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RESUMEN

C.D. Sheilla del Carmen Roa Gonzalez.  Fecha de graduacion: Enero 2006.
Universidad Auténoma de Nuevo Ledn.

Facultad de Odontologia. Posgrado de Odontologia Infantil.

Nimero de Paginas: 38

Candidato para el grado de Maestria en Ciencias Odontologicas con
Especialidad en Odontopediatria.

Titulo del estudio: “Prevalencia de Maloclusion de los pacientes de 7 a 12 afios
que acudieron a recibir tratamiento odontolégico al Posgrado de Odontologia
Infantil de la U.A.N.L. el periodo comprendido de enero 2000 a diciembre 2003”.

Proposito, Materiales y Métodos de estudio: Se realiz6 un estudio a partir de las
mediciones tomadas a 281 pacientes del Posgrado de Odontologia Infantil de la
Facultad de Odontologia de la U.A.N.L; con la finalidad de conocer la prevalencia
de maloclusiones de los nifios de 7 a 12 afos de edad. Se revisaron todos los
expediente de los pacientes de esta edad del periodo comprendido del afio 2000 al
2003 vy se seleccionaron los que cumplian con los criterios de inclusion, y de cada
uno de ellos se obtuvo la clase de maloclusion.

Conclusiones: La prevalencia de maloclusion por clases fue como sigue: La
clase I con 123 (43.8 %), laclase I con 58 (20.6 %) y la clase III con 100 (35.6
%). La mayor prevalencia de maloclusion de acuerdo a la edad de los pacientes se
observo en el grupo de 7y 8 afios de edad (59 %). En el género masculino la
maloclusion de mayor prevalencia fue la clase I con un porcentaje de 42.6 %,
seguida por la clase III en un 35.3 % y la clase II con un 22.1 % de los casos. En
cuanto al género femenino la mayor prevalencia la tuvo la maloclusion clase I en
un 44.8 %, seguido por la clase III con un 35.9 % y la de menor porcentaje la
clase II en un 19.3 %. No hubo diferencias estadisticas importante por género y
edad.

Director de Tesis:




Introduccion

El cuidado de la salud bucal por el odontopediatra debe iniciarse a edad
temprana, desde el desarrollo de la denticion temporal, asi como la transicion de
esta a la denticion permanente; logrando que el establecimiento de la oclusion
definitiva se realice de manera 6ptima de acuerdo a las caracteristicas individuales

de cada paciente.

En la historia de la ortodoncia se han utilizado muchos términos para
describir la mal posicion de dientes individuales. Algunos de estos términos son
ambiguos y etimologicamente incorrectos. La palabra “oclusion” en medicina
significa cierre u obturacion. Las raices son 0b y claudere que significan “cerrar”.

“Maloclusion” significaria por lo tanto, cierre anormal.

El estudio de la oclusion se refiere no solo a la descripcion morfologica,
penetra en la naturaleza de las variaciones de los componentes del sistema
masticatorio y considera los efectos de los cambios por la edad, modificaciones

funcionales y patoldgicas.

Las maloclusiones segun la O.M.S. ocupan el tercer lugar mundial como
problema de salud bucal. La mayoria de las enfermedades bucales y en particular
las maloclusiones no son de riesgo de vida, pero por su prevalencia e incidencia,

son consideradas problemas de salud publica.



Las maloclusiones son habitualmente variaciones clinicamente
significativas de la fluctuacion normal del crecimiento y morfologia. Los factores
etiologicos contribuyen a la variacién, con mas frecuencia, de los que

simplemente la causan.

Los sitios etioldgicos primarios de las maloclusiones son: a) Esqueleto
craneofacial, b) las denticiones, ¢) la musculatura orofacial, d) otros tejidos
blandos del sistema masticatorio. Los mecanismos de adaptacion del tejido

brindan mucha complejidad y variabilidad de las maloclusiones.

