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Resumen 
El cirujano dentista se enfrenta a diario con la exigencia de alcanzar 
una armonía estética partiendo de alteraciones dentofaciales 
determinadas y de una infinita variabilidad individual en la estructura 
y espesor de los tejidos blandos. 
 
En una población de 303 pacientes de entre los 2 y 15 años de 
edad,  que en su mayoría son del sexo femenino (51.1%), las 
características oclusales que mostraron mayor prevalencia fueron 
tipo facial mesofacial (61.4%), frente recto (46.9%), clase I molar 
(46.5%), clase I canina (48.8%), sobremordida vertical normal 
(78.5%), sobremordida horizontal normal (62.7%), ausencia de 
mordida abierta,  mordida cruzada y  hábitos orales (92.1%, 84.2%, 
82.8%  respectivamente). 
En cuanto a las relaciones entre variables, las hipótesis en su 
mayoría se vieron apoyadas por los resultados exceptuando a la 
interacción entre: mordida abierta con hábitos bucodentales y 
biotipo facial; hábitos bucodentales con tipo facial y sobremordida 
horizontal con perfil facial. 
 

Summary 
The surgeon dentist, on a daily basis, faces the exigency to reach 
an aesthetic harmony parting from certain dentofacial alterations 
and an infinite individual variability in the structure and thickness of 
soft tissue. 
 
In a population of 303 patients between 2 up to 15 years old, which 
in their majority were of female sex (51,1%), the occlusal 
characteristics which showed high prevalence were mesofacia face 
type (61,4%), straight frontal (46,9%), class molar I (46,5%), class 
canine I (48,8%), normal vertical overbite (78,5%), horizontal normal 
overbite (62,7%), absence of open bite, crossed bite and absence of 
oral habits (92,1%, 84,2%, 82,8% respectively).  
As far as the relations between variables, the hypotheses in their 
majority were supported by the results excepting the interaction 
between: open bite with oral habits and facial biotype; oral habits 
with facial type and horizontal overbite with facial profile. 
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Introducción 
 

Los pacientes que atendemos en nuestra práctica diaria presentan 
diferencias en sus características oclusales ya que éstas están 
sujetas a factores de riesgo en todo su desarrollo. 
 
La prevalencia de dichas maloclusiones es cada vez más alta y 
versátil, por lo que propone un reto y responsabilidad por parte del 
Cirujano Dentista. 
 
La etiología de estos padecimientos se ve estrechamente 
relacionada con la etapa del desarrollo, por lo que la detección 
precoz de éstos resulta de vital relevancia. 
 
Por lo anterior el conocimiento de la distribución de las 
características oclusales y de sus relaciones, que se ve modificada 
de acuerdo a la zona geográfica, razas y etnias, es una herramienta 
indispensable para el tratamiento oportuno de las diferentes 
maloclusiones. 
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Antecedentes 
 
El período de desarrollo del individuo, está marcado por muchas 
variaciones en todos sus aspectos, no escapando los cambios 
continuos en la dentición y sus estructuras anexas, las cuales al 
igual que el resto del organismo pueden progresar normalmente o 
verse afectadas adversamente por influencias perjudiciales: 
genéticas o del medio.1 

 

La ortodoncia, dentro de la odontología es considerada la disciplina 
que estudia y atiende el desarrollo de la oclusión y su corrección por 
medio de aparatos mecánicos que ejercen fuerzas físicas sobre la 
dentición y los tejidos circundantes, buscando la normalización 
oclusal por el movimiento controlado de los dientes o el 
desplazamiento de los arcos dentarios.2  
 
La maloclusión es la condición patológica caracterizada por no 
darse la relación normal entre las piezas dentarias, con los demás 
dientes en el mismo arco y con las del arco antagonista. 3 

 
La prevalencia de las maloclusiones entre la población en general 
es tan alta, que puede hacer pensar que lo normal es tener una 
oclusión anormal, por otro lado esa prevalencia es creciente. Las 
relaciones entre forma y función, tan importante en todo organismo 
durante la etapa de desarrollo, puede tener una singular 
trascendencia en la génesis de las maloclusiones.4 

 
La prevalencia de la maloclusión y la distribución de los diferentes 
tipos, varía en función de las razas y etnias. Los restos esqueléticos 
encontrados indican que la prevalencia actual de la maloclusión es 
mayor que la de hace 1.000 años. Los fósiles demuestran las 
tendencias evolutivas que han influido en la dentición actual a lo 
largo de muchos milenios, incluyendo una disminución en el tamaño 
de los maxilares que si no va acompañada de una disminución en el 
tamaño y el número de los dientes, puede producir problemas de 
apiñamiento y mala alineación.5 
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Existen diversos factores que influyen en la formación de una 
maloclusión, debido a la complejidad de estos, está ampliamente 
reconocida la denominada ecuación de Dockrell (Fig. 1) como 
esquema inicial para la consideración etiopatogénica.6 
 
Fig. 1. Ecuación de Dockell. 

 
Fuente: Directa 

 
Una determinada causa actúa cierto tiempo sobre un tejido 
provocando una alteración.6 
Estos factores son numerosos y pueden coexistir en la misma 
dismorfosis. 
 
Factores etiopatogénicos generales 
a) Herencia: 
- Factores raciales. 
- Factores faciales. 
- Factores dentarios. 
 
b) Deficiencias congénitas: 
- Anomalías óseas. 
- Anomalías de partes blandas. 
- Anomalías de número, tamaño, estructura y forma. 
 
c) Problemas metabólicos: 

- Nutricionales. 
- Endocrinos. 
 
d) Problemas patológicos locales o generales: 

- Infecciones. 
- Traumatismos. 
- Tumores. 
 
e) Anomalías funcionales: 

- Labiales. 
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- Linguales. 
- Succión digital. 
- Deglución atípica. 
- Fonación anormal. 
- Respiración bucal. 
- Disfunciones de la articulación temporomandibular.6 
 
Factores etiopatogénicos locales 
a) Anomalías de número: 
- Agenesia, hipodoncia, anodoncia. 
- Supernumerarios: mesiodens, paramolar, distomolar. 
 
b) Anomalías de forma y tamaño: 
- Congénita. 
- Hereditaria. 
- Traumática. 
- Infecciosa. 
 
c) Patología de la erupción: 
- Erupción precoz. 
- Erupción tardía. 
- Erupción ectópica. 
- Tumores. 
- Traumatismos. 
 
f) Frenillos anormales: pueden provocar rotaciones, diastemas y 
versiones. 
g) Caries: sobre todo a nivel interproximal o la pérdida completa de 
un diente. 
h) Traumatismos: que generen la pérdida total o parcial de uno o 
varios dientes, temporales o permanentes.6 
 
De acuerdo con la ecuación, Dockrell centra el análisis en el tejido o 
parámetro biológico primariamente afectado: la maloclusión será así 
esquelética, dentaria o funcional, intervendrá un factor o factores 
causales que actuarán en un determinado momento del desarrollo y 
provocarán un defecto de una determinada naturaleza.7 
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De acuerdo con un estudio realizado en los Estados Unidos, se 
encontró que un 75% de su población presentaba algún tipo de 
maloclusión  y que un 40% de los mismos ese desorden se podía 
clasificar como dentario2; lo que habla que tan frecuentemente se 
presenta está alteración del desarrollo. 
Estudios epidemiológicos han mostrado que la maloclusión se 
presenta en más del 60% de la población.8 Sin embargo otros 
realizados en EUA establecen que está maloclusión la padece el 
75% de la población. Siendo más del 40% trastornos dentarios lo 
que la causa. Viéndose  el género femenino más afectado. 2 

 

Clase molar 

 
Edward H. Angle en su libro “Maloclusiones de los dientes” da una 
sencilla clasificación basándose en la posición de los primeros 
molares permanentes y describió las diferentes maloclusiones 
denominadas “Clases”.2 
El doctor Angle, basado en estudios de cráneos e individuos vivos, 
logró establecer los principios de oclusión que fueron adoptados, 
inicialmente, por los protesistas. El consideraba que lo fundamental 
era la oclusión dentaria y que los huesos, músculos y ATM se 
adaptaban a la posición y relación oclusiva.2 
 
La clase I (Figura 2) de Angle, consiste en que la cúspide mesio 
vestibular del primer molar superior permanente ocluye en el surco 
bucal de los primeros molares inferiores permanentes.  

Figura 2 Clase I molar 

 
Fuente: directa 
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La clase II (Figura 3) de Angle se presenta cuando la cúspide mesio 
vestibular del primer molar superior permanente ocluye por delante 
del surcobucal de los primeros molares inferiores.  

Figura 3 Clase II molar 

 
Fuente directa 

La clase III (Figura 4) de Angle es cuando la cúspide 
mesiovestibular  del primer molar superior ocluye por detrás del 
surco bucal del primer molar inferior.2 

 

Figura 4 Clase III molar 

 
Fuente: directa 

En cuanto a su distribución, de acuerdo al tipo de maloclusión, la 
Clase I es hasta cinco veces más frecuente en comparación con las 
Clases II y III. 8 

Un estudio realizado en Ayucucho, Perú, con una muestra de 99 
pacientes, se tomó por aleatoria simple el 33.5% (34 pacientes), en 
los cuales se observó que la Clase I Angle se presentó en un 59 %, 
la Clase II en un 35% y la Clase III en un 6%. 9 
La edad con respecto a la Clase I fue común en niños de 9 años 
(17.6%); 6 años (11.7%); 10 y 8 años (8.8%); 7 y 5 años (5.8%); la 
maloclusión Clase II en 10 años (17.6%); 7 años (8.8%); 9 años. 
(5.8%); 6 años (2.9%); la maloclusión Clase III con 6 y 7 años 
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(2.9%). Reconociendo a la maloclusión Clase I como la que más 
dominó, y al género femenino como el más propenso a sufrir de 
maloclusiones.9 
En Venezuela D´Escrivan de Saturno encontró que el 57.5% 
presenta Clase I de Angle el 15.6 % presenta Clase II y el 3.8% 
Clase III molar.9 
Lartundo 6, en su estudio con pacientes pediátricos del Distrito 
Federal encontró que el 58% presenta Clase I molar mientras que el  
30% tiene Clase II y un 14.4% Clase III.  
En México con base a un estudio, realizado en el Valle de Chalco, 
aplicado a 675 jóvenes mexicanos, la Clase I fue la más frecuente, 
ya que el 72.8% de examinados la presentó, estimándose que dicha 
prevalencia a nivel poblacional oscila entre el 69.54% y el 76.24%. 
La Clase II fue la segunda más frecuente en el 13.5% de los casos 
detectados con maloclusión y finalmente la Clase III en el 10.1%, 
mostrándose que la frecuencia de maloclusiones Clase I fue cinco y 
siete veces mayor en comparación de los casos de maloclusión 
Clase II y III, respectivamente.10 
 
Clase canina 

 
Es la relación que guarda el canino superior con respecto al canino 
inferior. 
Clase I: Es cuando la cúspide del canino superior cae sobre el 
punto de contacto interdentario entre los dientes inferiores canino y 
primer premolar (Figura 5).11 

Figura 5 Clase I canina 

 

Fuente: Directa 
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Clase II: Cuando la cúspide del canino superior se ubica por mesial 
del punto de contacto interdentario entre los dientes inferiores 
canino y primer premolar (Figura 6 y 7).1 

 

 Figura 6 Clase II canina  incompleta                          Figura 7 Clase II canina completa 

 

                                                          

Fuente: Directa                                                   Fuente: Directa 
 
 

 
Clase III: Cuando la cúspide del canino superior cae por distal del 
punto de contacto interdentario entre los dientes inferiores canino y 
primer premolar (Figura 8).11 

Figura 8 Clase III canina 

 

Fuente: Directa 
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Lartundo 6, en su estudio con pacientes pediátricos del Distrito 
Federal encontró que el 24.6 presenta Clase I canina mientras que 
el  6.9% tiene Clase II y un 5.6% Clase III.  
 
