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INTRODUCCION
Los cirujanos dentistas sabemos que las maloclusiones son una enfermedad
yak qUe es un desequilibrio de la salud. Fue en 1962 que la OMS las incluyd
en su lista de padecimientos.

£l presente trabajo se realizé en nifios matriculados en la escuela primaria
Bernal Diaz del Castillo de la Delegacion Gustavo A. Madero, donde se
buscé identificar a las maloclusiones en la denticién mixta, de acuerdo al
criterio de Angle con las modificaciones de Dewey Anderson.

Son muchos los estudios relativos a la identificacion de maloclusion, los
primeros estan documentados a fines del siglo XiX. Para 1900 Edward H.
Angle presenta su clasificacion que tiene como base a los primeros molares

permanentes.

Durante los ultimos ochenta afios se ha empleado fundamentalmente la
clasificacion de Angle para la identificacion de las maloclusiones en la
denticidon permanente.

En 1928 Martin Dewey presenta sus modificaciones a la clase | de Angle
nombrandolas tipo uno, dos y tres, de acuerdo a la posicion de los dientes

anteriores superiores e inferiores, en la denticion mixta.

De 1947 hasta 1960, personajes como Bjok en Suecia Gardier en Gran
Bretafia, Altemus en Estados Unidos de América, entre otros usan de
manera estricta la clasificacion de Angile para la investigacion de
maloclusiones, sin importar que se trate de pacientes con denticiéon mixta.



En Ios anos 60 Akerman y Profflt proponen modnfucacnones al metodo de
Angle |dentlf|cando cuatro caracterlshcas fundamentales de la maloclusion,
: mcorporando una valorat:lon de aplnamlento y de la; asnmetrla de los arcos

dentales, asn como de Ia protrusnon y del aplnamlento de Ios mcnsnvos

‘ i C ‘malocl usmnes se multlpltcaron en
dlstmtas partes del mundo todas empleando el método de Angle.

En 1984 en la Division de "Eétlidib:s de Posgrado de la Facultad de
Odontologia (U.N.AM.) se realizan cinco investigaciones empleando el
criterio de Dewey Anderson. (n,\a, 19,20, 21)

Estudios documentados realizados en México que emplean la modificacion
de Dewey-Andereson para denticion mixta, son escasos e imprecisos. Por lo
anterior se buscd en la poblacion de la escuela “Bernal Diaz del Castillo” la
frecuencia de la clase | de Angle con la modificacién de Dewey-Anderson.

En la escuela primaria se selecciond una poblacion de 150 nifios de nueve a
doce afos, considerando ambos sexos. Se buscaron nifios sin tratamiento
ortodontico que presentaran los cuatro primeros molares permanentes en
oclusion, y que estuvieran en Clase | de Angle, ademas podian presentar
pérdidas prematuras de los primeros molares primarios.




Los resultados del estud;o fueron el tlpo A de maloclusxon fue mas frecuente
‘en.ambos sexos; las nifias presentaron un 15 83% Y. los nifios un 16 67%
representando el 32.5%.

El tipo 2 de maloclusién fue también m'uy freCueri(e eh los varones con el
16.16% mientras que en ias nifias se presenté en 11.67%, representando el
25.83% de la poblacion.

Como se puede observar son muy similares las cifras encontradas en las
maloclusiones tipo 1 y las de tipo 2.

El tipo O correspondlo aI 14 16% el tipo 3 eI 11.67%; el tipo 4 el 9.17% y e!
hpo 5 del 6. 67%




ANTECEDENTES HISTORICOS

El binomio salud-enfermedad es un proceso dinamico e interactivo que de
acuerdo al tipo y grado de participacién de diferentes factores, genera como
resuitado que el sujeto manifieste cierta susceptibilidad o vulnerabilidad a
experimentar el establecimiento y desarrollo de una enfermedad. Todo es
consignado en la teoria unicausal de la enfermedad a partir de los estudios
de Virchow, Pasteur y Koch. (33){13)

A fines del siglo XIX, comienzan las primeras investigaciones documentadas
sobre maloclusiones por parte de los doctores Otoffy y Talbot, para medir la
prevalencia de las mismas, definiendolas en términos muy sencillos como
son oclusién regular e irreguiar. (2&)

En 1962 la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) incluyé a las
maloclusiones dentro de las anomalias dentofaciales mutilantes, que son
definidas como aquellos padecimientos que producen alteraciones estéticas,
impiden la funcion y requieren tratamiento en el caso de que sean un
obstaculo para el confort fisico y emocional del individuo. (25)

En la misma linea Salzman en 1968 define {a malociusion mutilante como
aqueila que afecta de forma adversa a la estética o la funcién tanto
masticatoria como fonatoria. (25)

El afio 1900, fue elegido como el nacimiento de la especialidad mas antigua
de la Odontologia, ya que se fundo la escuela de Ortodoncia de Edward
Angle, en Saint Louis Missouri. Angle realizé una clasificacion de las
maloclusiones donde el primer molar superior es la clave de la oclusion.

(12)




Descnbe Ia reIacton anteroposterlor de Ias arcadas dentarlas supenor e

. inferior. temendo como base el maxular (1)

Este estudio fue oi)jetp .de varias observaciones por parte de distintos
comités. En 1912 la Sociedad Britanica de Ortodoncia sugiré que el sistema
de Angle no incluia informacion de planos transversales de verticales.

Poster(ormente Martln Dewey, colaborador de Angle, en 1928, propone
subdivussones de la Clase | nombrandolas tipo uno, dos y tres, de acuerdo a

la posicion dental en la porcién anterior de los arcos superior e inferior. {10)

La clasiﬁcaéiéh'de Angle se ha considerado en los dltimos ochenta afios
como una g'uia mundial. Existen varios estudios que indican la prevalencia de
las maloclusiones - relacionadas con grupos étnicos, sexo y paises,
empezando con Bjék, que en 1947 lleva a cabo un estudio aplicado a una
poblacion mixta sueca de 322 nifios, encontrando 51.8% en Clase |, y de
estos el 26.4% tenian oclusidon normal, es decir, sin ningun problema, el 19%
Clase Il y 28% Clase 1. ()

Asi entre 1950 y 1960 se realizaron varios estudios, como el de Gardier en la
Gran Bretana en una poblacidn mixta de mil nifios, encontrando que las
clases de maloclusion de Angle eran de Clase |, 62.2%; Clase Il, 7.8 %;
Clase Ill, 4.2 %, (43)

Altemus 1959 en Estados Unidos de Norteameérica en una muestra de 3289
nifos afroamericanos reporta los siguientes resultados 16.3% Clase | pero
con una perfecta oclusién, 66.4 % de clase [, 12% de Clase i y 4.9 % Clase
. (4)



En la década del 60 Akeman y Proffit consideraron, describieron y
formalizaron sistematicamente una serie de adiciones a la clasificacién de
Angle. Estas son:

1.- Valoracion del apifiamiento y la asimetria de los arcos dentales, asi
como de la protrusion de los incisivos.

~2.- Una relacion existente entre la protrusién y el apifamiento.
3.- Inclusion de los planos transversal y vertical.

4.~ Incorporacion sobre las proporciones maxilares en la descripcion de
las relaciones en cada uno de los planos del espacio. (1)

La modificacion iniciada por Dewey en la Clase | de Angle fue concluida por
Anderson en 1962, agregando los tipos cuatro y cinco. Asi se tiene la actual
modificaciéon en la Clase | de Angle con los tipos 0,1,2,3,4, 5 de Dewey-
Anderson. (3,9, 10,12)

Lés investigaciones usando la clasificacion de Angle han continuado. Asi
tenemos a Barry F. Wood que en 1971 investiga las maloclusiones en una
poblacién esquimal, Isiekwe Mickey estudia 670 nifos negros en Lagos de
Nigeria en 1983, Alberto Martines Sicilia hace un reporte de maloclusiones
en nifos de Oviedo, Espafa. En Caracas, Venezuela, Luz D’ Escriban de
Saturno, en 1983, trabaja sobre una muestra de 330 nifos, Jaime Otero en
1986 hizo un estudio de 896 nifios mestizos peruanos obteniendo un bajo
porcentaje de maloclusiones, Ojeda Ledn y Angeles de la Teja realizaron un
estudio en 306 nifios mexicanos reportando un alto indice demordida cruzada
anterior. {35, 22,25,8,27,28)



Estos .esthdios se reﬁerén';ekcldsiy‘ame‘nte a la clasificacién de Angle. En
1984 se feali'zé una serie dé invéstigaciones en la Division de Estudios de
Posgrado de la Facultad de Odontologia (U.N.A.M.) bajo la direccion de
Javier Hernéhdei Pélma, qUien reporta la frecuencia en cada uno de los tipos

de Dewey-Anderson. Sin embargo la metodologioa empleada es imprecisa.
(17,18,19,20,24)



OCLUSION

La oclusidén dentaria, es de lo mas importante en la odontologia , De aqui la
necesidad de estudiarla con todos sus detalles, variaciones y desarrollo.