Para un diagndstico preciso, es necesaria la exploracion clinica a
conciencia ademds del uso de modelos de oclusion y de observacion de la

mandibula en reposo.

La herencia es un factor importante en la etiologia de la maloclusion, asi
como los habitos deletéreos de la musculatura orofacial, como puede ser un habito
de succion digital. La enfermedad nasofaringea y respiratoria perturbada también
son etioldgicas de maloclusion, y por supuesto la caries dental también es una
causa significativa, ya que trae como resultantes: Pérdida prematura de dientes,

corrimiento y erupcion precoz de permanentes, etc.

La oclusion dentaria varia entre los individuos, segin el tamafio y forma
de los dientes, posiciéon de los mismos, tiempo y orden de erupcidn, tamafio y

forma de las arcadas dentarias y factor de crecimiento craneofacial.



La naturaleza morfogenética de la mayor parte de las maloclusiones
asegura que el problema dentofacial continuara exigiendo lo mejor que la
odontologia pueda ofrecer por mucho tiempo. Las normas oclusales son muy
variables. La clasificacion de Angle, que es en la cual se basa este estudio, parece

ser el unico comun denominador.

La correccion temprana de una maloclusion puede mejorar la calidad de
vida del paciente, lo ideal es comenzar el tratamiento desde la nifiez, que es la

etapa en la que se estd en pleno desarrollo y crecimiento.

Esta investigacion es un estudio epidemioldgico de maloclusiones, tipo
encuesta descriptiva, que se realizd ~ basandose en los expedientes de los
pacientes que acudieron a recibir tratamiento odontoldgico al posgrado de
odontologia infantil de la U.A.N.L. el periodo de enero 2000 a diciembre 2003 y
que cumplieron con los criterios necesarios para formar parte de la poblacion
estudio. Es importante tomar en cuenta que el posgrado es un centro de atencidén
donde acuden pacientes de diversos municipios del Edo. de Nuevo Leon y que
brinda servicio diariamente a gran cantidad de nifios, de variada edad y estatus
socioecondmico, por lo que los datos obtenidos podran servir de referencia como
dato epidemiologico, los cuales no se tienen en la actualidad, y dara la pauta para

la realizacion de estudios posteriores, e incluso su comparacion.



El objetivo general fue conocer la prevalencia de las diferentes clases de
maloclusion de los pacientes de 7 a 12 afios de edad que acudieron a recibir
tratamiento odontolégico al posgrado de odontologia infantil de la U.A.N.L. el

periodo comprendido de enero 2000 a diciembre 2003.

Los objetivos especificos fueron los siguientes:
-Establecer la prevalencia de la maloclusion clase 1.

-Determinar la prevalencia de la maloclusion clase I1.
-Mencionar la prevalencia de la maloclusion clase I1I.

- Relacionar los objetivos anteriores por género y edad.

Hasta el momento no existen estudios de este tipo en la poblacion. Es
necesario conocer la prevalencia de maloclusiones para poder establecer medidas
preventivas y terapéutica temprana con el beneficio de tener menos problemas

ortodonticos en la segunda denticion.

La prevalencia de las diversas clases de maloclusiones varia en funcion de
las razas, nacionalidades y etnias. Se consideré necesario realizar esta
investigacion con el fin de reconocer alguna posible causa de cada una de las
clases de maloclusiones y asi poder detectarla a tiempo, asi se amortiguard o

impedira su efecto nocivo sobre la oclusién permanente.



Con estos resultados se tratara de establecer una cultura de prevencion
entre la poblacion, con el fin de evitar que se presenten problemas en el desarrollo
de la oclusion, asi como un gran niumero de maloclusiones. También este estudio
servira como punto de partida y comparacion para la realizacion de otros estudios

de investigacion que puedan complementar a este y dar seguimiento.

En este estudio se plante6 la siguiente pregunta: ;Cudl es la prevalencia

de maloclusion de los pacientes de 7 a 12 afios que acudieron a recibir tratamiento

odontologico al Posgrado de Odontologia Infantil de la U.A.N.L. el periodo

comprendido de enero 2000 a diciembre 2003?.