Sobremordida vertical 

 
Las superficies linguales de los incisivos superiores proveen una 
guía incisal para los dientes inferiores en movimientos de apertura y 
protrusión (Figura 9).12 
 
Una alteración dentofacial es la sobremordida vertical que puede 
ser definida como la distancia desde el borde incisal de los incisivos 
superiores al borde incisal de los incisivos inferiores perpendicular 
al plano de oclusión. También se le puede llamar Overbite. La 
definición de mordida profunda según Graber, se refiere a un estado 
de sobremordida vertical aumentada (Figura 10) en la que la 
dimensión entre los márgenes incisales dentales superiores e 
inferiores es excesiva y la norma es de 2 mm.13 

  

       Figura  Oclusión normal anterior               Figura 10 Sobremordida vertical 

                                       
    Fuente: directa          Fuente: directa 
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La sobremordida vertical se mide en el incisivo central inferior  y es 
la distancia que va desde el borde incisal a un punto en la superficie 
labial perpendicular a la proyección sobre  esta superficie, al borde  
incisal del incisivo central superior.12 
La prevalencia de la sobremordida vertical  según estudios en Costa 
Rica 78% fue positiva, con 8% con más de 4.5 mm.13 
En San Luis Potosí, en un estudio, donde la muestra era de 1489 
niños de entre los 0 a los 6 años, de los cuales 1240 se les definió 
la oclusión, se encontró que el 73% presenta traslape vertical 
normal.14 
 

Sobremordia horizontal 

 
La sobremordida horizontal (Figura 11) es definida como la 
distancia que se va desde el borde incisal de los incisivos 
superiores a la cara vestibular de los incisivos inferiores. Se le llama 
también Overjet.13 
 
      Figura 8 Oclusión normal anterior          Figura 11  Sobremordida horizontal 

                                       
     Fuente: directa          Fuente: directa 

 
La sobremordida horizontal se mide desde la superficie labial del 
incisivo central inferior al punto medio del borde incisal del incisivo 
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central superior. Si  hay atrición de los incisivos superiores las 
mediciones se hacen al borde labial de las superficies 
desgastadas.12 
 
La prevalencia de sobremordida horizontal en el estudio antes 
mencionado en Costa Rica se establece que en el  63% fue positiva 
y 21% de éstos con más de 4 mm. 13 

La doctora Ponce de San Luis Potosi, establece que un 79% de la 
población de su estudio presenta traslape horizontal normal.14 
 
Tipo facial 
 
El análisis facial es un elemento de diagnóstico que tiene como 
objetivo mostrar la relación entre las anomalías de la dentición con 
las características faciales del paciente.15 
 
Esta se establece con fotografías extraorales las cuales se obtienen 
con el paciente parado con la espalda recta, cabeza alineada con el 
plano de Frankfort.15 
 
De esta fotografía también podemos obtener la altura facial, 
dividiendo en 3 planos perpendiculares al plano sagital, es decir 
obtener el plano de las crestas superciliares, plano subnasal y plano 
gnation, dividiendo así la cara en el tercio superior o craneal, tercio 
medio o nasoorbitario y tercio inferior u oral.15 
 
El estudio de la simetría facial se realiza con la fotografía antes 
descrita, dividiendo la cara en quintos, es decir trazando líneas 
paralelas que pasan por los cantos internos y externos del ojo y los 
puntos más externos de los parietales. Ahora podemos aplicar la 
regla de los quintos, la cual dice que el ancho total de la cara 
equivale a 5 anchos oculares, el ancho nasal equivale al quinto 
central. El ancho bucal se mide de comisura a comisura y es igual a 
la distancia entre limbus mediales oculares.16 
 
La relación que guarda la altura con el ancho de la cara, es lo que 
se conoce comúnmente como biotipos faciales. Si hay una armonía 
entre ambas se considera mesofacial, si es más ancha que larga es 
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braquifacial y si es más larga que ancha es entonces dolicofacial.9 

(Figura12, 13,14) 
Figura 12, 13 y 14 Aspecto clínico de los biotipos faciales. 

             Mesofacial                                   Braquifacial                               Dolicofacial 

   
Fuente: directa 

 
Ricketts, propone que  el 70%  de los casos son  mesofaciales, 
alrededor del  12,5%  del lado braquifacial y el 12,5%  del lado 
dolicofacial, dejando un 2,5% de cada lado, que son los casos 
extremos braquifaciales y dolicofaciales. 17 
 
En un estudio descriptivo transversal en una muestra de 50  niños 
de 12 a 14 años de edad al evaluar la distribución biotipo el  
mesofacial es del (66%), en el dolicofacial (22%) y en el braquifacial 
(12%). 18 
De acuerdo en un estudio realizado en Santiago, Chile,en donde se 
vieron a 61 niños de 6 a 12 años, la forma facial predominante fue 
de braquifacial con un 46% (28) seguido de mesofacial con 31% 
(19) y dolicofacial con 23% (14).19 
 
Perfil 

 
Otra fotografía extraoral de gran ayuda diagnóstica es la de perfil, 
en la cual la cabeza se orienta según el plano horizontal de 
Frankfort, los ojos deben mirar hacia el frente y las orejas deben 
estar descubiertas.15 
Para el análisis de esta fotografía vamos a tomar de referencia  
puntos en tejidos blandos como la glabela (punto más prominente 
de la fente), el labio superior (la parte más sobresaliente) y el 
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pogonion (punto más sobresaliente del mentón). La unión de estos 
tres puntos da origen a los perfiles los cuales son: perfil recto, perfil 
convexo y perfil cóncavo.15 (Figura 15). 
 

Figura 15 Aspecto clínico del perfil recto 

 
Fuente: directa 

 
El perfil recto, el cual se aprecia por una línea recta, el convexo es 
el que se forma de dos líneas con divergencia posterior y el perfil 
cóncavo el cual da dos líneas con divergencia anterior.15 
 
En un  estudio realizado en la Habana, Cuba, se encontró que el 
63,6% de la muestra tenía un perfil recto; 34,6%, perfil convexo y  
en una pequeña proporción el perfil  fue cóncavo.16 
 

 
Mordida cruzada 

 
Entre los desórdenes dentofaciales también se encuentra  la 
mordida cruzada, que se define como una maloclusión de tipo 
transversal, de etiología múltiple donde intervienen factores 
genéticos y algunos hábitos, puede ser esquelética, dental o una 
mezcla, se clasifica en anterior y posterior, la primera puede ser 
parcial o total, la segunda; unilateral o bilateral. 20 
Es una desarmonía en los componentes esqueléticos, funcionales o 
dentales. Puede ser anterior o posterior.21 
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La mordida cruzada anterior (Figura 16) se caracteriza porque uno o 
más dientes anteroposteriores se encuentran ocluyendo en la cara 
lingual de los dientes inferiores. 16 

Figura 8 Oclusión normal anterior      Figura 16 Mordida cruzada anterior 

                                       
    Fuente: directa          Fuente: directa 

En mordida cruzada posterior  las cúspides bucales de los dientes 
superiores  y las cúspides linguales de los dientes inferiores actúan 
como cúspides de trabajo para la dimensión oclusal vertical18 
Por lo que los dientes inferiores desbordan lateralmente a los 
superiores. Es un problema trasversal y existen diferentes grados 
de gravedad. Los cóndilos de la mandíbula en una mordida cruzada 
están asimétricos, no situados en la cavidad glenoidea. La mordida 
cruzada posterior puede ser unilateral o bilateral. 14 (Figura 17,18) 
 

Foto 17 y18 Aspecto clínico de la mordida cruzada posterior derecha e izquierda 

       
Fuente: directa 
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En la mordida cruzada unilateral la línea media superior no coicide 
con la línea media inferior, en oclusión funcional. La apertura 
mínima es producto de rotación. Si se mide el diámetro trasversal 
del maxilar superior y de la mandíbula, se observa que la mandíbula 
cabe dentro del maxilar.12 
En la mordida cruzada bilateral hay presencia de maloclusión en 
ambos lados de la arcada, la cual viene dada generalmente por el 
poco desarrollo del maxilar lo que da como resultado la mordida 
cruzada.22 

En un estudio trasversal de 337 pacientes de la Clinica Periférica 
“Las Aguilas”, la prevalencia de mordida cruzada fue de 16%.20 
Thilamder y col, en Europa reportan que la mordida cruzada se 
presenta entre el 8 y el 16 % siendo de mayor frecuencia unilateral 
que bilateral.22 

Lartundo6, en su estudio con pacientes pediátricos del Distrito 
Federal encontró que del porcentaje de niños que presentan 
mordida cruzada el 5.6 %es posterior y el 19. 1% es anterior. 
(Figura 19) 
 

Figura 19 Aspecto clínico de la mordida cruzada anterior 

 
Fuente: directa 

 
 
 

Mordida abierta 

 
Esta es una desarmonía  vertical donde no existe contacto entre los 
órganos dentarios superiores e inferiores, esto lo podemos 
encontrar en la zona anterior o lateral. (Figura 20).12 
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    Figura 8 Oclusión normal anterior     Figura 20 Mordida abierta anterior 

                                                     
           Fuente: directa                             Fuente: directa 

 
 
 
La mordida abierta posterior es cuando no existe contacto entre los 
premolares, obedece a factores dentarios y musculares, muchas 
veces provocado por hábitos (Figura 21,22).12 

 
 
  Figura 21 Oclusión normal anterior   Figura 22 Mordida abierta anterior 

                                    
    Fuente: directa          Fuente: directa 

 
En Estados Unidos se ha establecido que mas del 4% de la 
población presenta mordida cruzada, presentándose con mayor 
frecuencia la mordida cruzada anterior (Figura 23, 24). 
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Figura 23 y24 Aspecto clínico de la mordida abierta anterior 

         
 

Fuente: directa 

Hábitos orales. 
 