Para diagnosticar las maloclusiones, ante todo, necesitamos tener una vision,
la mas completa posible de una oclusion normal, sea de la denticion decidua,
permanente o mixta

Etimoldgicamente, el vocablo oclusion significa cerrar hacia arriba ( “oc “=
arriba, * cludere “= cerrar ). El concepto original se refiere a una accién
ejecutada, literalmente a un acercamiento anatémico, a una descripcion de
como se encuentran los dientes cuando estan en contacto.

Anthony utilizé la palabra “ articulacion “ para representar las multiples
correlaciones funcionales entre las superficies oclusales de los dientes,
reservando la palabra “ oclusion “ para referirse a estas superficies en

contacto, de manera estatica.

Gregory emple¢ la palabra oclusion en sentido amplio, indicando no soélo las
relaciones de contacto entre los dientes antagonistas, sino las relaciones

entre estos dientes durante el acto de la masticacion.

Modernamente el concepto de oclusion dentaria evolucioné de una idea
puramente estatica de contacto entre los dientes a un concepto dinamico,
incluyendo dientes y estructuras vecinas, con especial énfasis en la dinamica

del aparato masticatorio.




Las diferentes relaciones de antagonismo que Ids dientes presentan, sean
cuando estan en coritacto o no, dependen de las diferentes posiciones que la
mandibula puede asumir con relacién a la maxila .

Para la consecucion de estas relaciones, que van desde el acercamiento de
los arcos dentarios hasta el contacto entre los dientes, son solicitados
musculos, articulaciones, planos inclinados cuspideos, etc. De ahi el
entendimiento sobre el concepto de oclusion, que evoluciona de una
concepcidn estatica propiamente dicha, de contacto dentario, a una
concepcion dinamica, incluyendo dientes y estructuras vecinas, curva
oclusal, en funcién de la articulacion tenporomandibular.

Dependiendo de la posicién de contacto o alejamiento de ios dientes, de la
contraccién o relajacion de los muisculos masticadores y del movimiento o
inmovilizacion de la mandibula, se llega a diferntes clases de oclusion,
recibiendo cada una de ellas, una denominacion propia.

La posicion oclusal, u oclusion propiamente dicha , se establece cuando,
desde ia desoclusion, la mandibula se mueve para poner en contacto los

dientes de ambos maxilares, causando, asi, contraccion muscular.

Para que la oclusidn se establezca es necesario que haya contacto dentario
en uno O en varios puntos con inmovilidad mandibular. La contraccion
muscular se refiere solamente al movimiento justo para vencer la gravedad.

Se deduce que existen innumerables posiciones de oclusion.

La oclusion difiere de ta * articulacidn * porque en ésta, aunque haya también
contacto dentario, es dindmica y no estatica. La articulacion se inicia con el
establecimiento del contacto dentario y movimiento mandibular, terminando




cuando éste se detiene o los arcos se separan. La articulacion es, pues, la

sucesion ininterrumpida de dos o mas estados de oclusién.

Oclusién Normal.- Partiendose de la premisa de que * normal * es lo mas

* usual " se observa que la oclusién normal individual no coincide con la -

oclusién ideal. La oclusién ideal en el hombre es hipotética, no existe ni
podra existir.

Para el establecimiento de una oclusion ideal seria necesario que el individuo
recibiera una herencia purisima , viviera en un ambiente excelente, tenga una
odontogenia libre de todo accidente, enfermedad o interferencia capaz de
cambiar el patrdn axiolégico inherente a la oclusion.

Se puede definir a una oclusién normal individual como veintiocho dientes
correctamente ordenados en el arco y en armonia con todas fuerzas
estaticas y dinamicas que sobre ellos actuan; la oclusion normal es una

oclusion estable, sana y estéticamente atractiva.

En este tipo de oclusion, la encia debe presentar un aspecto sano, es decir,
con coloracidon rosada, sin sangrado y buena adherencia; el hueso alveolar
integro, sin resorciones y la ATM libre de dolor, ruido u otra disfuncién. (41)

MALOCLUSIONES

Las maloclusiones dentales abarcan cualquier desviacion del concepto ideal
estético, funcional y de relacion que deben guardar los dientes respecto al
soporte 6seo provocando alteraciones en la denticidon al igual que en las
estructuras 6seas. Se utilizan como sinénimos los términos “desarmonia” y
“malposicion”. (34)
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Edward Angle dividio Ias ma|oclusnones en tres grupos de los cuales uno era
' esencualmente normal Y ocurna mas frecuentemente que las demas y estaba

presente en personas de rasgos relatlvamenle rectos, esta maloclusion la

denominé _Clase I.'Las:llamo maloclusiones con un concepto primeramente
dentario, la intrcus‘pid‘éc_:ién de los primeros molares permanentes, a los que
estimaba con una kpos'iycicfm fija, inalterable y consideraba a la mandibula
como fuente de erroyr ¢Uando existias una oclusion que no fuera de Clase 1.(2)

Clase I: A medida que el maxilar inferior cierra en armonia y comodamente
hacia su relacién con el maxilar superior, la cuspide mesiovestibular del
primer molar permanente superior entra en relacién con el surco vestibular
del primer molar permanente inferior. (14)

En los pacientes portadores de Clase | de Angle es frecuente la presencia de
- un perfil facial recto, y equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal,
masticatoria y de la lengua.. (1)

Clase |l :Son las maloclusiones en las cuales el primer molar permanente
inferior se situa distalmente con relacion al primer molar superior, siendo, por
eso, también denominada distooclusion.

Su caracteristica determinante es que el surco mesiovestibular del primer
molar permanente inferior se encuentra distalizado con relacion a la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior

En general, los pacientes clasificados en este grupo presental perfil facial
convexo.

11




Las maloclusiones clase Ii fueron separadas-en dos divisiones: la division 1.y

fa division 2. (11}

Clase Il division 1: Son las maloclusiones con inclinacion vestibular de los

incisivos superiores.

Son frecuentes en estos pacientes los problemas de desequilibrio de la
musculatura facial, causado por el distanciamiento vestibulolingual entre los
incisivos superiores y los inferiores. Este desajuste anteroposterior es

llamado resalte u * overjet “
Podemos observar, asociada a la clase |l division 1, |a presencia de:

‘Mordida profunda.- Ya que el contacto oclusal de incisivos esta alterado
por el resalte, éstos suelen extruirse, profundizando la mordida.

‘Mordida abierta.- Presente en los pacientes que poseen habitos
inadecuados, ya sea debido a la interposicion de la lengua, a ia succién
digital o al chupdén ( chupete ).

-Problemas de espacio.- Falta o exceso de espacio en el arco.

‘Cruzamiento de mordida.- En los casos con resalte, la lengua tiende a
proyectarse anteriormente durante las funciones de deglucion y fonacién,
manteniéndose asentada en el piso bucal ( al contrario de tocar el paladar
duro ) durante el reposo. Este desequilibrio favorece la palatinizacion de los

premotares y molares superiores, pudiendo generar mordidas cruzadas

12




-Malposiciones dentarias.{11)

En algunos casos , ia relaciéon molar Ciase Il ocurre solamente en uno de los
lados . En estos casos decimos que estamos ante una Clase I, division 1,
subdivision derecha ( cuando l|a relacion molar Clase Il estuviera solamente
en el lado izquierdo ), o Cl_asbe Il division 1, subdivision izquierda ( cuando la
Clase Il estuviera en el lado izquierdo ).

Clase |l divisién 2: Esta clase engloba las maloclusiones que presentan
relacién molar Clase Hl sin resalte de los incisivos superiores, estando ellos
palatinizados o verticatizados.

Los perfiles faciales mas cumunes a esta maloclusion son el perfil recto y el
levemente convexo, asociados, respectivamente, a la musculatura

equilibrada o a ésta con una leve alteracion.

Es posible que encontremos, asociada a la Clase |, divisién 2, una mordida
profunda anterior, principaimente en los casos en que no hay contacto
interincisat.

