supe'r‘io’res SI".'...‘,'. ...... 27T NO i
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