Estos se definen como patrones aprendidos de contracción 
muscular de naturaleza muy compleja. También se pueden definir 
como la costumbre o práctica adquirida por la repetición frecuente 
del mismo acto, el cual a cada repetición se hace menos consciente 
y si se repite con frecuencia puede ser relegado completamente al 
inconsciente. 23 
 
 Los hábitos bucales pueden modificar la posición de los dientes y la 
relación o la forma que guardan las arcadas dentarias de cada 
persona que los desarrolla.24 
 
Por lo anterior se puede decir que los hábitos bucodentales son 
factores de riesgo. Un factor de riesgo es cualquier característica o 
circunstancia detectable de una persona o grupo de personas que 
se sabe asociada con un aumento en la probabilidad de padecer, 
desarrollar o estar especialmente expuesto a un proceso mórbido.24 

Los hábitos se han agrupado en dos tipos: los útiles o normales y 
los dañinos o anormales. Entre los primeros tenemos por ejemplo el 
amamantamiento, por lo que se dice que sirven como estímulos 
para el crecimiento normal de los maxilares.25 
 
 Los segundos son aquellos que ejercen presiones pervertidas 
contra los dientes y las arcadas dentarias, interfiriendo en el patrón 
regular del crecimiento facial.  
Entre ellos se encuentra la postura anormal debido que la mayoría 
de las  veces también muestran una posición indeseable de la 
mandíbula, se dice que podría tener como consecuencia que el 
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paciente sea respirador bucal, tendencia a la retrusión, laterognasia 
y/o mordida cruzada.23 
 
Otro de estos hábitos es la lactancia anormal o artificial, ya que 
ignora la fisiología básico de mamar, al no tener el adecuado trabajo 
de los músculos conduce a trastornos maxilo-facial pudiendo traer 
como secuelas caries por biberón, mordida abierta, hipotonicidad 
del labio superior, retrognatismo y/o paladar alto.23 
Al igual que los anteriores la succión digital es un hábito 
indeseable, aunque pueden ser considerados como normales 
durante el primer año de vida.  
Entre las manifestaciones clínicas que puede dar esta la mordida 
abierta, espacio entre incisivos superiores, paladar profundo, puede 
desencadenar hábito de lengua y/o protusión de la premaxila.26 

 
Dentro de este grupo también encontramos el de deglución atípica 
el cual se debe a la proyección de la lengua durante la deglución. 
Este puede ser una secuela del hábito de succión digital, 
incomodidades respiratorias crónicas o por macroglosia. 
 
La onicofagia es el hábito de morderse las uñas (Figura 25), este 
hábito se observa en niños nerviosos y tensos, puede dar como 
manifestación clínica malposición dentaria, diastemas y/o 
giroversión dentaria 24 

Figura 25 Aspecto clínico de la onicofagia 

 
Fuente: Obtenida de la bibliografía No. 23 

 

Otro hábito es el de labio el cual consiste en la mordedura o 
succión labial, siendo el inferior el más frecuente. Las principales 
causas son satisfacción sensorial.25 Puede causar proclinación de 
los dientes superior, retroclinación de dientes inferiores, mordida 
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abierta, hábito de lengua secundario, labio superior hipotónico corto 
y retraído, así como inflamado y con una línea blanca.26 
El bruxismo es el hábito de apretar y rechinar los dientes, y puede 
darse tanto por el día como por la noche. El bruxismo diurno puede 
ser consciente o inconsciente, en cambio el bruxismo nocturno es 
inconsciente y es producido por la contracción rítmica, repetitiva y 
violenta de los maseteros, los músculos de masticación dando 
como resultado un rechinamiento imposible de reproducir si está 
despierto. Normalmente sucede en los primeros momentos del 
sueño y cesa cuando éste es más profundo.27 
 
El bruxismo en los niños suele aparecer entre los cuatro y seis 
años, pero normalmente desaparece con el paso de los años, 
cuando salen los molares y dientes  anteriores permanentes, 
aunque en ocasiones, se sigue padeciendo en la edad adulta. Este 
hábito puede ocasionar desgaste y deterioro dental además y 
enfermedades periodontales.28 
 
En Venezuela en estudio realizado a 51 niños de entre los 5 y 10 
años, se encontró que las niñas son más propensas a  presentar 
hábitos bucales en un 35.29% y los varones en un 29.41%. Siendo 
la deglución atípica y la respiración bucal los más significativos con 
un 30.95%, seguidos de la succión del pulgar con un 14.28%, 
siendo de menor porcentaje el bruxismo, la succión lingual, con un 
2.38%. De estos porcentajes el 12.2% presentó mordida abierta y el 
6.06% mordida cruzada29 
El 47,05% de los pacientes sin hábitos son clase I, el 50% clase II y 
el 16,66% clase III. En los pacientes con hábitos el 75% presentó 
algún tipo de maloclusión lo que podría sugerir que existe alguna 
relación entre los diferentes tipos de hábitos y maloclusiones, 
coincidiendo esto con los resultados de Betancourt y Saturno 
quienes reportan cierta relación entre dichas variables.30 
En el estudio de hábitos orales más frecuentes en una población de 
5 a 13 años que acuden a la clínica de Iztacala al diplomado de 
ortopedia maxilar en el 2003, se reportó de un total de 200 historias 
clínicas, que 152 pacientes tenía algún hábito, siendo el más 
frecuente la succión labial 33%, la onicofagia 28% la succión de 
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chupón 15% seguidos de succión lingual 14% y succión digital 
10%.31 
 
Las prevalencias de cada una de las características oclusales antes 
mencionadas, nos dejan ver las variaciones que presentan los 
individuos que atendemos día con día; así como la continua 
demanda de actualización en nuestra práctica clínica. 
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Planteamiento del Problema 
 
 
El cirujano dentista se enfrenta a diario con la exigencia de alcanzar 
una armonía estética partiendo de alteraciones dentofaciales 
determinadas y de una infinita variabilidad individual en la estructura 
y espesor de los tejidos blandos, por lo que resulta importante 
conocer qué prevalencia guardan cada una de estas alteraciones y 
qué relación existe entre ellas, para poder así determinar cuál es 
más frecuente y por lo tanto comúnmente encontrada en nuestra 
práctica diaria. 
 
Los datos anteriormente presentados se basan en estudios en su 
mayoría internacionales y menormente nacionales, pero es sabido 
que la prevalencia de la maloclusión y la distribución de sus 
diferente tipos, varía en función de las razas y etnias, por lo que la 
importancia de obtener datos lo más cercanos posible al área en la 
que se labora es vital.  
 
De lo anteriormente mencionado, surge  la siguiente pregunta de 
investigación: 
 
¿Cuál es la prevalencia de las características oclusales en los 
pacientes del noreste del Distrito Federal, que acudieron a la Clínica 
Periférica Aragón Turno Matutino en el ciclo escolar 2009-2010 
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Justificación 
 
Teniendo en cuenta que el estudiante de la  carrera de cirujano 
dentista de la UNAM, en quinto año solo realiza tratamiento de 
ortodoncia interceptiva,  es de suma importancia, el análisis de las 
características dentofaciales de los pacientes que atiende, por lo 
que la finalidad de este estudio, es ser una herramienta más para el 
mejor diagnóstico y plan de tratamiento de esta población, así como 
mostrar que alteraciones se presentan  comúnmente, y por lo tanto 
que se profundice el estudio de la misma para el mejor abordaje de 
estas patologías. 
 
Debido a los problemas planeados anteriormente, este estudio 
pretende ser un antecedente para futuras investigaciones, 
quedando como precedentes con datos nacionales. 
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Objetivo 
 
Objetivo General 
 
Determinar cuales características oclusales son más frecuentes y 
que relación guardan entre sí en la población de la Clínica Periférica 
Aragón Turno matutino Ciclo escolar 2009-2010 
 
Objetivos Específicos 
Establecer que porcentaje presenta la población de la Clínica 
Periférica Aragón Turno Matutino de Septiembre del 2009 a Mayo 
del 2010 de: 

 Edad 
 Sexo 
 Los distintos tipos faciales. 
 Los distintos perfiles faciales 
 Las distintas clases molares. 
 Las distintas clases caninas. 
 La sobremordida vertical. 
 La sobremordida horizontal.  
 La mordida cruzada.  
 La mordida abierta. 
 Los hábitos bucodentales (factores de riesgo de malposición 

dental).  

Determinar si existe relación entre los porcentajes de: 
 Los distintos tipos faciales y las distintas clases molares. 
 Los distintos perfiles faciales y las distintas clases molares. 
 Los distintos tipos faciales y las distintas clases caninas. 
 Los distintos perfiles  faciales y las distintas clases caninas. 
 Los distintos perfiles faciales y los distintos tipos faciales. 
 La mordida abierta y los distintos tipos faciales. 
 La mordida abierta y los hábitos bucodentales. 
 La mordida cruzada y los hábitos bucodentales. 
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 Las distintas clases caninas y las distintas clases molares. 
 La mordida abierta y las distintas clases caninas. 
 La mordida cruzada y las distintas clases caninas. 
 La mordida abierta y los distintos tipos faciales. 
 Los hábitos bucodentales y los distintos tipos faciales. 
 La sobremordida horizontal y los diferentes tipos faciales 
 La sobremordida horizontal y los distintos tipos de perfil. 
 La sobremordida vertical y la sobremordida horizontal. 
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Hipótesis 
H1: La mayoría de los pacientes presentan tipo facial mesofacial 
H0: La mayor cantidad de pacientes presentan biotipo facial 
braquifacial o dolicofacial. 
 
H2: La mayor cantidad de pacientes presentan perfil facial recto 
H0: La mayoría de los pacientes presentan perfil facial convexo o 
cóncavo 
 
H3: La mayoría de los pacientes presentan Clase I molar. 
H0: La mayor cantidad de pacientes presentan Clase II o III molar. 
 
H4: La mayor cantidad de pacientes presentan Clase I canina. 
H0: La mayoría de los pacientes presentan Clase II o III canina. 
 