Cuando la maloclusidn Clase Il divisién 2 presenta relacién molar Clase Il
solamente en uno de los lados, usamos el término subdivision. {14)

Clase lll: Angle clasifico como Clase lll las maloclusiones en las que el
primer molar permanente inferior se encuentra mesialmente con relacion al
primer molar superior y por tanto, su surco mesiovestibular se encuentra
mesializado en relacion a la cuspide mesiovestibular del primer molar

permanente superior.
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El perfil facial es predominantemente coéncavo y la musculatura esta, en
general, desequilibrada. Los cruzamientos de mordida anterior o posterior

son mas frecuentes.

Eventualmente encontramos problemas de espacios ( falta o exceso ),
mordidas abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales.

En el caso en qUe solamente uno de los dos lados esté en Clase i,
empleamos el término subdivision. (11)

Algunos pacientes con Clase [, pueden ser tratados sin remitir al paciente al
ortodoncista, Todas las maloclusiones de segunda y tercera clase deberan
enviarse al especialista. { S;12,30,34)

Aun cuando muchos fueron los intentos para aclarar y maodificar la
Clasificacién de las Maloclusiones de Edward Angle. Esta ha prevalecido por
mas de ochenta afios utilizandose por los odontdlogos de todo el mundo. (14)

En el método de Angle se subdividen {as maloclusiones mayores de Clase |l
y Il en subgrupos reconocibles. (2)

El sistema de Dewey-Anderson consiste en dividir las maloclusiones de
Angle Clase | en cinco tipos diferentes. El uso de este sistema permite ia
aplicacion de métodos mas simples para reconocer y describir las
maloclusiones precoces dentro de la gama de Clase |, las cuales son
causadas, la mayoria de las veces, por displasias dentales y con menor

frecuencia por displasias esqueléticas u 6seas. (3,5,9, 12, 30)
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) En'el'Si_sxeméS'Dewey-Anderson la relacion de . los caninos temporales: es- tan

importante para el diagnostico como los molares temporales ( y ‘mas tarde |‘Q‘5V o
molares de los seis afios ) En muchos casos la posiciones de los molares estan . -

diaghosticéndose correctamente y no estan disimuladas por una desviacién hacia“ -

e fn'ésia( o-una relacion de mordida cruzada. El sistema de Dewey-Andersdn
describe las diferencias precisas entre los tipos 0, 1, 2, 3, 4, 5 dentro de la gama
de Clase | y éstas pueden presentarse en grupos aislados. {3,3,10,12)

SISTEMATIZACION DEWEY-ANDERSON

CLASE 1 TIPO 0 : Interdigitacién armoniosa Clase | en molares y caninos. Lineas
medias dentarias superior e inferior coinciden entre si al igual que con la linea
facial media. Cero discrepancia oclusal. (3, 10,12,34)

15



CLASE | TIPO1: Incisivos inferiores apinados, incisivos superiores espaciados
normalmente. {3,164 12.34)

CLASE | TIPO 2: Incisivos superiores protuidos y espaciados, dando como
resuitado una mordida abierta anterior, caninos primarios en oclusiéon observable
en la denticién mixta con un arco inferior bien formado. (3,10, 12-34)

R

CLASE I TIPO 3: Mordida cruzada anterior que involucra de uno a cuatro incisivos
permanentes superiores. (3, 10.12,34)

-16




CLASE | TIPO 4: Mordida cruzada posterior Ii'mitada:a"l.in‘dién‘te vbrnr’ﬁario o primer
molar permanente.

Mordida cruzada posterior que involucra dos o mas dientes, visualizada unilateral
al estar en oclusion.

Mordida cruzada posterior, visualizada como bilateral cuando los dientes estan en
oclusion (3, 10: 12, 34)

CLASE | TIPO 5: Pérdida del espacio posterior de 2 a 3 mm en un cuadrante
debido a la mesializacion de uno o mas molares permanentes por la pérdida

prematura del primer molar inferior primario, del segundo o de ambos. Puede ser
unilateral o bilateral. {3,10112,34)

17



APINAMIENTO

La presencia de apifiamiento y malposiciones dentarias es rara en denticion
temporal y representa un mal pronodstico para el desarrollo futuro de la
denticion permanente; en denticion mixta es muy frecuente hallar
apifiamiento en la region anterior; éste debe de valorado para determinar su
gravedad y como orientacidn terapéutica. El apifnamiento de dientes aislados
indica a veces un habito de succién. Esto es mas evidente en la regién de

incisivos inferiores. (&)
MORDIDA ABIERTA

Este tipo de maloclusiones es muy frecuente en edades tempranas y durante
el proceso de recambio dentario, pudiendo afectar seguln su localizaciéon al

sector anterior, posterior o a ambos, a excepcion de los molares.

Nos vamos a referir a aquellas mordidas abiertas, donde no existen
problemas dseos ni esqueléticos y afectan solamente a los dientes y a su
proceso alveolar. Por tanto, se trata de mordidas abiertas falsas o mordida
abierta dentaria.

La deglucion anémala o infanti! por la interposicion lingual que presenta
provoca mordida abierta anterior, al igual que el habito de succidn, ya sea de
un objeto  ( chupete o biberdn ) o digital, trayendo consigo el desarrollo de
mordida abierta asosiada con una interposicion lingual que contribuye a su
persistencia.

Mas como enfermeded que como habito, la respiracion bucal, el incremento
de tejido adenoideo y la hipertrofia amigdatar crean problemas obstructivos

18



desplazarse hacua adelante, sutuandola entre Ios incisivos y opomendose a’.

su erupcion. La mordida abierta es: a veces onse encia del problema :

" respiratorio por la disfuncion Ilngual concomlna 1

Muchas de las mordidas abiertas anteriores mejoran con la edad, no solo por
la desaparicion de sus factores causales, sino también por el agrandamiento
de! espacio nasofaringeo y el crecimiento del maxilar y la mandibula. ()

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

Podemos definir la mordida cruzada anterior como una oclusion invertida a
nivel anterior, donde los incisivos superiores se sitan por lingual de los

inferiores.

Esta oclusion invertida puede afectar uno o varios dientes de forma aislada o,
por el contrario, la totalidad de ellos. En el primero de los casos, la causa
suele ser meramente dentaria, donde encontraremos linguoversiones de los

incisivos superiores con o sin labioversidn de los incisivos inferiores.

Sin embargo, cuando se trata de las llamadas clases il o de pseudoprogenie
donde existe mordida invertida anterior, ésta afecta los cuatro incisivos
superiores y el grado de version de los incisivos tiene poca importancia, ya
que esta mordida cruzada se ha establecido por propulsion mandibular,
teniendo como causa una posicion baja de la lengua, un contacto prematuro
de los caninos temporales no desgastados que atrapan al maxilar o

necesidad la mandibula para establecer un maximo de contactos dentarios.
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su erupcién,’ La ‘mordida’ abierta’ es

‘respiratorio p

“Muchas de las mordidas abiertas anteriores mejoran con la edad, no sélo por
la desaparicion de sus factores causales, sino también por el agrandamiento
del espacio nasofaringeo y el crecimiento del maxilar y 1a mandibula. ()

MORDIDA CRUZADA ANTERIOR

Podemos definir la mordida cruzada anterior como una oclusion invertida a
nivel anterior, donde los incisivos superiores se sitlan por lingual de los
inferiores.

Esta oclusion invertida puede afectar uno o varios dientes de forma aislada o,
por el contrario, la totalidad de ellos. En el primero de los casos, la causa
suele ser meramente dentaria, donde encontraremos linguoversiones de los

incisivos superiores con o sin labioversion de los incisivos inferiores.

Sin embargo, cuando se trata de las ilamadas clases il o de pseudoprogenie
donde existe mordida invertida anterior, ésta afecta los cuatro incisivos
superiores y el grado de version de los incisivos tiene poca importancia, ya
que esta mordida cruzada se ha establecido por propulsidon mandibular,
teniendo como causa una posicion baja de la lengua, un contacto prematuro
de los caninos temporales no desgastados que atrapan al maxilar o

necesidad la mandibula para establecer un méaximo de contactos dentarios.
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Tanto una como otra dentana o func1ona| tienen soluciéon con un tratamiento
temprano mlentras que Ias verdaderas clases |l esqueléticas, necesitan un
tratamlento onopedlco y/o quirdrgico por Ia hiperplasia mandibular, la
hipoplasia maxilar o la conjuncion de ambas.