Clasificacion del estudio

Tipo de estudio:

Retrospectivo.
Transversal.
Observacional.

Descriptivo.

Por lo que corresponde al nombre comun de:

Encuesta Descriptiva Retrospectiva.




Antecedentes

Se entiende por maloclusion la posicion inapropiada de los dientes con
respecto a los maxilares lo cual va a afectar la armonia del aparato

res o1
estomatognatico .

La maloclusion puede afectar a cuatro sistemas titulares: Dientes, huesos,
musculos y nervio. Otra forma de catalogar la maloclusion es dividirla en tres
grupos: 1)Displasias dentales, 2)displasias esqueletodentarias y 3)displasias

o 2
esqueléticas”.

El término normo-oclusién es la situacion Optima que deben tener los
dientes cuando se encuentran en contacto para cumplir con la funcién masticatoria
y preservar la integridad de la denticion a lo largo de la vida en armonia con el
conjunto estructural al que denominamos aparato estomatognatico, también

incluye el analisis de relaciones en profusion, lateralidad o céntrica’.

Aceptando como posicion fisioldgica la relacion céntrica, la diferencia
entre oclusion y maloclusion se establece analizando las relaciones de contacto
entre ambas arcadas cuando la mandibula estd en posicion terminal de las fosas
glenoideas. Si la oclusion habitual no coincide con la oclusion céntrica, dentro de
ciertos limites, puede hablarse de maloclusion funcional porque la funcion

estomatognatica est4 alterada™.



Se sabe que la oclusion ideal va acompanada de una distribucion normal
de las fibras periodontales, estructuras oOseas alveolares, de un crecimiento
armonico de los huesos maxilares, de un apropiado funcionalismo y de un sistema
neuromuscular equilibrado. El ajuste y la coordinacion entre los distintos
componentes del aparato masticatorio es tan intimo y delicado que cualquier
alteracion en una de sus partes provoca el desequilibrio compensatorio del resto

de las estructuras alterando el patrén normal establecido™’.

En el estudio realizado por Chukwudi® en Ibadan, Nigeria en el que
determiné la prevalencia de maloclusion en 636 estudiantes adolescentes de 12-
17 afios de edad de esa 4rea encontraron que 24 % estaban en oclusion normal, la
maloclusion clase I se encontrd en un 50 %, la clase II en un 14 % y la menos
prevalente fue la clase III con un 12 %. Ocurre lo mismo en el estudio de
Marwan’, realizado en Aleppo, Syria en el que se encontrd la maloclusion clase I
en un 48 %, seguido por la clase II en un 34% y la menos frecuente fue la clase

III encontrada en un 18%.

Existen varias clasificaciones de las maloclusiones, en este estudio
epidemiologico nos vamos a basar en la mas utilizada, que fué¢ la que presento
Angle®, basada en su hipotesis de que el primer molar era la “clave de la

oclusién”.



Mcorrees y Gron® escribieron: “En ortodoncia se han propuesto un gran
numero de clasificaciones, pero a pesar de sus méritos ninguna ha reemplazado al

sistema de Angle, método que ya ha sido aceptado universalmente.”

Angle'® dividié la maloclusion en tres clases amplias: Clase I
(neutroclusion), clase II (distoclusion) y clase III (mesioclusion). En la clase I, la
cuspide mesiovestibular del primer molar superior de la 2%, denticion ocluye en el
surco mesiovestibular del primer molar inferior de la 2. denticion; en la clase I,
el surco mesiovestibular del primer molar inferior de la 2%. denticion hace contacto
con la cuspide distovestibular del primer molar superior de la 2% denticidon, o
puede encontrarse atin mas distal; en la clase III, el primer molar inferior de la 2°.
denticion se encuentra en sentido mesial en relacion con el primer molar superior

de la 2%. denticion.