H5: La mayoría de los pacientes presentan sobremorida vertical 
normal. 
H0: La mayor parte de los pacientes presentan sobremorida vertical 
aumentada 
 
H6: La mayor cantidad de pacientes presentan sobremordida 
horizontal normal 
H0: La mayoría de los pacientes presentan sobremordida horizontal 
aumentada 
 
H7: La mayoría de los pacientes no presentan mordida abierta. 
H0. La mayor cantidad de pacientes presentan  mordida abierta 
anterior o posterior. 
 
H8: La mayor parte de los pacientes no presentan mordida cruzada 
H0: La mayoría de los pacientes presentan mordida cruzada anterior 
o posterior uni o bilaterial. 
 
H9: La mayoría de los pacientes no presentan hábitos bucodentales 
H0: La mayoría de los pacientes presentan algún tipo de hábito 
bucodental. 
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H10: La mayor cantidad de pacientes presentan biotipo mesofacial, 
por lo que esos mismos pacientes presentan Clase I molar. 
H0: La mayor cantidad de pacientes presenta biotipo braquifacial o 
dolicofacial por lo que esos pacientes presentan Clase II y III molar. 
 
H11: La mayoría de los pacientes presentan perfil recto por lo que 
también presentan Clase I molar 
H0: La mayoría de los pacientes presentan perfil cóncavo o convexo 
por lo también presentan Clase II o III molar. 
 
H12:La mayor cantidad de los pacientes tienen un biotipo mesofacial 
por lo que presentan Clase I canina. 
H0: La mayor cantidad de los pacientes tienen un biotipo 
braquifacial o dolicofacial por lo que presentan Clase II o III canina. 
 
H13: La mayoría de los pacientes presentan perfil recto por lo que 
también Clase I canina. 
H0: La mayoría de los pacientes presentan perfil cóncavo o convexo 
por lo también presentan Clase II o III canina. 
 
H14: El mayor porcentaje de pacientes presentan un perfil recto por 
lo que también presentan un biotipo mesofacial. 
H0: El mayor porcentaje de pacientes presentan un perfil cóncavo o 
convexo por lo que también presenta un biotipo braquifacial o 
dolicofacial. 
 
H15: En los pacientes que se presente mordida abierta también se 
presentara con mayor porcentaje del biotipo dolicofacial. 
H0: En los pacientes que se presente mordida abierta también un  
mayor porcentaje el biotipo mesofacial o braquifacial. 
 
H16: Los pacientes que presentan mordida abierta está, se ve 
relacionada con algún tipo de hábito bucodental. 
H0: Los pacientes que no presentan mordida abierta tienen relación 
con algún tipo de hábito bucodental. 
 
H17: Los pacientes con tipo facial dolicofacial tendrán algún tipo de 
hábito bucodental. 
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H0: Los pacientes con tipo facial mesofacial o braquifacial se ven 
relacionados con algún tipo de hábito bucodental. 
 
H18: Los pacientes que presentan mordida cruzada, se ven 
relacionados con algún tipo de hábito bucodental. 
H0: Los pacientes que no presenten mordida cruzada presentan 
algún tipo de hábito bucodental. 
 
H19: El mayor porcentaje de los pacientes presentan Clase I molar 
así como Clase I canina 
H0: El mayor porcentaje de los pacientes presentan Clase II o III 
molar así como Clase II o III canina. 
 
H20: Los pacientes que presentan Clase I canina no presentan 
mordida abierta ni mordida cruzada 
 H0: Los pacientes que no presentan Clase I canina  presentan 
mordida abierta y/o mordida cruzada. 
 
H21: La mayor cantidad de pacientes con tipo facial mesofacial 
presentan una sobremordida horizontal normal. 
H0: La mayoría de los pacientes con tipo facial braquifacial y 
dolicofacial presentan una sobremordida horizontal aumentada. 
 
H22: La mayoría de los pacientes presentan perfil facial convexo por 
lo que también una sobremordida horizontal normal. 
H0: la mayor cantidad de los pacientes presentan perfil recto o 
cóncavo por lo que también una sobremordida horizontal 
aumentada. 
 
H23: La mayor cantidad de los pacientes presentan una 
sobremordida vertical normal por lo que tembien una sobremordida 
horizontal normal 
H0: La mayoría de los pacientes presentan sobremordida vertical 
aumentada, por lo que también tienen una sobremordida horizontal 
aumentada 
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Material y métodos 
Tipo de estudio 
Transversal 
 
Universo de estudio 
Expedientes correspondientes a la Clínica Periférica Aragón turno 
matutino del Ciclo escolar 2009-2010 los cuales cuenten con 
número  de carnet.  
 
Selección y tamaño de la muestra 
Se revisaron  303 expedientes con historia clínica de ortodoncia 
(Anexo 1), de pacientes atendidos en la Clínica Integral de Niños y 
Adolescentes de la Clínica Periférica Aragón Turno matutino de 
Septiembre del 2009 a Mayo del 2010. 
 
Criterios de inclusión 
Expedientes con historia clínica de ortodoncia. 
Pacientes atendidos en la Clínica Integral de Niños y Adolescentes. 
Pacientes atendidos en el turno matutino. 
 
Criterios de exclusión 
Expedientes que no contaban con la historia clínica de ortodoncia. 
Pacientes no atendidos en la Clínica Integral de Niños y 
Adolescentes. 
Pacientes no atendidos en el turno matutino. 
 
Operacionalización de las variables 
 
Edad  
Tiempo trascurrido en años desde el nacimiento hasta el momento 
de realizar el estudio. Se registró como números enteros del 1 al 15. 
 
Sexo 
Condición orgánica que distingue a las mujeres de los hombres. Se 
registró como femenino y masculino. Se registró 0 masculino, 1 
femenino. 
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Tipo facial 
Es la relación que guarda la altura con el ancho de la cara. Si hay 
una armonía entre ambas se considera mesofacial, si es más ancha 
que larga es braquifacial y si es más larga que ancha es entonces 
dolicofacial. 
Se registró como 1 mesofacial, 2 braquifacial y 3 dolicofacial. 
 
Perfil facial 
Se determina por medio del análisis de la parte lateral de la cara se 
toman como referencia de puntos en tejidos blandos como la 
glabela (punto más prominente de la frente), el labio superior (la 
parte más sobresaliente) y el pogonion (punto más sobresaliente del 
mentón). La unión de estos tres puntos da origen a los perfiles los 
cuales son: perfil recto, perfil convexo y perfil cóncavo. 
Se registró como 1 recto, 2 convexo y 3 cóncavo. 
 
 
Clase Molar 
Es la relación que tiene el primer molar superior con respecto al 
primer molar inferior. Se registró como:  
Clase I la cúspide mesiovestibular del primer molar superior está 
alineada directamente sobre el surco bucal del primer molar 
mandibular. Clase II: la cúspide mesiovestibular del primer molar 
superior está alineada sobre el surco bucal del primar molar inferior. 
Clase III: la cúspide mesiovestibular del primer molar superior está 
situada sobre el espacio interproximal que hay entre el primer y 
segundo molar mandibular. 
Se registró como 1 Clase I, 2 Clase II y 3 Clase III. 
 
Clase Canina 
Es la relación que guarda el canino superior con respecto al canino 
inferior.  
Clase I: Cuando la cúspide del canino superior cae sobre el punto 
de contacto interdentario entre los dientes inferiores canino y primer 
premolar. 
Clase II: Cuando la cúspide del canino superior se ubica por mesial 
del punto de contacto interdentario entre los dientes inferiores 
canino y primer premolar. 
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Clase III: Cuando la cúspide del canino superior cae por distal del 
punto de contacto interdentario entre los dientes inferiores; canino y 
primer premolar. 
Se registró como 1 Clase I, 2 Clase II y 3 Clase III 
 
 
Sobremordida vertical 
La sobremordida vertical se midió colocando una marca 
perpendicular en la superficie de la cara vestibular del incisivo 
central inferior hasta el borde incisal del mismo. 
Se registró con números enteros del 0 al 10. 
 
 
Sobremordida horizontal 
La sobremordida horizontal se midió desde la superficie labial del 
incisivo central inferior al punto medio del borde incisal del incisivo 
central superior. Si  hay atrición de los incisivos superiores las 
mediciones se hacen al borde labial de las superficies desgastadas. 
Se registró con números enteros del 0 al 10. 
 
Mordida cruzada 
Se obtuvo la mordida cruzada anterior observando cuando los 
dientes anteriores superiores se encuentran por detrás de los 
anteriores inferiores. 
Se obtuvo la mordida cruzada posterior unilateral observando que 
las cúspides de balance de los molares inferiores contacten en el 
surco central de los molares superiores de un solo lado.  
Se obtuvo de la misma forma descrita anteriormente sólo que se 
observa este trastorno de los dos lados en la mordida  cruzada 
posterior bilateral. 
Se registró como 1 mordida cruzada anterior, 2 mordida cruzada 
posterior bilateral, 3 mordida cruzada posterior unilateral y 4 sin 
mordida cruzada. 
 
Mordida abierta 
Se obtuvo la mordida abierta anterior cuando no se observó un 
adecuado traslape horizontal y vertical. 
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Se obtuvo la mordida abierta posterior cuando no contactan los 
molares superiores con los inferiores de un lado o de ambos. 
Se registró como 1 mordida abierta anterior, 2 mordida abierta 
posterior unilateral y 3 sin mordida abierta. 
 
Hábitos orales (factores de riesgo). 
 

 Postura anormal: Se midió como un desplazamiento 
mandibular a cualquiera de los dos lados. 

 Lactancia anormal o artificial: Se midió mediante la 
interrogación indirecta preguntando si usa o no el biberón 

 Succión digital: Se midió mediante la interrogación indirecta 
preguntado si se “chupa” el dedo. 

 Deglución atípica: Se midió mediante la inspección clínica, se 
le pidió al paciente que pasara saliva. 

 Onicofagia: Se medió mediante la inspección clínica 
observando las uñas del paciente y la observación del 
desgaste de los órganos dentarios. 

 Succión de  labio: Se midió mediante la interrogación indirecta 
y por medio de la inspección clínica de los labios así como de 
las caras de los incisivos centrales. 

 Bruxismo: Se midió mediante la interrogación indirecta 
preguntado si rechina los dientes por la noche. 

 Succión lingual: Se midió mediante la interrogación indirecta y 
por medio de la inspección clínica de la lengua así como de 
los incisivos centrales 

 Respiración bucal: Se midió con ayuda de un espejo, 
colocándolo por debajo de las fosas nasales, viendo si se 
empaña o no. 