La mordida cruzada anterior de causa dentaria o funcional debe ser tratada
desde el momento en que es detectada, sin importar el periodo de denticidn
en el que se encuentre, ya que su persistencia puede ocasionar mayor
estimulo del crecimiento de mandibula u oclusion traumatica que afecte
posteriormente la ATM o los tejidos de sotén de! diente que establece el
primer contacto, manifestandose en resecciones gingivales mas o menos
graves.

El tratamiento se realizara preferentemente con placas activas, a las que
podemos incorporar toda clase de elementos como resortes, tornilios,
levantes de mordida y arcos vestibulares de progenie, que nos permitiran
actuar en ambos sentidos del espacio. (@)

MORDIDA CRUZADA POSTERIOR

La mordida cruzada posterior proviene del desarrollo deficiente en sentido
transversal del arco supérior, donde encontraremos menor inclinacion bucal
de los molares y premolares superiores, pudiendo establecer con los
inferiores, desde una relacion cuspide a clspide hasta una relacion cuspide-
fosa, por lo que las cuspides vestibulares de premolares y molares

superiores engranarian en las fosas de premolares y molares inferiores.

Podemos encontrar este tipo de mordida cruzada en:
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1. Amt;as'hémiarc'a'das, lo que constituira una mordida cruzada posterior
bilateral.

2. Una sola hemiarcada, en cuyo caso estaremos ante una mordida
cruzada unilateral, que podra ser del lado derecho o izquierdo,

afectando a uno o varios dientes.

Este tipo de mordida cruzada posterior afecta generalmente a los dientes y a
su proceso alveolar ( endoalveolia ), pero en ninguno de los casos se trata de
alteraciones transversales esqueiéticas del maxilar, donde la compresion no
solo afecta la arcada, sino también su hueso basal, constituyendo lo que se
conoce con el nombre de endognacia.

Si bien, los factores etioldgicos que originan las mordidas cruzadas laterales
pueden ser genéticos por hipoplasia del maxilar o hiperplasia de la
mandibula, generalmente se deberan a factores etioldgicos adquiridos, como
habitos, pérdidas tempranas de dientes temporales y contactos prematuros.

Las perdidas tempranas de primeros y segundos molares temporales
superiores por caries o extraccién condicionan la mesializacion de los
primeros molares que con frecuencia quedan en mordida cruzada o borde a

borde al migrar a zonas mas estrechas.

Los contactos prematuros, frecuentemente a nivel de caninos, pueden
desarrollar mordidas cruzadas laterales al persistir una laterodesviacion
mandibular para evitar una oclusion traumatica. Ciertos habitos como la
deglusion andomala, respiracion bucal y succion digital, son causa muy
frecuente en la aparicion de las mordidas cruzadas posteriores, ya que todos
los habitos tienen en comun el desarrollo de un maxilar comprimido, al que

podemos identificar como paladar aito y estrecho.
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El objetivo principal medianteé un - correcto - che'queo’ de la oclusion sera
determinar donde radica la anomalia; si ésta existe sélo en el maxilar, en la
mandibula o en ambos, y si la afeccion es sélo alveolodentaria o existe una
marcada diferencia en el tamano de los huesos.

Debemos realizar una cuidadosa exploracion clinica del paciente, fijandonos
detenidamente en la situacion de ambos frenillos entre si y si éstos coinciden
o no con la linea media dentaria. De esta forma, podemos diagnosticar
facilmente donde se hatlla la anomalia y si ésta es organica o funcional.

Por ello vamos a partir de una situacion normal, donde frenillos y lineas
medias se encuentran alineadas, existiendo un problema transversal
simétrico o en su defecto asimétrico.

Por el contrario, podemos encontrar estas mismas desviaciones, sin que las
lineas medias interdentarias se encuentren correctamente relacionadas, si
bien los frenillos estan correctamente insertados, a este tipo de alteraciones
se les llama laterodesviaciones funcionales, de tal forma que a no ser que
relacionemos ambas lineas medias interdentarias en una posicion de reposo,
es decir, de no contacto dentario, no podremos saber con exactitud si ésta
laterodesviacion esta reflejando un problema de compresion hemilateral
derecha o izquierda, incluso al lado contrario del que se visualiza inicialmente

( contralateral ), o bien se trata de una compresién bilateral simétrica.

Por tanto, en las laterodesviaciones funcionales de mandibula, al llevar ésta
a una situacién de reposo centrando asi las lineas medias, podremos
determinar donde se halla el problema. (@)
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PERDIDA PREMATURA DE LOS MOLARES TEMPORALES

La pérdida de uno o varios molares en denticion temporal o mixta causara
importantes transtornos oclusales con perdida de longitud de arcada,
mordidas cruzadas y alteraciones masticatorias, que obligan a sustituir 'Ia"
integridad del arco dentario mediante mantenimiento o recuperacién de los

espacios perdidos.
ETIOLOGIA

1. Erupcu)n adelantada de premolares

2.Caries. [ .. .
3. Erupcuon ectoplca de prlmeros molares permanentes.
4. Falta de espacno S

§.Alteracion de!l orden de la erupcton

6.Traumatismos.

7.Trauma oclusal.

8.0tros procesos locales o generales. (@)

CARACTERISTICAS DE LOS PACIENTES DE 9-12 ANOS

9 afos

Muy independiente y confiado en si mismo. Mas interesado en los amigos
que en la propia familia. Se toma las cosas a pecho y se puede derrumbar
por cosas que antes no le habrian preocupado. Puede ser rebelde contra la
autoridad, aunque tolerante en general.

23



SUGERENCIAS DE ACTUACION EN EL TRATAMIENTO
No criticar demasrado y no mostrar demasnada autoridad. Permitir al nifio que
sea responsable de'su conducta ’

10 afios E :
Amistoso, posmwsta, A_mtegro Flexible " sincero y muy obediente

Generalmente satlsfecho con los padres y con el mundo en general. Se trata

de una edad de equxllbno predecsble y comodo

SUGERENCIAS DE ACTUACIO‘ EN EL TRATAMIENTO

Ser comprensnvo y p ,rmmr al 1 no responsablhzarse de su conducta.
11 aﬁos 'k :
Destaca Ia preocupacnon por. |deales y por la moral, asi como la creencia en
la justlma. Sabe trébaja en eqmpo. Se interesa por la higiene personal.

SUGERENCIAS DE ACTUACION EN EL TRATAMIENTO
Hacer que el nifio se sienta tratado con justicia. Tratar de interesarle lo mas
posible.

12 arios
Aparece una gran busqueda de la identidad, asi como una necesidad de
expresar la propia individualidad. Rechaza la autoridad de los padres.

Presenta un temor especial a ser etiquetado diferente

Los pacientes de 9 a12 afos constituyen un reto profesional muy importante
e interesante para el odontélogo. Al comienzo de este periodo, se trata de
personas que todavia son dependientes de los padres , pero mantienen
contacto con un nuevo ambiente casi ocho horas al dia, su medio escolar.
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Hacia el final del m|smo intervalo, ya se han independizado parcialmente de
los padres . Las pacientes , también estan a punto de adquirir su feminidad.

Ademas de citado, durante el periodo en cuestidon ocurren diversos cambios
bucofaciales. Muchos o casi todos los dientes primarios han cedido lugar a
los permanentes. Estan en desarrollo la alineacién y oclusién dentales,
ademas de las caracteristicas faciales de edad adulta. El aspecto externo
adquiere importancia para el paciente y las personas con las que se topa
todos los dias, en especial sus iguales.

El ambiente educativo y las presiones sociales ponen en tela de juicio la dieta
y los habitos alimenticios, durante el horario escolar como después de éste.
Las necesidades nutricionales varian de un afio a otro en esta etapa. La dieta
debe mantener el paso de los cambios del crecimiento de la persona que
pasa de lento a progresivo. Los requisitos dietéticos dependen del grado de
actividad fisica y mental del sujeto, al igual que del crecimiento y desarrollo.
La ingestion de bocadillos se convierte en practica habitual, la disponibilidad
generalizada de maquinas vendedoras, las tiendas de abarrotes numerosas y
la influencia de la radio y television recuerdan constantemente al paciente
sus necesidades alimenticias.