Se han realizado varios estudios para intentar hacer un registro
epidemiolégico de la maloclusion. Myllarniemi'' en un estudio que realizo en
1609 nifios, registro la frecuencia de la maloclusion en denticion mixta y
permanente, basandose en la clasificaciéon de Angle, concluyendo que 39% de los
nifios con denticidon mixta presentaban maloclusion y 58% de los que tenian

denticion permanente presentaban maloclusion.

12 . . C 1, . . , e
Helm ~ en otro estudio epidemioldgico que realizaron en mas 5000 nifios

daneses en edad escolar concluyeron que 75% de ellos presentaban maloclusion.



En otro estudio epidemiologico de maloclusiones que se realizdé en E.U.
por Aster”” en estudiantes de preparatoria del Estado de Nueva York, se concluyd
que la mayor parte de las maloclusiones caen dentro de la clase I, y la

caracteristica principal de la maloclusion es el apifiamiento.

Drachenberg, Torre y Garza'®; en su estudio realizado en el posgrado de
Ortodoncia de la U.A.N.L; en el que se revisaron pacientes de 12-35 afios de edad
que acudieron a recibir Tx. al Hospital Universitario “ Dr. José Eleuterio
Gonzdlez” en un periodo de 2 meses (n=215) y estudiaron la DTM en los
diferentes tipos de maloclusiones encontraron que solo el 2.3 % de los individuos
incluidos en su estudio mostraron oclusiones ideales y el resto (97.7 %) tenian
algin tipo de maloclusion; siendo el grupo de 20-24 afios el de mayor frecuencia
siendo esta de 62, y respecto al género encontraron una prevalencia de 125 en el

género femenino (97.7 %) y de 90 en el masculino (97.8 %).

Madla, Torre, Menchaca y Suvalsky'”; en el posgrado de ortodoncia de
la U.A.N.L. analizaron la prevalencia en la discrepancia de masa dental superior
con la inferior en diferentes grupos de maloclusiones. Del total de pacientes que
revisaron, 125 Px. mostraron discrepancia ( 52.08 %). De estos 61 fueron del
género masculino (25.5 %), 20 mostraron clase I (8.33 %), 18 fueron clase II (7.5
%) y 23 con clase III (9.59%), En cuanto al género femenino la poblaciéon fue de
64 (26.6 %), de las cuales 19 fueron clase I (7.9 %), 24 fueron de la clase II ( 10

%)y 21 fueron clase III (8.75 %) .



Gardiner'® también realizd un estudio en el que incluyd a 1000 nifios de
Sheffield, Inglaterra, de 6 a 15 afios de edad, encontré un 25 % de oclusién
normal, 66% clase I, 8.2% clase Il y 1% fueron clase III.

Menchaca, Mercado, Torre, Hinojosa y Rivera!”!8

en sus estudios que
realizaron en el posgrado de Odontologia Infantil de la U.A.N.L. en el que
incluyeron a 450 nifios de 8 a 11 afios de edad y estudiaron la disfuncion
temporomandibular en relaciéon con maloclusién sagital anterior y/o posterior y
transversal y/o vertical observaron maloclusion general en un 72 %, de estos
161 eran de género masculino y 161 femenino. Al relacionar la maloclusiéon con
la edad encontraron a los 8 afios un 21 %, a los 9 afios en un 27 %, a los 10 afios

en un 24 % y a los 11 afios en un 28%, demostrando un incremento en la

prevalencia de maloclusiones conforme la edad aumenta.



Materiales y Métodos

Se seleccionaron los expedientes del archivo del posgrado de infantil de la
Facultad de Odontologia de la U.A.N.L. de los pacientes de las edades de 7 a 12
afnos que recibieron tratamiento en la clinica de €ste posgrado durante el periodo
enero 2000 a diciembre 2003; los cuales cuentan con historias clinicas completas,
diagnostico y plan de tratamiento supervisados por los maestros de dicho

posgrado.