Se registró como 1 bruxismo, 2 deglución atípica, 3 lactancia 
anormal, 4 onicofagia, 5 postura anormal, 6 respirador bucal, 7 
succión digital, 8 succión labial, 9 succión lingual y 10 sin hábito. 
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Recolección de la información 
La metodología se llevó a cabo de la siguiente manera: 
 

1. Se presentó a evaluar el protocolo de tesis el cual fue 
aprobado e inscrito. 

2. Se elaboró y presentó  una carta (Anexo 2) al Jefe de 
Enseñanza de la Clínica Periférica, C.D Basilio Ernesto 
Gutiérrez Reyna para poder obtener las historias clínicas de 
ortodoncia de septiembre del 2009 a mayo del 2010, para la 
recopilación de datos. Se le dio una copia a Mtra. María 
Eugenia Vera Serna responsable del Departamento de 
Ortodoncia, así como al Departamento Administrativo del a 
Clínica Periférica Aragón. 

3. Se realizó un formato en el programa de computadora 
Microsoft Excel (Anexo 3) que fue utilizado para la recolección 
de datos, los cuales son los siguientes: 

 Folio 
 Edad 
 Sexo 
 Tipo facial 
 Perfil facial 
 Clase molar 
 Clase canina 
 Sobremordida vertical 
 Sobremordida horizontal 
 Mordida cruzada 
 Mordida abierta 
 Hábitos orales 
4. Se buscaron los sobres con las historias clínicas por parte de 

la tesista, se obtuvieron las historias clínicas, las cuales 
primero fueron  foliadas y después se vaciaron los datos a la 
hoja de cálculo en el siguiente orden: folio, edad, sexo, tipo 
facial, perfil facial, clase molar, clase canina, sobremordida 
vertical, sobremordida horizontal, mordida cruzada, mordida 
abierta y hábito bucodental o factores de riesgo de 
malposición dental. 

5. Se revisaron un total de 303 expedientes, se regresaron las 
historias clínicas en el orden que se encontraron. 
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Análisis estadístico 
La información obtenida se evaluó a través del programa estadístico 
versión 15.0 para Windows, SPSS (Stadistical Package for Social 
Sciences) (Anexo 4). 
Procesamiento de la información 
Se hicieron pruebas estadísticas descriptivas para determinar  
porcentaje, de las siguientes variables: 

 Edad. 
 Sexo. 
 Tipo facial. 
 Perfil facial. 
 Clase molar. 
 Clase canina. 
 Sobremordida vertical. 
 Sobremordida horizontal. 
 Hábitos orales. 
 Mordida cruzada. 
 Mordida abierta. 

Se hicieron pruebas estadísticas descriptivas correlaciónales  con 
tablas de contingencia así como la determinación de Chi- cuadrado 
(X2) con las siguientes variables: 

 Tipo facial y clase molar. 
 Perfil facial y  clase molar. 
 Tipo facial y clase canina. 
 Perfil  facial y clase canina. 
 Perfil facial y tipo facial. 
 Mordida abierta y tipo facial. 
 Mordida abierta y hábitos bucodentales. 
 Mordida cruzada y hábitos bucodentales. 
 Clase canina y clase molar. 
 Mordida abierta y las clase canina. 
 Mordida cruzada y clase canina. 
 Hábitos bucodentales y  tipo facial 
 Sobremordida horizontal y tipo facial 
 Sobremordida horizontal y perfil facial 
 Sobremordida vertical y sobremordida horizontal 
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Resultados 
 

Se obtuvieron los siguientes resultados del análisis estadístico 
descriptivo: 
 
En una totalidad de 303 pacientes las edades oscilaron entre los 2 y  
15 años. Teniendo una media de 7.85. (Tabla 1). 
 
 

Tabla 1 Distribución de la población por edad 

Edad Frecuencia Porcentaje 
  6 36 11.9 
  7 43 14.2 
  8 59 19.5 
  9 41 13.5 
    
    

Media:7.85   
 

Fuente: directa 

 
 
 
De la totalidad de la población el 51.5% (156) fueron mujeres 
mientras que el 48.5%  (147) fueron hombres. (Tabla 2). 
 
 

Tabla 2 Distribución de la población por sexo 

 Sexo Frecuencia Porcentaje 
 Masculino 147 48.5 
  Femenino 156 51.5 
  Total 303 100.0 

Fuente: directa 
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Tipo facial 
 
En cuanto al biotipo facial se encontró que el 61.4% (186) fue 
mesofacial, 20.5% (62) dolicofacial y el 18.2 % (55) braquifacial. 
(Gráfica 1). 
 

Gráfica 1 Distribución de la población por tipo facial 

 
Fuente: directa 

 
Por sexo: 
De acuerdo al sexo de un total de 156 niñas se observó un  biotipo 
en un  65.38% mesofacial, 18.5% braquifacial y 16% dolicofacial. 
 
De 147 niños tuvieron un biotipo facial  en un 57.1% mesofacial, 
17.6% braquifacial y 25.1% dolicofacial. 
 
Por lo que del total de la población el porcentaje más significativo 
(33.6%) fueron niñas con un biotipo mesofacial. (Tabla 19). 
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Perfil facial 
 
El perfil que más se presentó fue el recto con 46.9% (142), seguido 
por el convexo 40.9% (124) y el cóncavo 12.2% (37). (Gráfica 2). 
 

Gráfica 2 Distribución de la población por perfil facial 

 
Fuete: directa 

 
 
Por sexo: 
De acuerdo al sexo un total de 156 niñas presentaron un  perfil 
recto en un 53.2%, convexo 35.8% y cóncavo 10.8%. 
 
Además  de los 147 niños con un perfil  convexo en un 46.2%, 
40.1% recto y 13.6% cóncavo. 
Por lo que del total de la población el porcentaje más significativo 
(27.3%) fueron niñas con un perfil recto seguido de un 22.4% de 
niños con un perfil convexo. (Tabla19). 
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Clase Molar Derecha 
 
La clase molar que más se presentó fue la Clase I con 46.5% (141), 
seguida por la Clase II 26.7% (61) y la Clase III 11.2% (28).  
(Gráfica 3). 
 

Gráfica 3 Distribución de la población por clase molar derecha 

 
Fuente: directa 

 
 
Por sexo: 
De  acuerdo al sexo un total de 128 niñas obtuvieron  Clase I molar 
en un 57%, Clase II 32% y Clase III 10.9%. 
 
De un total de 122 niños presentaron Clase I molar en un 55.7%, 
Clase II 32.7% y Clase III 11.4%. 
 
Por lo que del total de la población el 24% fueron niñas con una 
clase molar I. (Tabla 19). 
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Clase canina derecha 
 
La clase canina que más se presentó fue la Clase I con 48.8% 
(148), seguida por la Clase II 27.4% (83) y la Clase III 13.9% (42). 
(Gráfica 4). 
 

Gráfica 4 Distribución de la población por clase canina derecha 

 
Fuente: directa 

 
Por sexo: 
De acuerdo al sexo  un total de 146 niñas tuvieron Clase I  canina 
en un 58.9%, Clase II 24.6% y Clase III 16.4%. 
 
De un total de 127 niños presentaron Clase I canina en un 48.8%, 
Clase II 37% y Clase III 14.7%.  
 
Por lo anterior el mayor porcentaje de toda la población fueron niñas  
con  clase I canina  en un 28.3%. (Tabla 19). 
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Sobremordida Vertical 
 
Para el análisis estadístico de esta variable, se  realizaron 2 grupos. 
El primero en donde la medida de la sobremordida  vertical era 
normal y el segundo donde ésta estaba aumentada. 
 
Por lo que se obtuvo que un 78.5% (238) de población tenían una 
sobremordida vertical normal, mientras que el 15.8% (48) la tenían 
aumentada. (Gráfica 5). 
 

Gráfica 5 Distribución de la población por sobremordida vertical. 

 
Fuente: directa 

 
Por sexo:  
De acuerdo al sexo el 17.8% de las 145 niñas y el 15.6 % de los 
141 niños tiene sobremordida vertical aumentada. 
 
Por lo anterior se puede decir que el mayor porcentaje del total de la 
población (39.2%) fueron niñas con una sobremordida vertical 
normal. (Tabla 19). 
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Sobremordida Horizontal 
 
Para el análisis estadístico de esta variable, se  realizaron 2 grupos. 
El primero en donde la medida de la sobremordida horizontal era 
normal y el segundo donde esta estaba aumentada. 
 
Por lo que se obtuvo que el 62.7% (190) de población presentaron 
una sobremordida horizontal normal, mientras que el 31.7% (96) la 
presentaron aumentada. (Gráfica 6). 
 

Gráfica 6 Distribución de la población por sobremordida horizontal. 

 
Fuente: directa 

Por sexo:  
 
De acuerdo al sexo el 34.4% de 145 niñas y el 15.32.6% de 141 
niños tuvo sobremordida horizontal aumentada. 
Por lo anterior se puede decir que el mayor porcentaje del total de la 
población fueron niñas con una sobremordida vertical normal en un 
31.3%  (Tabla 19). 
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Mordida abierta 
 
El 92.1% (279) de la población no presentó mordida abierta 
mientras que el 6.9% (31) tiene mordida abierta anterior y sólo el 
1%  (3) tiene mordida abierta posterior. (Gráfica 7). 
 

Gráfica 7 Distribución de la población por mordida abierta 

 
Fuente: directa 

Por sexo. 
 
De acuerdo al sexo de un total de 156 niñas no tuvieron mordida 
abierta en un 91.6%, 7.6%  presentó mordida abierta anterior y 
0.6% mordida abierta posterior. 
De un total de 147 niños el 92.5% no tuvieron mordida abierta,  en 
un 6.1%  presentó mordida abierta anterior y 1.3% mordida abierta 
posterior. 
Por lo anterior el mayor porcentaje de toda la población fueron niñas 
sin mordida abierta en un 47.1%. (Tabla 19). 
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Mordida cruzada 
 
El 84.2% (255) de la población no presentó mordida cruzada 
mientras que el 10.6% (32) tuvo mordida cruzada  anterior y el 4% 
(12) presentó mordida cruzada posterior unilateral solo el 1.3% (4) 
tuvo mordida cruzada posterior bilateral. (Gráfica 8). 
 