Es un periodo de muchos cambios en la destreza manual. Aunque prevalece
el desarrollo motor burdo, es la etapa en que comienza la maduracion de los
_ movimientos finos. Esto Gltimo es un hecho afortunado, ya que se trata de
una etapa en que el menor busca independencia respecto de sus padres,
ante todo en las esferas de higiene personal, seleccion de vestimenta y
preferencias alimenticias. Surgen conflictos entre los deseos de los
progenitores y los del menor. Los padres deben ejercer influencia cotidiana
en todo tipo de actividades, incluidos los cuidados bucates. La erupcion de
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los dientes permanentes hace ne sano cambxa e la administracion

sistematica a la aphcacuon toplca de fluoru svaluacion periddica de

estas necesidades por el odontologo ara que el nifio reciba la

mejor atencion odontologlca

Muchos menores comienzan su part, pacuon en actividades deportivas
durante el periodo de 9 a 12 anos “El" odontélogo familiar debe de
recomendar protectores bucales a los mnos que participen en deportes de
contacto u otros en que hay propension a los traumatismos.

CARA INFANTIL

-Cara ancha y corta verticalmente

-Craneo grande en relacion a la cara
-Nariz redonda pequena y chata

-Frente bulbosa

-Pémulos prominentes

-Ojos muy separados y salientes
‘Mandibula pequena en relacion al maxilar
-Perfil convexo

-Mentén incompleto o no existe
CARA ADULTA

-Cara mas larga verticalmente

-La cara es mas grande que el craneo
‘Nariz mas grande

-Prominencias supraorbitarias marcadas
-Perfil nasal recto o convexo
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-Fren'trerblrarrrirar o inclinada

-Ojos juntos y hundidos

-Menor prominencia de pomulos
-Perfil facial mas recto

DIFERENCIAS MORFOLOGICAS ENTRE DENTICIONES PRIMARIAS Y
PERMANENTES

1.- En todas las dimensiones las piezas primarias son mas pequenas que
todas las permanentes correspondientes.

2.- Las coronas de las piezas primarias son mas anchas en su diametro
mesio-distal en relacién con su altura cervico-oclusal, dando a las piezas
anteriores un aspecto de copa y a los molares un aspecto mas aplastado.

3.- Los surcos cervicales son mas pronunciados, especialmente en el
aspecto bucal de los primeros molares primarios.

4.- Las superficies bucales y linguales de los molares primarios son mas
planas en la depresidn cervical que a de {os molares permanentes.

5.- Las superficies bucales y linguales de los molares especialmente de los
primeros, convergen hacia las superficies oclusales de manera que el
diametro buco-lingual de la superficie oclusal es mucho menor que el
diametro cervical.

6.- Las piezas primarias tienen un cuello mucho mas estrecho que los
molares permanentes.

7.- En los primeros molares la capa de esmalte termina en un borde definido,
en vez de ir desvaneciendose hasta llegar a ser un filo de pluma, como
ocurre en los molares permanentes.

8.- La capa de esmalte es mas delgada y tiene profundidad mas consistente,
teniendo en toda la corona aproximadamente 1mm. de espesor
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9.- Las varillas de esmalte en el cervix se inclinan oclusalmente en vez de
6rientarse giﬁgiQélfrjenté como en las piezas permanentes.

10.- En las piezas primarias hay en comparacién menos estructura dental
para proteger la pulpa.

11.- Los cuernos pulpares estan mas altos en los molares primarios
especialmente los cuernos mesiales y las camaras pulpares son de mayor
tamano.

12.- Mayor espesor de dentina sobre la pared pulpar en {a fosa oclusal de los
molares primarios.

13.- Las raices de las piezas anteriores primarias son mesio-distalmente
mas estrechas que las raices de los dientes anteriores permanentes.

14.- Las raices de las piezas primarias son mas largas y delgadas, en
relacion con el tamafo de la corona, que las piezas permanentes.

15.- Las raices de los molares primarios se expanden hacia afuera mas cerca
del cervix que |la de los dientes permanentes.

16.- Las raices de los molares primarios se expandenmas a medida que se
acercan a los apices que los de los molares permanentes.

17.- Las piezas primarias tienen generalmente color mas claro. (14)
CAMBIO DE LOS DIENTES

En los mamiferos, la sustitucion de las piezas es latero vertical, aunque digan

que es vertical, o que aparenta ser vertical.

En e! homo el cambio de los dientes consiste en la sustitucion de las piezas
deciduas por las permanentes, con la resorcion de las raices de los deciduos.
Este hecho ocurre con los incisivos, caninos y molares deciduos que dan
lugar, repectivamente, a los incisivos, caninos, premolares molares

permanentes o definitivos.

28




Los molares definitivos o permanentes son monofisiarios, es decir, no
sustituyen ni son sustituidos por otras piezas dentarias.

Durante el cambio de las piezas deciduas por las permanentes, ocurren
varias modificaciones en la arquitectura del diente y su alvéolo, con la
resorcion de las paredes del hueso, del ligamento alveolodentario y de la raiz
del diente deciduo. La resorcion radicular recibe el nombre de *“ rizdlisis * y la

formacion de la raiz * rizogénesis.

Morfolégicamente es posibie diferenciar la raiz en formacidén de la raiz en
resorcion. En la primera, los bordes apicales son regulares, mientras que en
la segunda, durante la rizolisis, se nota una acentuada irregularidad en la
superficie de resorcion de la raiz. En el caso de los incisivos y caninos, el
foliculo del diente permanente, al situarse inicialmente det lado lingual con
relacion al diente decidiuo promueve la resorcion radicular en la parte lingual

y épical de laraiz .

Los foliculos de los premolares se sitian entre las raices de los molares
deciduos, y la resorcion radicular se inicia cuando el diente permanente
comienza su excurcion en direccion gingival.

La presencia del diente permanente, aunque no sea causa primordial, es, por

lo menos, uno de los factores mas importantes en la rizolisis.

Los osteoclastos son considerados como los pricipales agentes de resorcion
de Ia raiz del diente deciduo, y esta accidn es estimulada por la presencia y
la proximdad del foliculo del diente permanente.
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de Ia desaparicion de! ligamento alveolodentario, la cuenca

a|veolar y Ia raiz del diente deciduo, éste se mantiene en la encia solamente
por medlo de ‘adherencias fibrosas, y la acciéon mecanica de la masticacién,
'facmta su desprendlmlento.

El espacio disponible, previsto por el diente deciduo, es un factor primordial
para la erupcion normal de los dientes permanentes. Por eso, es importante
mantener la correlacion normal entre las dos denticiones. (14)

CRONOLOGIA Y SECUENCIA DE LA ERUPCION DE LOS DIENTES
DECIDUOS Y PERMANENTES

La corona y parte de la raiz de los dientes estan formadas antes de su
aparicion en la cavidad bucal.

En la sexta semana de vida intrauterina, se esboza y se forma la famina
dentaria, primordio del desarrollo de los dientes. Las primeras muestras de
calcificacion de los dientes deciduos surgen en el cuarto mes de vida
intrauterina aproximadamente, y en ef sexto mes, todos los dientes deciduos
ya han empezado su desarrollo. En el quinto mes de vida intrauterina se
inicia la calcificacidon del primer molar permanente.

E! incisivo central inferior deciduo es el primer diente que aparece en la
cavidad bucal en el séptimo mes de vida extrauterina, mientras que el primer
molar permanente irrumpe a los seis afios aproximadamente.

Es necesario destacar que la cronologia de la erupcion depende de muchos

factores como alimentacion, grupo étnico, clima, sexo, etc.
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En |nd|V|duos del sexo femenlno hay una’ antelacnon de las mannfestacuones

de la erupc;on kdentarla con relacion a los individuos del sexo masculino.

En Ios dlentes permanentes el apice se completa dos o tres afos después de
su apancmn en Ia cavidad bucal.

La resorcm' de Ias raices de los dientes deciduos ocurre, generalmente,

entre dos y edlo atres afos después que se completo el desarrollo.

‘La.formacion ‘definitiva de los dientes deciduos. ocurre aproximadamente
entre seis meses y un afio , después de la erupcion

CA Ios dos afos 'y medio, aproxnmadamente la denticion decidua esta
completa y en pleno funcionamiento. A los tres afos, las raices de todos los
dlentes decnduos ya estan completas.

Entre los tres y los seis afnos, el desarrolio de los dientes permanentes en el
interior de los rebordes alveolares transcurre a ritmo acelerado. De los cinco
a los seis afios, época en que los incisivos deciduos son sustituidos y los
primeros molares permanentes estan preparado para irrumpir, hay, en los
maxilares, mas dientes que en cualquier otra época.

De los seis a los diez afios, tanto los cuatro primeros molares permanentes

como los ocho incisivos, estan en su erupcion completa y entran en oclusion.

Entre los diez y los doce afios, la denticion mixta cede lugar a la permanente.