Para diagnosticar la maloclusion se utilizd el “patron dental de la
naturaleza” ( Edgar H. Angle, 1899) al cual se le conoce hoy en dia como el
principio de la oclusion normal y es el mas utilizado como guia y ley para poder

juzgar las anomalias de posicion de los dientes.

Los criterios de inclusion fueron: Pacientes de 7 a 12 afios sanos de ambos
géneros con los primeros molares de la segunda denticiéon sin caries dental
interproximal que acudieron al posgrado de Odontologia Infantil en el periodo

comprendido de enero 2000 a diciembre 2003.

Quedaron excluidos del estudio todos aquellos expedientes de pacientes
que perdieron piezas dentales temporales prematuramente, que presentaron
anomalias de la denticion en desarrollo, con alguna malformacion congénita, que
presentaran alguna enfermedad sistémica y pacientes que recibieron tratamiento

de ortopedia-ortodoncia con anterioridad en otra clinica o consultorio dental.



Fueron eliminados los expedientes que no presentaron las mediciones

necesarias para el estudio

Definicion de Unidades Experimentales

Maloclusion clase I.- Se determind cuando la cuspide mesiovestibular
del primer molar superior de la 2. denticion ocluia en el surco mesiovestibular del

primer molar inferior de la 2. Denticion.

Maloclusion clase II.- Se considerd cuando el surco mesiovestibular del
primer molar inferior de la 2% denticion hacia contacto con la cuspide
distovestibular del primer molar superior de la 2% denticidén, o podia encontrarse

aun mas distal.

Maloclusion clase IIl.- Se determin6 cuando el primer molar inferior de

la 2%. denticion se encontraba en sentido mesial en relacion con el primer molar

superior de la 2%, denticion.

Edad.- Se determind de acuerdo a los afios con meses cumplidos del
paciente al momento de que se realizo la historia clinica, el dato fue brindado por

el padre, madre o tutor.



Género.- Se consider6 de acuerdo a como estaba indicado en el

expediente.

Por la accesibilidad y relativamente poca cantidad de expedientes a
revisar, se decidid incluir en el estudio el mayor nimero de expedientes que
cumpliera con los criterios de inclusion, debido a que en el posgrado de
Odontologia Infantil U.A.N.L. la mayoria de los pacientes que se atienden son

menores a la edad considerada en el estudio, obteniéndose asi una muestra de:

n= 281 expedientes.

Los analisis estadisticos que se emplearon para encontrar la asociacion

entre las variables utilizadas fueron:

Asociacion:
- Tablas cruzadas.

- Chi-Cuadrada.

Para determinar si existia asociacion significativa entre las variables, se

utilizé el siguiente parametro: (p, Asymp.sig; o).

p>0.05 No hay asociacion significativa entre las variables.

p <0.05 Hay asociacion significativa entre las variables.



Se obtuvo el porcentaje, media y desviacion estandar para cada una de las
variables cuantitativas; mientras se obtuvieron tablas de frecuencias para las

variables cualitativas.



Resultados

Se revisaron un total de 281 expedientes de pacientes que acudieron al
posgrado de ordontopediatria en el periodo de enero del 2000 a diciembre del
2003, de los cuales 136 fueron del género masculino (48.4%) y 145 del género

femenino (51.6 %); se clasificaron por afio, edad y género. [Anexo 2, tabla 1].

El rango de edad de los pacientes evaluados estaba entre los 7 y los 12
afios. La mayor proporcion de los pacientes estaba entre los 7y 8 afios de edad
(59 %). [Anexo 2, Fig. 1]. Se determind un promedio de edad de 8.76 afios con
una desviacion estandar de +/- 1.33. El promedio de edad de los pacientes de
género masculino fue de 8.90 afios con una desviacion estandar de +/- 1.39 y
respecto al género femenino, el promedio de edad fue de 8.63 afos con una

desviacion estandar de +/- 1.26. [Anexo 2, tabla 2].