Gráfica 8 Distribución del a población por mordida cruzada 

 
Fuente: directa 

Por sexo: 
De acuerdo al sexo de un total de 156 niñas el 84.6% no tuvo 
mordida cruzada, 10.8%  presentó mordida cruzada anterior, 3.8% 
mordida cruzada posterior  unilateral  y 0.6%. mordida cruzada 
posterior bilateral. 
 De un total de 147 niños el 83.6% no tuvo mordida cruzada, el 
10.2%  presentó mordida cruzada anterior, 4% mordida cruzada 
posterior unilateral y 2% mordida cruzada posterior bilateral . 
Por lo anterior el mayor porcentaje (43.5 %) de toda la población 
fueron niñas sin  mordida abierta. (Tabla19). 
 
 



 

                                      
 

 

 
 
 

47 

Hábitos dentales  (Factores de riesgo) 
 
El 82.8% (251) no tuvo ningún tipo de hábito, seguido con los que 
presentaron onicofagia con 4.3% (13), succión digital 3% (9), 
succión labial 2.6% (8), respirador bucal 2.3% (7), succión lingual 
2% (6), lactancia anormal 1.3% (4), bruxismo y postura anormal con 
0.7% (2) cada uno y deglución atípica solo con el 0.3% (1). (Tabla  
3). 
 
 

Tabla 3 Distribución de la población por hábitos orales 

  Frecuencia Porcentaje 
Válidos Bruxismo 2 0.7 
  Deglución atípica 1 0.3 
  Lactancia anormal 4 1.3 
  Onicofagia 13 4.3 
  Postura anormal 2 0.7 
  Respirador bucal 7 2.3 
  Succión digital 9 3.0 
  Sin hábito 251 82.8 
  Succión labial 8 2.6 
  Succión lingual 6 2.0 
  Total 303 100.0 

Fuente: directa 

 
Por sexo: 
 
De acuerdo al sexo 40.2% de toda la población fueron niñas sin 
hábito, mientras que el 11.3% de este mismo género tuvo algún tipo 
de hábito.  
 
 El 42.5% de toda la población fueron niños sin hábito, mientras que 
el 7.5% de este mismo género tiene algún tipo de hábito. (Tabla19). 
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Tipo facial y Clase molar derecha 
Se obtuvo que el 29% del total de la población presentó tanto Clase 
I molar derecha como biotipo mesofacial. 
También se observó que de los 153 pacientes mesofaciales el 
33.9% (52), son también clase II molar. 
Y que de los 55 pacientes dolicofaciales el 60% (33) son clase 
molar I derecha.  
 No se obtuvo un valor estadísticamente significativo (X2=4.48  
p=0.345) (Tabla 4). 

Tabla 4 Distribución de la población por tipo facial y clase molar derecha 

  
  

Tipo Facial 

Total 
Mesofacial 
 

Braquifacial 
 

Dolicofacial 
 

No         % No         % No         %  
Clase 
Molar 

Clase I 88 29 20 6.6 33 10.8 141 
Clase II 52 17.6 15 4.9 14 4.6 81 
Clase III 13 4.2 7 2.3 8 2.6 28 

Total 153 42 55 250 

X2= 4.48  p= 0.345 
Fuente: directa 

 
Tipo facial y Clase canina derecha 
Se obtuvo que el 32% del total de la población presentó tanto Clase 
I canina derecha como biotipo facial mesofacial. 
También se observó que de los 169 pacientes mesofaciales el 
29.5% (50), eran también clase II canina. 
Y que de los 52 pacientes dolicofaciales el 52.7% (29) fueron clase 
canina I derecha.  
No se obtuvo una relación estadísticamente significativa de estas 
variables (X2= 6.22  p=0.183) (Tabla 5). 

Tabla 5 Distribución de la población por tipo facial y clase canina derecha 

  
  

Tipo Facial 

Total 
Mesofacial 

 
Braquifacial 

 
Dolicofacial 

 
No % No % No %  

Clase 
Canina 

Clase I 97 32 22 7.2 29 9.5 148 
Clase II 50 16.5 21 6.9 12 3.9 83 
Clase III 22 7.2 9 2.9 11 3.6 42 

Total 169 52 52 273 

X2: 6.22  p=0.183 
Fuente: directa 
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Tipo facial y  Perfil facial 

 
Se obtuvo que el 28% del total de la población presentó tanto perfil 
recto como biotipo mesofacial. 
También se observó que de los 186 pacientes mesofaciales el 
40.3% (75), fueron perfil convexo. 
No se obtuvo  un valor estadísticamente significativo (X2= 1.7  
p=0.791)(Tabla 6). 
 

Tabla 6 Distribución de la población por tipo facial y perfil facial 

  
  

Tipo Facial 

Total 
Mesofacial 

 
Braquifacial 

 
Dolicofacial 

 
No % No % No %  

Perfil Concavo 26 8.2 6 1.9 5 1.6 37 
Convexo 75 24.7 22 7.2 27 8.9 124 
Recto 85 28 27 8.9 30 9.9 142 

Total 186 55 62 303 

X2= 1.7  p=0.791 
Fuente: directa 

 
 

Mordida abierta y Tipo facial 
Se obtuvo que el 57% del total de la población se presentó tanto sin 
mordida abierta  como biotipo mesofacial. 
También se observó que de los 62 pacientes dolicofaciales el 93.5% 
(58), no presentaron mordida abierta. 
No se obtuvo un valor estadíticamente significativo ( X2= 8.18  p= 
0.085)(Tabla 7). 
 

Tabla 7 Distribución de la población por tipo facial y Mordida abierta 

  
  

Tipo Facial 

Total 
Mesofacial 

 
Braquifacial 

 
Dolicofacial 

 
No % No % No %  

Mordida 
Abierta 

Mordida abierta anterior 12 3.9 7 2.3 2 0.6 21 
Mordida abierta posterior 
unilatera 1 .3 0 0 2 0.6 3 

Sin mordida abierta 173 57 48 15.8 58 19.1 279 
Total 186 55 62 303 

X2= 8.18  p= 0.085 
Fuente: directa 
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Hábitos orales y Tipo facial 
Se obtuvo que el 54.1% del total de la población se presentó tanto 
sin hábito  como biotipo mesofacial. 
También se observó que de los 186 pacientes mesofaciales el 
14.9% (22), presentaron algún tipo de hábito. 
No se obtuvo valor estadísticamente significativo para estas 
variables (X2=25.8  p=0.103). (Tabla 8). 
 

Tabla 8 Distribución de la población por tipo facial y hábito oral  

  
  

Tipo Facial 

Total 
Mesofacial 

 
Braquifacial 

 
Dolicofacial 

 
No % No % No %  

Habitos Bruxismo 1 0.3 0 0 1 0.3 2 
Deglución atípica 1 0.3 0 0 0 0 1 
Lactancia anormal 2 0.6 1 0.3 1 0.3 4 
Onicofagia 4 1.3 2 0.6 7 2.3 13 
Postura anormal 1 0.3 1 0.3 0 0 2 
Respirador bucal 3 0.9 3 0.9 1 0.3 7 
Succión digital 5 1.6 3 0.9 1 0.3 9 
Sin hábito 164 54.1 40 13.2 47 15.5 251 
Succión labial 2 0.6 4 1.3 2 0.6 8 
Succión lingual 3 0.9 1 0.3 2 0.6 6 

Total 186 55 62 303 

 X2=25.8  p=0.103 
Fuente: directa 

Mordida abierta y hábitos orales 
Se obtuvo que el 75.5% del total de la población se presento tanto 
sin hábito como sin mordida abierta. 
También se observó que de los 279 pacientes sin mordida abierta el 
17.9% (50), presento algún tipo de hábito.  
No se  encontró concordancia estadísticamente significativa (X2= 
4.73  p=0.099) (Tabla 9). 
 

Tabla 9 Distribución de la población por mordida abierta y hábito oral 

  

Sin mordida 
abierta 

 
No % 

Hábitos Bruxismo 2 0.6 
  Deglución atípica 1 0.3 
  Lactancia anormal 4 1.3 
  Onicofagia 13 4.2 
  Postura anormal 2     .6 
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  Respirador bucal 7 2.3 
  Succión digital 8 2.6 
  Sin hábito 229 75.5 
  Succión labial 8 2.6 
  Succión lingual 5 1.6 
Total 279 

X2= 4.73  p=0.099 
Fuente: directa 

 

 
Mordida  cruzada y hábitos orales 
 
El 71.2% del total de la población no presento mordida cruzada ni 
hábito oral. Sin embargo 12.5% presentaron algún tipo de hábito sin 
sin mordida cruzada. El 3.9%% presentó algún tipo de hábito y 
algún tipo de mordida cruzada y el 11.4 tienen algún tipo de 
mordida cruzada pero no hábito oral.  
Así como que el  8.2%  mordida cruzada anterior pero no hábito 
oral. 
Se obtuvieron datos estadíticamente significativos (X2= 61.0  p= 
<0.001)(Tabla 10). 
 

Tabla 10 Distribución de la población por mordida cruzada y hábito oral 
 

  

Mordida 
cruzada 
anterior 

Sin mordida 
cruzada 

 
Total 

 
 No % No % No % 
Hábitos Bruxismo 0 0 2 2.6 2 0.6 
  Deglución atípica 0 0 0 0 1 0.3 
  Lactancia anormal 0 0 2 0.6 4 1.3 
  Onicofagia 3 0.9 8 2.6 13 4.2 
  Postura anormal 0 0 2 0.6 2 0.6 
  Respirador bucal 0 0 6 1.9 7 2.3 
  Succión digital 2 0.6 7 2.3 9 2.9 
  Sin hábito 25 8.3 216 71.2 251 82 
  Succión labial 1 0.3 7 2.3 8 2.6 
  Succión lingual 1 0.3 5 1.6 6 1.9 
Total 32 255 303 

X2= 61.0  p= <0.001 
Fuente: directa 
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Clase canina derecha y Clase molar derecha 
 
El 27% del total de la población presentó tanto Clase I molar 
derecha como clase canina derecha. 
También se observó que de los 72 pacientes con clase II molar 
derecha  el 47.2% (34), eran también clase II canina derecha. 
De los 126 pacientes clase I molar derecha  el 24.6% (3) eran clase 
II canina derecha. 
Se obtuvieron datos estadísticamente significativos (). (Tabla 11). 

Tabla 11 Distribución de la población por clase canina derecha y clase molar derecha 

  
  

Clase Molar 

Total 
Clase I 

 
Clase II 

 
Clase III 

 
No % No % No %  

Clase 
Canina 

Clase I 82 27 25 8.2 10 3.3 117 
Clase II 31 10 34 11 5 1.6 70 
Clase III 13 4.2 13 4.2 10 3.3 36 

Total 126 72 25 223 
Fuente: directa 

 
Mordida abierta y Clase canina derecha  
 
Se obtuvo que 45.5% del total de la población presentó  Clase I 
canina derecha sin mordida abierta. 
También se observó que de los 83  pacientes con clase II canina 
derecha  el 86.7% (72), no tuvieron mordida abierta.  
No se encontró relación estadísticamente significativa entre las 
variables (X2=3.88  p=0.442) (Tabla 12). 
 