Los caninos y molares deciduos dan lugar a los sucesores permanentes.
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A,Ids trece anos, en general, todos los dientes permanentes ya iirrumpieron,
exceptb el tercer molar, para el cual es imposible establecer una edad
determinada de aparicion en la cavidad bucal. ({4)

INFERIOR

A/A = 6 1/2 meses
B/B = 7-8 meses
D/D = 12 meses
C/C = 16-20 meses
E/E = 20-30 meses

SUPERIOR

AJA =7 meses

B/B = 8-9 meses
D/D = 14-16 meses
C/C = 18-20 meses
E/E = 24-30 meses

De un modo general, podemos decir que la secuencia eruptiva de los dientes
deciduos es la siguiente:

-incisivo central inferior-
-incisivo central superior
-incisivo lateral inferior
-incisivo lateral superior
-primeros molares
-caninos

-segundos molares
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Un ario después de erupcionar ( 3 afos ) los dientes llegan a ocluir.

INFERIOR

6/6 = 6 anos
1/1 =7 anos
2/2 = 8afios

3/3 = 9-10 afos
4/4 = 10 afios

515 = 11-12 afos
717 = 13-14 afos
8/8 = + 18 afos

SUPERIOR

6/6 =7-8 anos

1/1 =7-8 anos

2/2 =8-9 arios

4/4 =10-11-afos
5/5 = 11-12 afios
- 3/3 = 12-13 afios
717 = 13-14 afios
8/8 = + 18 afios

Para los dientes permanentes, el orden de erupcién es el siguiente:
-Primeros molares

Incisivo central y [ateral inferiores

-Incisivo central superior
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* Incisivo lateral superior
‘Canino inferior
-Primer premolar
-Segundo premolar
-Canino superior
-Segundo molar

-Tercer molar

Un afo después de que se han formado logran su, apicoformacién. Entre un
ano y medio y dos anos existe una completa oclusion, una vez erupcionados.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Los estudios documentados realizados en Meéxico que aplican a ésta
modificacion para la clasificacion de maloclusiones en niflos mexicanos
durante la denticion mixta, son tan escasos. Por lo anterior necesitamos
saber ;Cual es el tipo mas frecuente de la Clase | de Angle con la
modificacion de Dewey-Anderson?

JUSTIFICACION DEL PROBLEMA

En México a la fecha son escasos los reportes de la prevalencia de
maloclusiones aplicando la modificacion de Dewey-Anderson en Clase | de
Angle, realizados en nifios de nueve a doce anos. Por lo tanto, es importante
efectuar mas estudios epidemiolégicos que apunten resultados en relacion a

este problema.

HIPOTESIS

En los nifios de ta escuela “ Bernal Diaz del Castillo “ las maloclusiones de la
Clase | de Angle, se encuentran con mas frecuencia dentro de la subdivision
de Dewey-Anderson, las de tipo 1 y 2, que los tipos 3, 4,5 y 0.

NULA.-En los nifios de la escuela “Bernal Diaz Del Castillo” las
maloclusiones de la Clase de Angle no se encuentran con mas frecuencia
dentro de la subdivision de Dewey-Anderson , ias de tipo 1 y 2 que los tipos
3,4,5vy0.
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OBJETIVOS

GENERAL.- Identificar las subdivisiones de Dewey-Anderson en la Clase |
de Angle en los nifos de la Escuela “Bernal Diaz del Castillo® de la
Delegacidn Gustavo A. Madero.

ESPECIFICOS.- Identificar los dientes que son mas afectados en cada tipo

de subdivision de Dewey-Anderson.

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
El estudio es de tipo observacional, descriptivo y transversal..

LA SELECCION DE SUJETOS A ESTUDIO.

Fueron estudiados 150 nifos matriculados en la Escuela “Berna! Diaz Del
Castillo” de 4°, 5° y 6° grados de los cuales 120 presentaron Clase |.

El criterio de la seleccion de las unidades de observacion fue por asignacion.
TIPO Y TAMANO DE MUESTRA, DATOS DE LA POBLACION.

La poblacion de estudio son las unidades de observacion inscritos en la
matricula de la escuela primaria “Bernal Diaz Del Castillo” ubicada en la

Delegacion Gustavo A Madero. Alumnos de género indistinto, con edades
entre nueve y doce afos.
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OBJETIVOS

GENERAL.- ldentificar las subdivisiones de Dewey-Anderson en la Clase |
de Angle en los nifios de la Escuela “Bernal Diaz de! Castillo” de la
Delegacion Gustavo A. Madero.

ESPECIFICOS.- Identificar los dientes que son mas afectados en cada tipo
de subdivisién de Dewey-Anderson.

METODOLOGIA

TIPO DE ESTUDIO
El estudio es de tipo observacional, descriptivo y transversal..

LA SELECCION DE SUJETOS A ESTUDIO.

Fueron estudiados 150 nifios matriculados en la Escuela “Berna! Diaz Del
Castillo” de 4°, 5° y 6° grados de los cuales 120 presentaron Clase |.
El criterio de la seleccion de las unidades de observacion fue por asignacion.

TIPO Y TAMANO DE MUESTRA, DATOS DE LA POBLACION.
La poblacién de estudio son las unidades de observacion inscritos en la
matricula de la escuela primaria “Bernal Diaz Del Castillo” ubicada en la

Delegacion Gustavo A Madero. Alumnos de género indistinto, con edades
entre nueve y doce afos.
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CRITERIOS DE INCLUSION.

. Nifios de nueve a doce anos.
. Nifios que presenten los cuatro primeros molares permanentes en oclusion
. Niflos con pérdida prematuras de los molares primarios.

CRITERIO DE EXCLUSION

. Nifios que presentan maloclusiones Clase [l y {ll.
. Nifios que presenten o hayan presentado tratamiento ortodéntico.
Nifios bajo tratamiento médico con sustancias que interfieran con la
erupcion dental.
. Nifios que presenten alguna enfermedad congénita.

SELECCION DE VARIABLES Y DEFINICION OPERACIONAL

Geénero-Femenino y Masculino

Edad- Edad registrada en afios a partir de los nueve anos, por ser la edad en
la que se encuentran presentes en |la boca todos los dientes que se requieren
para la identificacion de la modificacion de Dewey-Anderson.

DEFINICION OPERACIONAL
Pérdida de Espacio. La pérdida de espacio es resultado de la ausencia del
primero o el segundo molar primario o de ambos, dando lugar a una

mesializacion del primer molar permanente.

Espaciamiento. Falta de contacto de las caras interproximales a partir de 0.5
mm entre un diente y otro.
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Mordlda cruzada anterlor Contacto de.la’ cara vestubular de uno o mas
dientes superlores conla cara llngual de un diente inferior.

Mordlda ablerta alta de confacto de Ia cara lingual de los dientes anteriores

superlores con la cara veshbular de los dientes inferiores en sentido vertical.

Mordida cruzada postenor La cuspide bucal superior esta sobre el vértice o
la vertlente Ilngual de la cuspide bucal inferior, de uno o mas molares
presentes.

Apifiamiento. Todo diente fuera del arco dentario rompiendo con la armonia
de! mismo, mayor a 0.5 mm

METODO DE RECOLECCION DE DATOS

Los datos fueron recolectados en una ficha de registro, la cual contiene:
datos generales de cada nifio, nombre, edad, sexo, grado, domicilio y
teléfono.

Se anexd una tabla donde se registraron los tipos de Dewey-Anderson
aplicando la escala de medicion representada por un “palomeado” y los
dientes involucrados dentro de cada tipo.

De igual manera en el odontograma, se marcaron los dientes presentes para
identificar las variantes de cada tipo de Dewey-Anderson.
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MATERIAL Y EQUIPO EMPLEADO

RECURSOS HUMANOS
‘Pacientes

-Un director

-Dos asesores

Un pasante de odontologia

FiSICOS ( EQUIPO ) Unidad dental
-Lampara de luz fria ;

RECURSOS MATERIALES

- Espejos dentales k

- Guantes

- Cubre bocas

- Abate lenguas

- 150 fichas deregistros de datos
- Papeleria, {apices.

PROCEDIMIENTO

Se seleccionaron alumnos de género indistinto de nueve a doce afos de

edad e inscritos en la escuela primaria * Bernal

escuela en cuestion.

Los examenes dentales se llevaron a cabo por un pasante de odontologia,
quien utilizd una unidad dental equipada con luz fria, espejos dentales,

guantes, abate lenguas y cubre bocas. Las anotaciones se hicieron en la

Diaz del Castillo” en los
grados cuarto, quinto y sexto. Se extendié una solicitud de autorizacién a la
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fiché de registro de datos.. Cada élumno' se revis6 por orden de lista que
previamente nos fue asignada por el profesor encargado del grupo.