El tipo de maloclusion mas frecuente fue la clase I con una prevalencia de
123 pacientes (43.8 %), seguido por la maloclusion clase III con una prevalencia
de 100 pacientes (35.6 %) y la menos frecuente que fue la maloclusion clase 11

con una prevalencia de 58 (20.6 %). [Anexo 2, tabla 3].

De acuerdo al afio en que acudieron al posgrado de odontopediatria , la

mayor proporcion de los pacientes acudieron en el afio 2000 donde se encontrd un



total de 88 pacientes(31.3 %), seguido por el afio 2001 con 78 (27.8 %) 1y el
2003 con 65 (23.1 %); y el afio del que hubo menos fueen el 2002 con 50 (

17.8 %). [Anexo 2, figura 2].

La maloclusiéon que se encontré con mayor frecuencia en el género
masculino fue la clase I que mostré una prevalencia de 58 casos (42.6 %),
seguida por la clase III con 48 casos (35.3 %) y finalmente la clase II donde se
contaron 30 pacientes (22.1 %). Respecto a las maloclusiones que se presentaron
en el género femenino la de clase I tuvo una prevalencia de 65 (44.8 %)
mientras la maloclusion clase III mostré6 una prevalencia de 52 (35.9 %) y la
menor fue la clase Il con 28 casos (19.3 %). Esto indica que en ambos géneros la
maloclusion clase 1 fue la mas prevalente, seguida por la clase III y la menos

prevalente fue clase II en ambos géneros. [Anexo 2, tabla 4].

Se encontr6 que el promedio de edad de la maloclusion clase I fue de 8.62
afios con una desviacion estandar de +/- 1.37. En la maloclusion clase I fue de
8.96 anos con una desviacion estandar de +/- 1.27 y en la clase III de 8.81 afios

con una desviacion estdndar de +/- 1.30. [Anexo 2, tabla 5].

De acuerdo al tipo de maloclusion, la clase I se presentd con mayor
frecuencia a la edad de 7 afios encontrando 45 pacientes (37 %), seguidos por los
de 8 afios de edad con 30 pacientes (24 %). Mientras los pacientes con
maloclusion de clase II se presentaron con mayor frecuencia a la edad de 8 afios

donde se encontraron 20 casos (34 %), seguido por la edad de10 afios donde se



encontraron 13 pacientes (22 %). Finalmente la maloclusion de clase III se
presentd con mayor frecuencia a los 8 afos donde se encontraron 31 pacientes
(31%), seguidos por el grupo de pacientes de 7 afios donde se registraron 27

casos (27 %). [Anexo 2, figura 3].

En relacién a las proporciones de género de acuerdo al tipo de maloclusion
se encontrdé que en la maloclusion clase I la mayor proporcion correspondiod al
género femenino con un 53.3 %. En la maloclusion clase II fue diferente, se
encontr6 una mayor proporcion de este tipo de maloclusion en el género
masculino (51.7 %) y finalmente en las maloclusiones de clase III al igual que en
la clase I hubo una mayor proporcion en el género femenino teniendo una (52 %).

[Anexo 2, tabla 6].

Para el analisis de las variables buscando la asociacion entre las mismas
las variables nominales se analizaron con la prueba de Chi’ y las variables

cuantitativas con la prueba de T student.

El analisis de la clase de maloclusion en relacion con la edad dio un valor
de Chi* de 119.30 y una significancia (p= 0.99). Mientras tanto del cruce de la
maloclusion con respecto al género se obtuvo un valor de Chi* de 1.85 y una
significancia (p= 0.60). Cuando se relaciono la clase de maloclusion con el afio
que acudieron al posgrado se obtuvo un valor de Chi* de 10.12 con una

significancia (p= 0.34).



El promedio de edad en la clase I fue de 8.62 afios con una desviacion
estandar de +/- 1.37, en la clase II fue de 8.96 afios +/- 1.27 y en la clase III fue
de 8.81 +/- 1.30. Cuando se compararon las medias de edad por las diferentes
clases de maloclusion no se encontraron diferencias significativas entre los

grupo. [Anexo 2, tabla 7].