Tabla 12 Distribución de la población por clase canina derecha y mordida abierta 

  
  

Clase Canina 

Total Clase I Clase II Clase III 
No % No % No %  

Mordida 
Abierta 

Mordida abierta anterior 8 2.6 10 3.3 3 0.9 21 
Mordida abierta posterior 
unilatera 2 0.6 1 0.3 0 0 3 

Sin mordida abierta 138 45.5 72 23.7 39 12.8 249 
Total 148 83 42 273 

X2=3.88  p=0.442 
Fuente: directa 
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Mordida cruzada y Clase canina derecha  
 

 
No se obtuvo datos estadísticamente significativos son embargo se 
encontró que el 40.9% del total de la población fueron tanto Clase I 
canina derecha como que no tuvieron mordida cruzada. 
También se observó que de los 83  pacientes con clase II canina 
derecha  el 90.3% (75), se presentaron también sin mordida 
cruzada. (Tabla 13). 
 Tabla 13 Distribución de la población por clase canina derecha y mordida cruzada  

  
  

Clase Canina Total 
Clase I 

 
Clase II 

 
Clase III 

 Clase I 
No % No % No %  

Mordida 
Cruzada 

Mordida cruzada anterior 15 4.9 6 1.9 8 2.6 29 

  Mordida cruzada posterior 
bilateral 3 0.9 1 0.3 0 0 4 

  Mordida cruzada posterior 
unilateral 6 1.9 1 0.3 5 1.6 12 

  Sin mordida cruzada 124 40.9 75 24.7 29 9.5 228 
Total 148 83 42 273 

X2: 13.5  p: <0.05  
Fuente: directa 

 
Perfil facial y Clase molar derecha 
Se encontró datos estadísticamente significativos (p: 0.40) 
Se obtuvo que el 23.7% del total de la población tuvo tanto Clase I 
molar derecha como perfil recto. 
También se observó que de los 105 pacientes de perfil convexo el 
55.2% (58), eran también clase I molar. 
Y que de estos mismos pacientes el 36.1% (38) fueron clase molar 
II derecha. (Tabla 14). 

Tabla 14 Distribución de la población por perfil facial y clase molar derecha 

  
  

Perfil 

Total 
Cóncavo 

 
Convexo 

 
Recto 

 
No % No % No %  

Clase 
Molar 

Clase I 11 3.6 58 19.1 72 23.7 141 
Clase II 15 4.9 38 12.5 28 9.2 81 
Clase III 3 0.9 9 2.9 16 5.2 28 

Total 29 105 116 250 

X2: 10.05  p: <0.05 
Fuente: directa 
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Perfil  facial y Clase canina derecha 
No se encontraron datos estadísticamente significativos sin 
embargo se obtuvo que el 23.7% del total de la población 
presentaron tanto Clase I canina derecha como perfil recto. 
También se observó que de los 114 pacientes de perfil convexo el 
56.1% (64), fueron también clase I canina. 
Y que de estos mismos pacientes el 28% (32) tuvo clase canina II 
derecha y perfil convexo. (Tabla 15). 
 

Tabla 15 Distribución de la población por perfil facial y clase canina derecha 

  
  

Perfil Total 
Cóncavo 

 
Convexo 

 
Recto 

 Concavo 
No % No % No %  

Clase 
Canina 

Clase I 12 3.9 64 21.1 72 23.7 148 

  Clase II 14 4.6 32 10.5 37 12.2 83 
  Clase III 6 1.9 18 5.9 18 5.9 42 
Total 32 114 127 273 

 X2: 4.38  p: >0.05 
Fuente: directa 

 
Sobremordida horizontal y Tipo facial 
Se encontró datos estadísticamente significativos (p 0.007) entre 
estas variables. 
De la totalidad de los pacientes  con sobremordida horizontal 
normal el 41.5% fueron mesofaciales, 8.2% braquifaciales y el 
12.8% dolicofaciales. 
De los pacientes con sobremordida horizontal aumentada 18.8% 
tuvieron biotipo facial mesofacial, 8.5% braquifacial y 7.2% 
dolicofacial. (Tabla 16). 

Tabla 16 Distribución de la población por sobremordida horizontal y tipo facial 
  Tipo Facial Total 

  

Mesofacial Braquifacial Dolicofacial 

L 
 

No 
 

% 
 

No 
 

% 
 
No 

 
% 

Sobremordida 
 Horizontal 
 recodificada 

Normal 
126 41.5 25 8.2 39 12.8 190 

  Aumentada 48 15.8 26 8.5 22 7.2 96 
Total 174 51 61 286 

 

 X2: 9.89  p: <0.05 
Fuente: directa 
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Sobremordida horizontal y Perfil facial 
 
 No se encontraron datos estadísticamente significativos (p 0.079)  
sin embargo de la totalidad de los pacientes  con sobremordida 
horizontal normal el 31.3% fueron perfil recto, 22.7% convexo y el 
8.2% cóncavo. 
De los pacientes con sobremordida horizontal aumentada 16% 
tuvieron perfil facial cóncavo, 12.8% recto y 2.9% convexo. (Tabla 
17) 
 

Tabla 17 Distribución de la población por perfil facial y sobremordida horizontal 

  Perfil Total 

  
Cóncavo Convexo Recto 

Concavo No % No % No % 
Sobremordida  
Horizontal  
Ecodificada 

Normal 
26 8.5 69 22.7 95 31.3 190 

  Aumentada 9 2.9 48 16 39 12.8 96 
Total 35 117 134 286 

 
 

 X2: 5.08  p: >0.05 
Fuente: directa 

 
Sobremordida vertical  y Sobremorida horizontal 
Los datos encontrados fueron estadísticamente significativos (p 
0.000) entre las dos variables. 
EL 59.7% presentó normal tanto la sobremordida horizontal como la 
vertical. El 23.4% tuvo una sobremordida vertical normal y 
horizontal aumentada. El 10.1% obtuvo las dos sobremordidas 
aumentadas. (Tabla 18). 
 

Tabla 18 Distribución de la población por sobremordida vertical y sobremordida horizontal 

  
Sobremordida Horizontal 

recodificada Total 

  

Normal 
 

Aumentada 
 

1.00 No % No % 
Sobremordida  
Vertical 
 Recodificada 

Normal 
171 59.7 67 28.4 238 

  Aumentada 19 6.6 29 10.1 48 
Total 190 96 286 

X2: 18.64  p: <0.05 
Fuente: directa 
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Tabla 19 Distribución de la población de acuerdo al sexo, perfil facial, tipo facial, clase molar, clase 
canina, sobremordida horizontal, sobremordida vertical, mordida abierta, mordida cruzada y hábitos orales 
 

Tipo facial Sexo 

 

Masculino Femenino 
No % No % 

Tipo Facial Mesofacial 84 27.7 102 33.6 
 Braquifacial 26 8.6 29 9.5 
 Dolicofacial 37 12.2 25 8.2 

Total 147 156 
Perfil facial Sexo 

 

Masculino 
 

Femenino 
 

No % No % 
Perfil Cóncavo 20 6.6 17 5.6 

 Convexo 68 22.4 56 18.4 
 Recto 59 19.4 83 27.3 

Total 147 156 
Clase molar Sexo 

 

Masculino Femenino 
No % No % 

Clase Molar Clase I 68 22.4 73 24 
 Clase II 40 13.2 41 13.5 
 Clase III 14 4.6 14 4.6 

Total 122 128 
Clase canina Sexo 

 

Masculino Femenino 
No % No % 

Clase Canina Clase I 62 20.4 86 28.3 
 Clase II 47 15.5 36 11.8 
 Clase III 18 5.9 24 7.9 

Total 127 146 
 

Sobremordida Sexo 

Vertical 

Masculino 
 

Femenino 
 

No % No % 
 Normal 119 39.2% 119 39.2 
 Aumentada 22 7.2% 26 8.2 

Total 
 
 

141 145 
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Sobremordida Sexo 

Horizontal 

Masculino 
 

Femenino 
 

No % No % 
 Normal 95 31.3% 95 31.3 
 Aumentada 46 15.1% 50 16.5 

Total 141 
 
 
 

145 
 
 
 

 
Sexo 

 
 

Masculino 
 

Femenino 
 

No % No % 
Mordida 
Abierta 

Mordida abierta 
anterior 9 2.9% 12 3,9 

 Mordida abierta 
posterior unilatera 2 0.6% 1 0.3 

 Sin mordida abierta 136 44.8% 143 47.1 
Total 147 

 
 
 

156 
 
 
 

 
Sexo 

 

Masculino 
 
 

Femenino 
 
 

No % No % 
Mordida 
Cruzada 

Mordida cruzada 
anterior 15 4.9% 17 5.6 

  
Mordida cruzada 

posterior 
bilateral 

3 0.9% 1 0.3 

 
 
 

 
Mordida cruzada 

posterior unilateral 
6 1.9% 6 1.9 

  
Sin mordida 

cruzada 
123 40.5% 132 43.5 

Total 
 
 

147 
 
 
 

156 
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Masculino Femenino   

No % No % 
Hábitos  Bruxismo  2 0.6% 0 0   
   Deglución 

atípica  0 0% 1 0.3   

   Lactancia 
anormal  2 0.6% 2 0.6   

   Onicofagia  6 1.9% 7 2.3   
   Postura 

anormal  1 0.3% 1 0 .3   

   Respirador 
bucal  1 0.3% 6 1.9   

   Succión 
digital  8 2.6% 1 0.3   

   Sin hábito  122 40.2% 129 42.5    
   Succión labial  3 0.9% 5 1.6   
   Succión 

lingual  2 0 .6% 4 1.3   

Total  147  156    
Fuente: directa 
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Discusión 
 
En el total de la población el  62.4% tuvo un biotipo facial 
mesofacial, el 20.5% dolicofacial y el 18.2% braquifacial 
coincidiendo con lo descrito por Ricketts17 el cual establece que el 
70% es mesofacial, el 12.5% braquifacial y el 12.5% dolicofacial con 
2.5% de los casos extremos braqui y dolicofaciales. 
 
El 46.9% presentó un perfil facial recto, 40.9% convexo y un 12% 
cóncavo, de acuerdo con otros estudios se podría considerar el 
valor del perfil convexo alto, pero por otra parte la norma de que el 
perfil recto predomine se mantiene como en el estudio realizado por 
Gardón, en Cuba.16 
 
46.5% de la población presentó Clase I molar, 26.7% Clase II y 
Clase III 11.2% valores que coinciden con lo encontrado por 
Lartundo6 en una población similar; teniendo en cuenta el 
porcentaje de la población donde esta característica no pudo ser 
registrada. 
 