El nifio se sentd en el sillon dental con la posicion del respaldo a 90° con
relacion al piso, se le pidié que hiciera 10 movimientos de apertura y cierre
para lograr una relajacion muscular y obtener una relacion centrica a base de
fatiga muscular. Se fueron anotando las observaciones en la ficha de

registro.

A cada nifio se le practicé un examen clinico directo, se determind y clasificd
el tipo de oclusién presente.

Posteriormente con la obtendon de la relacion céntrica adecuada, se

mantuvieron en oclusuon ambav arcadas se revisd la oclusién de los

primeros molares permanentes identificando la clase | de Angle. (2)

Los sujetos:que preésentaron dicha clase, quedaron dentro de la muestra de
investigacion. |

Al idéntiﬁcar la clase | de Angle en los primeros molares permanentes se
procedid a emplear la modificacion de Dewey-Anderson, revisando los cuatro
cuadrantes En cada tipo a identificar se observé el tipo de relacion de sus
dientes anteriores superiores e inferiores manteniéndolos en una oclusion
céntrica. Se observd si estos dientes estaban bien alineados en el maxilar y
si los dientes inferiores presentaban apifamiento; a ésto se le clasifico como
Clase |, tipo 1.

Para los demas tipos que pudieran presentar alguna discrepancia para
clasificar como los tipos 3 y 4, se empleo el cierre oclusal para diferenciar
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entre una clase Il y el tipo 3, ya que generalmente se muestra una
intéerpcién e'nkla continuidaq del' arco del recorrido al cierre, la mandibula
tiende -hacer un movimiento hacia adelante para lograr que los molares
‘entren en oclusion, esto determina el tipo 3. La Clase lli muestra un cierre
ininterrumpido desde la posicion de apertura maxima hasta el cierre oclusal.

En el tipo 4 se observo al nifio de frente al cerrar, para ver si presentaba una
desviacion mandibular antes de llegar al cierre total. En el caso que se
presentara la desviacion de la mandibula seria hacia el lado de la mordida
cruzada, para acomodar la interferecia cuspidea, en los ultimos 2 o 3 mm de
cierre. Si la desviacidon no se presentaba durante el cierre, entonces la
mordida cruzada se registraba como de origen genético.

En la ficha de registro se anotaron los datos generales, se llend el
odontograma indicando la presencia de dientes temporales y permanentes;
en la tabla se registré el tipo de maloclusion, incluyendo los dientes

involucrados. La exploracion fue de vista clinica.
METODOS DE REGISTRO Y PROCESAMIENTO

La informacion se obtuvo de las fichas de registro individual, posteriormente
se vacid la misma en una base de datos, para la realizacion de
comparaciones parcentuales. El formato se ordend en base en las variables,
sexo, edad y tipos de maloclusion.

Para una mejor representacion se graficaron los porcentajes totales,

relacionando edad, sexo y tipos de maloclusion.
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Las med:das de tendencna central que se |dent|f icaron en los resultados

generales de los tlpos de Dewey- Anderson mas frecuentes fueron la
- medlana Ia medaa con base en la posicién intermedia de ia ditribucion de
datos y el promedio aritmético de una distribucion.

E! procesamiento se realizd en el programa Office 95, y el método de
registro en e! lenguaje Excell.

ANALISIS ESTADISTICO DE LOS DATOS

- Colocacion de las frecuencias en una matriz de datos.

- Obtencién de base de datos.

- Obtencion de los porcentajes correspondientes.

- Obtencién de medidas de tendencia central.

- Interpretacion y presentacion de los resultados por medio de gréficos
hechos en el lenguaje Excell.

METODOS ESTADISTICOS

Medidas de Tendencia Central: Mediana y Media.
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RESULTADOS

Del universo de 150 nifios, se seleccionaron 120 conforme a los criterios de
inclusion, mismos que constituyeron el 100% de la poblacion total clase | de
Angle. R "

Una vez terminada la revisi n,se procesaron los datos, obteniendose los

siguientes résu!ta&b's:d“ pi ‘n,t’;i”a de clase | en el universo estudiado por
sexoyedad.? e : SIS v '
En la grafica 1" 'sbe'v;,répre's‘éma:i‘ la muestra de 120 alumnos revisados,
encontrando que’ el 55% correspondi® a nifios, mientras que el 45%
correspondid a nifias.

Griafica 1

FRECUENCIA TOTAL DE CLASE |

45%

55%

NINAS - NINOS
Total de alumnos 120

Total de Nifios 66 = 55%

Total de Nifias 54 = 45%
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En Ia grafca 2 se representan Ios porcentajes que relacnonan la edad y el

sexo: Se encontro que en la edad de 9 afos el 9.17% correspondid a las

. nlnas y el 7 50% a Ios nlnos para Ia edad de 10 afos el 11.67% representa
a Ias nmas Y. el 12 50% a los nlnos ‘a los 11 anos de edad se observé que

: representaron el 10% y los nifios el13.33%.

Grafica 2

FRECUENCIA POR SEXO Y EDAD

' er an"nlnas y ‘un’21.67% eran nifos y a los 12 afios las nifas

25.00% ¢
20.00% }
15.00% |
10.00% }
5.00% f
0.00%
1 2 3 4
9 AROS 10 ANOS 11 ANOS 12 ANOS
| NIRAS B ~icos
EDADES NINAS NINOS TOTAL
9 ANOS| 9.17% 7.50%
10 ANOS| 11.67% 12.50%
11 ANOS| 14.16% 21.67%
12 ANOS | 10.00% 13.33%
45.00% 55.00% 100.00%
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Enla Qréfica 3se ﬁiuéétra la relacion de sexo y la frecuent;ié déc'ada tipd de
Dewey-Anderson para la Clase |. El tipo O representé un 6 66% en el sexo
femenino , el 7.50% en el sexo masculino. El tipo 1 un 15% para el sexo
femenino contra un 14.17% del sexo masculino. El upo 2 es del 12.50%
para el sexo fémeninb en comparacion con el 16.66% del sexo masculino. El
tipo 3 tiene ;“'f'.. 4.17% en el sexo femenino y un 7.50% para el sexo
masculino. Elrtipo 4 tuvo en nifas un 4.17% contra un 5% en los niflos y el

tipo 5 presenté un 2.50 en niRas y un 4.17% en nifos.
Grafica 3

4 5

FRECUENCIA GRAL. POR SEXO Y TIPO

1 2 3 6
TIPOO TIPO1 TIPO2 TIPO3 TIPO4 TIPO S
NINAS I ~ixos

CLASE | NINAS NINOS TOTAL
TIPO O 6.66% 7.50%
TIPO 1 15.00% 14.17%
TIPO 2 12.50% 16.66%
TIPO 3 4.17% 7.50%
TIPO 4 4.17% 5.00%
TIPO 5 2.50% 4.17%

45.00% 55.00% 100.00%

45



En Ié gréfiéé 4 Vse n;uestran los daibs referentesala Eéia&én por sexo y tipo
- de Dewéy-Anderson a la edad de nu{avé éﬁos.'El tipo O presentd en las
nifas. el 1.66% y en nifos el 0.83%. El tipo 1 presentd una frecuencia en las

nifias del 3.33% y en nifos igual un 3.33%. E! tipo 2 muestra un porcentaje
v del 1.66% en nifias y en los nifios. El tipo 3 se presenta con un porcentaje
de 0.83% en las nifas y en los nifios. El tipo 4 no se presentd en los nifios y
en las ninas presentd en 1.66%. El tipo 5, en las nifas no se presentd
porcentaje y en los varones tuvieron el 0.83%.

Grafica 4

FRECUENCIA GENERAL A LOS 9 ANOS i

tipo 0 tipo 1 tipo 2 tipo 3 tipo 4 tipo 5

Il ~iros

CLASE | NINAS NINOS
TIPO O 1.66% 0.83%
TIPO 1 3.33% 3.33%
TIPO 2 1.66% 1.66%
TIPO 3 0.83% 0.83%
TIPO 4 1.66% 0.00%
TIPO S 0.00% 0.83%
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En la grafica 5 la frecuencia es mayor en el tipo 1, con 5% para las nifias y
un 3.33% los nifos, siguiendole la del tipo 2 con el 4.16% para las nifas y
un 3.33% para los nifios. E! tipo O presentd 0.83 % en las nifias y 1.66% en
los varones. El tipo 3 presentd las mismas cifras que la del tipo 0. E! tipo 4
presento los mismos valores en os nifios como en la nifas del 0.83%. En el
tipo 5 fue del 0% para las nifas y 1.66% para los nifios.

Grafica 5

FRECUENCIA GENERAL A LOS 10 ANOS

tipo 0 tipo 1 tipo 2 tipo 3 tipo 4 tipo 5

. NINOS

CLASE | NINAS NINOS
TIPO O 0.83% 1.66%
TIPO 1 5.00% 3.33%
TIPO 2 4.16% 3.33%
TIPO 3 0.83% 1.66%
TiIPO 4 0.83% 0.83%
TIPO 5 0.00% 1.66%
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En la grafica 6, el tipo O pres

entd el 1.66% para las nifias y el 25% pa'rajﬂlibs'

nifos. El tipd 1 fue el mas alto presentando el 4.16%en las nifias y el 5.83%

en los nifos. El tipo 2 para las nifas fue de 3.33% y en los nifios de 5%. En

el tipo 3 la frecuencia para las nifias fue de 1.66% y 3.33% para los nifios. El

tipo 4 presentd 0.83 % para las nifias y 3.33% en los nifios. Y en el tipo 5

corespondio el 2.5% a las nifias y el 1.66% a los varones.

Grafica 6

FRECUENCIA GENERAL A LOS 11 ANOS

- NINOS

CLASE | NINAS NINOS
TIPO O 1.66% 2.50%
TIPO 1 4.16% 5.83%
TIPO 2 3.33% 5.00%
TIPO 3 1.66% 3.33%
TIPO 4 0.83% 3.33%
TIPO 5 2.50% 1.66%
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" En la gréfica 7 que representa ala poblacion de doce afios, el tipo O fue igual

en los nifos como en las nifias - con el 2.5%. Ei tipo 1 fue el mas alto con

3.33% para las ninas y 4.16% para Ios nifios.Le siguit el de tipo 2 con 2.5%
en’niﬁéé y 4.16% en nifios. El tipo 3 presentd el 0.83% en nifias y 1.66% en
niﬁo's.'"El tlpo4 fue igual en ambos sexos con el 0.83% y por ultimo el de tipo
Ono présénté ninguna frecuencia en ambos sexos.

Grafica7

FRECUENCIA GENERAL A LOS 12 AROS

tipo 0 tipo 1 tipo 2 tipo 3 tipo 4 tipo 5

- NINOS

CLASE | NINAS NINOS
TIPO O 2.50% 2.50%
TIPO 1 3.33% 4.16%
TIPO 2 2.50% 4.16%
TIPO 3 0.83% 1.66%
TIPO 4 0.83% 0.83%
TIPO S 0.00% 0.00%

TESISCON |
FALLA DE ORIGEN |
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DISCUSION

El presente trabajo es muy significativo, por haberse encaminado a un sélo
objetivo que fue la identificacion de los tipos de Dewey-Anderson (D-A) para
la Clase | de Angle, ya que en nuestro pais no hay casi estudios al respecto.

En cuanto a la determinacion de frecuencia de cada tipo de maloclusion, se
contabilizan porcentajes diferentes entre cada uno de los tipos de D-A.

En esta muestra el tipo 1, para todas las edades presenta el mas alto
porcentaje de ambos sexos. A los 9 afios el porcentaje fue el mismo tanto en

el sexo femenino como en el masculino con el 3.33%

Para |la edad de 10 afios predomina el tipo 1 en nifias con el 5% y en nifios

con el 3.33%, arriba solo por una minima diferencia que el de tipo 2 que en

nifas presenta 4.16% y en nifios el 3.33%. Como se puede observar
predomina esta maloclusion en el sexo femenino.

A los 11 anos el tipo 1 de D-A sigue siendo el mas elevado en las nifias, pero
en los niflos es un poco mas significativo que en las demas edades con el
5.83%.

A la edad de doce afios el tipo 1 de D-A sigue siendo el mas elevado en
ambos sexos presentando en las nifias el 3.33%, y en los nifios el 4.16%,
pero solamente un poco arriba que el de tipo 2, que en nifias obtuvo el 2.50%
y en nifnos el mismo porcentaje de 4.16%.
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"En cuanto al tipo 0, se mantuvo muy similar su porcentaje a los 9 y 10 afios,
alos 11 4‘ar'\ors' se elevo su porcentaje en varones con el 2.50%, y a los 12
afos incrementd en las mujeres al 2.50% y en los varones se mantuvo.

El tipo 2-es s6lo 6.67% menor en frecuencia que el tipo 1, alcanzando el

25.83% para ambos sexos.

El tipo 3 se mantuvo constante en el sexo femenino en las edades de 9, 10y
'12 afios con el 0.B83% y a los 11 afios el 1.66%. E n el sexo masculino
-también se mantuvo muy constante sélo aumentd un poco a los 11 afios con
el 3.33%.

El tipo 4 se presentd muy poco en todas edades, sélo a los 9 afios no se
presento en los nifios y a los 12 arios se elevo al 3.33%.

El tipo 5 fue el que menos se presentd, en las nifias no se presentd a la edad
de 9, 10 y 12 afios s6lo a los 11 afios con el 2.50%. En los varones no se
presentd a los 12 afos y en las demas edades se mantuvo poco frecuente.
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CONCLUSIONES

En la investigacion se acepta la hipdtesis y se alcanzd el objetivo general,
pudiendo afirmar que la clasificacion propuesta por Dewey-Anderson si se
identificd en la poblacidn de la escuela en nifios de nueve a doce afios.

El tipo 1 de D-A es el mas frecuente, le sigue en orden el tipo 2, el tipo O, ef
tipo 3, el tipo 4 y por ultimo el tipo 5.

El tipo 5 en este estudio sienpre se relaciond con lesiones cariosas y
extracciones prematuras. Esto invita a cirujanos dentistas y a
odontopediatras a realizar programas de salud con gran énfasis en la
prevencion de lesiones cariosas. Y orientar a los pacientes a fin de evitar
malos habitos de higiene y concientizar a los padres de familia para lograr
educaciéon denta!l responsible, evitdndole al nifio tratamientos ortodénticos
drasticos, al mismo tiempo el profesional dirigira sus tratamientos en base a
diagnosticos fidedignos, al darle la importancia que merece la denticion
mixta.

Es responsabilidad del odontélogo estar capacitado para identificar los
patrones de desarrollo normal de los arcos dentales de un nifo. El
reconocimiento de ta maloclusidn, si bien no es la soloucién, pueden servir
para incrementar la confianza del odontélogo en si mismo. De igual manera
se sugiere a la comunidad odontoldgica para que se siga esta investigacion
que nos pudieran arrojar datos y diagnosticos en una explicacion de estas

modificaciones de Dewey-Anderson en la poblacidon mexicana.
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ANEXO No 1

Ficha de Registro de datos

<7 57




FICHA DE REGISTRO DE DATOS

DATOS GENERALES

NOMBRE: EDAD:

SEXO: GRADO:

DOMICILIO: TEL:
ODONTOGRAMA

17 [16 [15 [14 [13 [12 [11 [21 [22 [23 |24 |25 [26 [27
55 |54 |53 |52 |51 |61 |62 |63 |64 |65
85 |84 |83 {82 {81 |71 |72 {73 |74 |75
47 |46 [45 [44 |43 [42 |41 {31 [32 |33 [34 [35 (36 |37
TIPO DE OCLUSION CLASE !
TIPOS DE DEWEY ANDERSON Si DIENTES

TIPO 0- NORMOCLUSION

TIPO 1 APINAMIENTO INFERIOR

TIPO 2 ESPACIAMIENTO
ANTERIOR SUPERIOR

PROTRUSION DENTAL

MORDIDA ABIERTA

TIPO 3 MORDIDA CRUZADA
ANTERIOR

TIPO 4 MORDIDA CRUZADA
POSTERIOR

TIPO 5 PERDIDA DE ESPACIO
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ANEXO No 2

Solicitud de autorizacion

ISTA TESIS NO SALY
DE LA BIBLIGTHCA
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FACULTAD DE ODONTOLOGIA

COORDINACION DEL SEMINARIO

DE TITULACION

ESCUELA BERNAL DIAZ DEL CASTILLO
Calz. Vallejo No. 1111

Del. Gustavo A. Madero

Mexico, D. F.

Presente

: »S_o.licito muy atentamente su autorizacién para que el pasante MORGA GONZALEZ
RAMIRO HUMBERTO con numero de cuenta 9308969-0 de la Facultad de Odontologia
inicie su protocolo de investigacion, asi como las practicas necesarias para la elaboracion
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