La clase canina se encontró en un 48.85% Clase I, 27.4% Clase II y 
13.9% Clase III, no concordando del todo con el estudio de  
Lartundo6, debido a que muestra porcentajes considerablemente 
más bajos. Aunque en esencia semejantes debido a que la Clase I 
canina es la que más se presenta, seguida de la Clase II y III 
respectivamente. 
 
La prevalencia de la sobremordida vertical normal 78.5% y 
aumentada 15.8% no coincide con los resultados del estudio 
realizado en Costa Rica13, debido a que estos son altos, sin 
embargo concuerdan con los obtenidos en San Luis Potosí14 debido 
la mayor similitud entre las poblaciones. 
 
En cuanto a la sobremordida horizontal normal 62.7% y aumentada 
31.7% sucede algo parecido a lo anteriormente descrito en 
comparación a los dos estudios antes mencionados, la diferencia 
radica en que el porcentaje de la sobremordida aumentada, es un 
poco más alto que el descrito por la Dra. Ponce14 de San Luis 
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Potosí, aunque los dos concuerdan que el mayor porcentaje es 
normal. 
 
El 92.1% de la población no presentó mordida abierta, mientras que 
el 6.9% tuvo mordida abierta anterior y el 1% abierta posterior, no 
coincidiendo con los datos arrojados por los Estados Unidos2 donde 
está alteración se encuentra en tan sólo 4% de su población. 
 
10.6% de la población tuvo mordida cruzada anterior, mientras que 
el 4% y el 1.3% posterior unilateral y bilateral respectivamente, 
cifras inferiores a las reportadas por Lartundo6 y por Gutiérrez20, en 
poblaciones muy semejantes. 
 
4.3% de los pacientes tuvo succión digital 3%, succión labial 2.6%, 
respirador bucal 2.3%, succión lingual 2%, lactancia anormal 1.3%, 
bruxismo y postura anormal con 7% cada uno y deglución atípica 
solo con el 0.3%, valores muy por debajo de las cifras dadas por 
Miranda25 en un estudio realizado en el Distrito Federal. 
 
De todas las características antes mencionadas el género femenino 
fue el que más presentó las maloclusiones coincidiendo con los 
resultados encontrados en la mayoría de los estudios. 
 
En cuanto a la correlación entre tipo facial y clase molar se puede 
decir que concuerda con la literatura debido a que la mayor 
porcentaje presentó Clase I molar y tipo facial mesofacial (29%) 
aunque se vio seguido de cerca por la Clase II y mesofacial 
(17.16%).  
 
Entre el tipo facial y la Clase canina el resultado lógico fue que se 
presentó Clase I canina y mesofacial en mayor porcentaje (32%), 
aunque resalta que del total de los pacientes dolicofaciales el 52.7% 
presentó también Clase I. 
 
La relación que guarda el perfil facial y el tipo facial, el mayor 
porcentaje como era de esperarse fue perfil recto y biotipo 
mesofacial (28%). Aunque un gran porcentaje (40.3%) de los 
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pacientes mesofaciales son perfil convexo estando por lo tanto con 
respecto al total de la población sólo 4% por debajo del perfil recto. 
 
Se esperaría que los pacientes que tienen mordida abierta también 
presenten tipo facial dolicofacial, sin embargo nuestro estudio 
expresa que el mayor porcentaje de los pacientes dolicofaciales no 
presenta mordida abierta 93.5%. Mientras que el 57% del total de la 
población no presenta mordida abierta y es mesofacial. 
 
La relación lógica entre hábitos bucodentales y mordida abierta es 
que fuera alta sin embargo ésta tan sólo se expresa con un 17.9%. 
No teniendo la mayoría de la población ni hábito bucodental ni 
mordida abierta 75.5% 
 
Se esperaría que el mayor porcentaje de los pacientes con hábitos 
bucodentales presenten a su vez un tipo facial dolicofacial sin 
embargo fue el biotipo mesofacial el que más se vio relacionado con 
los hábitos orales 14.9%. 
 
En cuanto a la correlación que se esperaba entre la mordida 
cruzada y los hábitos bucodentales, se estableció que no existía , 
debido a que la mayor cantidad de pacientes no presentaron ni 
hábito ni mordida cruzada 71.2%; 12.5% de los pacientes que 
presentaron algún tipo de hábito el mayor porcentaje no tuvieron 
mordida cruzada. 
 
Lo que se esperaría en la relación entre clases molares y caninas 
se obtuvo debido a que la mayor cantidad 27% obtuvo Clase I molar 
y I canina. Viéndose estrechamente relacionadas. 
 
La relación entre mordida cruzada y abierta con clase canina se 
comprueba ya que el 40.9% y 45.5% respectivamente presentaron 
Clase I canina mientras que no tuvieron ni mordida cruzada ni 
abierta.  
 
Al igual que el caso anterior perfil facial y clase canina se vieron 
relacionadas ya que el 23.7% de  la población presentó tanto perfil 
recto como clase I canina. 
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La relación entre la sobremordida horizontal con el tipo facial y el 
perfil facial, se hizo notar, debido a que 41.5% fue mesofacial con 
sobremordida horizontal normal, y un gran porcentaje 22.7% fueron 
perfil recto y horizontal normal. 
 
Por último la relación entre la sobremordia vertical y la horizontal fue 
muy notoria debido a que el 59.9% presentaron las dos normales y 
el 10.1% las dos aumentadas. 
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Conclusiones 
 

Por todo lo anterior podemos concluir que el sexo femenino fue el 
que más se vio afectado por las maloclusiones, el tipo facial 
predominante fue el mesofacial, el perfil recto se vio en la mayoría 
de la población, la Clase I molar y canina se vieron mayormente 
expresadas, el traslape vertical y horizontal se encontraba 
mayormente normal, la prevalencia de la mordida cruzada y abierta 
fue muy poca al igual que la de los hábitos bucodentales. 
 
En cuanto a las relaciones entre variables, las hipótesis en su 
mayoría se vieron apoyadas por los resultados exceptuando a la 
interacción entre: mordida abierta con hábitos bucodentales y 
biotipo facial, hábitos bucodentales con tipo facial y sobremordida 
horizontal con perfil facial. Se esperaba que el aumento de la 
primera se viera directamente relacionado con aumento de las 
otras, sin embargo esto no pasó, debido quizás a las tendencias 
evolutivas o de alimentación de la población. 
 
Cada paciente puede ser una infinita posibilidad de variables 
cambiantes, por lo que el conocimiento de lo comúnmente 
observado es de vital importancia. 
 
Lo que nos hace notar lo versátil de las relaciones y características 
de las maloclusiones en las poblaciones, creando una gran 
responsabilidad por parte del especialista de conocerlas. 
 
Por lo que podemos concluir que  la población infantil y adolescente 
del noreste del Distrito Federal presenta porcentajes particulares, de 
sus características oclusales, lo cual clínicamente se traduce a 
esquemas de tratamientos específicos, volviéndose así en una 
herramienta indispensable para el Cirujano Dentista el conocimiento 
de dichas prevalencias. 
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Glosario 
Estudio descriptivo 
Estudio descriptivo busca especificar las propiedades, las 
características y los perfiles importantes de las personas, grupos, 
comunidades o cualquier otro fenómeno que se someta a análisis. 
En él se selecciona una serie de cuestiones y se mide información 
sobre cada una de ellas para así (válgase la redundancia) describir lo 
que se investiga. 
Se centra en recolectar datos que muestren un evento, una 
comunidad, un fenómeno. Hecho, contexto o situación que ocurre. 
Este es su valor máximo Pueden ofrecer la posibilidad de predicciones 
o relaciones aunque sean un poco elaboradas. 32 
 
Estudio correlaciónales 
Tiene  como propósito evaluar la relación que exista entre dos o más 
conceptos categorías o variables. 
Los estudios cuantitativos correlaciónales miden el grado de relación 
entre esas dos o más variables y después analizan la correlación.  
La utilidad y el propósito fundamental de los estudios correlaciónales 
cuantitativos son saber cómo se puede comportar un concepto o una 
variable conociendo el comportamiento de otras variables 
relacionadas. 32 
 
Variable 
Es una propiedad que puede variar y cuya variación es susceptible de 
medirse u observarse. 32 
 
 
Hipótesis 
Indican lo que estamos buscando o tratando de probar y se definen 
como explicaciones tentativas del fenómeno investigado, formuladas a 
manera de proposiciones. 
Surgen de los objetivos y preguntas de investigación. Existe una 
relación muy estrecha entre el planteamiento del problema la revisión 
de la literatura y la hipótesis. 32 
 
Muestra 
Subgrupo de población del cual se recolectan los datos y debe ser 
representativo de dicha población. 
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Población o universo 
Conjunto de todos los casos que concuerdan con determinadas 
especificaciones. 
 
 
Estadística.  
Procedimiento para clasificar, calcular, analizar y resumir información 
numérica que se obtiene de manera sistemática 
Medidas de tendencia central. 
El nivel de medición de la variable determina cual es la medida y 
tendencia central apropiada. 32 
 
Moda 
Es la categoría o puntuación que ocurre con mayor frecuencia, se 
utiliza con cualquier nivel de medición.32 
 
Mediana 
Es el valor que divide la distribución por la mitad. Esto es, la mitad de 
los casos caen por debajo de la medina y la otra mitad se ubica por 
encima de la mediana. Refleja la posición intermedia de la distribución. 
Es una medida de tendencia central propia de los niveles de medición 
y de razón. 32 
 
Media 
Es la medida de tendencia central más utilizada y puede definirse 
como el promedio aritmético de una distribución. Se simboliza con x y 
es la suma de todos los valores dividida entre el número de casos. Es 
una medida solamente aplicable por intervalo o razón.  32 
 
Medidas de varibilidad 
Indican la dispersión de los datos en la escala de medición. 
 
Coeficiente de correlación de Pearson 
Prueba estadística para analizar entre dos variables medidas en un 
nivel por intervalos o de razón.32 
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Anexo 1 
Historia clínica de ortodoncia parte 1 

 
Fuente: directa 
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Anexo 1 continuación  
Historia clínica de ortodoncia parte 2 

 
Fuente: directa 
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Anexo 2 
Carta  

 
Fuente: directa 
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Anexo 4     
Hoja de Análisis de Datos SSPS 

 
Fuente: directa -
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