Al realizar un examen estadistico multinominal se encontré6 que de un
total de 278 casos, 122 presentaron maloclusion clase I, 58 clase I y 100 casos
clase IIl. 136 hombres y 145 mujeres atendidas en el 2000: 88 casos, en el
2001: 78 casos, 2002: 50 casos y 2003: 65 casos. Las frecuencias de
maloclusiones de acuerdo al modelo no mostraron diferencias entre las
variables, se obtuvo un valor de Chi* de 132y una significancia estadistica de
0.99. Aun cuando se realiz6 la prueba de bondad de ajuste no se mostrd
ningin cambio. Se obtuvieron los valores de Chi® para cada una de las

variables. [Anexo 2, tabla §].



Discusion

En este estudio se encontrd que la maloclusion mas frecuente fue la clase I
con un 43.8%, con la diferencia de que la menos prevalente lo fue la clase II que
se encontrd en un 20.6 %, ya que la clase III se encontré en un 35.6 %; estos
resultados coinciden con el estudio realizado por Chukwudi®, en Ibadan, Nigeria
en el que determind la prevalencia de maloclusion en 636 estudiantes
adolescentes de 12- 17 afos de edad de esa drea y encontraron que 24 % estaban
en oclusion normal, la maloclusion clase I se encontrd en un 50 %, la clase II en
un 14 % vy la menos prevalente fue la clase III con un 12 %. Ocurre lo mismo en
el estudio de Marwan’, realizado en Aleppo, Syria en el que se encontrd la
maloclusion clase I en un 48 %, seguido por la clase I en un 34% y la menos

frecuente fue la clase 11l encontrada en un 18%.

La prevalencia de maloclusiones con respecto a los grupos de edad y
género no tuvo diferencia estadistica significativa en este estudio lo cual
concuerda con los resultados del estudio realizado por Drachenberg, Torre, y
Garza'*; realizado en el posgrado de Ortodoncia de la U.A.N.L; en el que se
revisaron pacientes de 12-35 afios de edad que acudieron a recibir Tx. al Hospital
Universitario “ Dr. José Eleuterio Gonzalez” en un periodo de 2 meses (n=215) y
estudiaron la DTM en los diferentes tipos de maloclusiones encontraron que solo
el 2.3 % de los individuos incluidos en su estudio mostraron oclusiones ideales y

el resto (97.7 %) tenian algun tipo de maloclusién; siendo el grupo de 20-24 afios



el de mayor frecuencia siendo esta de 62, y respecto al género encontraron
una prevalencia de 125 en el género femenino (97.7 %) y de 90 en el masculino

(97.8 %).

Comparando los resultados obtenidos en nuestro estudio y a los
encontrados por Husamettin®'; en el que estudi6 las areas de los senos maxilares
en los diferentes tipos de maloclusion en 103 hombres y 86 mujeres encontro6 a 43
con maloclusion clase I, siendo esta mas frecuente en el género femenino (55 %)
que en el masculino (45 % ), lo cual coincide con los resultados del presente en el
que el género femenino ocupd 53.3 %, respecto a la maloclusion clase II
encontraron mayor prevalencia en el género femenino ( 55 %) que en el
masculino (45 %), difiriendo de los resultados encontrados en el presente estudio
en el que se encontrd6 mayor proporcion en el género masculino (51.7 %) y
respecto a la maloclusion clase III esos autores encontraron mayor proporcion en
el género femenino (53 %) que en el masculino (47%) coincidiendo con los
resultados de este estudio en el que el género femenino tuvo mayor proporcion
(52 %) que el masculino. Ademds estos autores también encontraron relacion
entre el género femenino y la maloclusion clase 11, explicando que las pacientes
femeninos con maloclusion clase II mostraron los senos maxilares de mayor
tamafio, lo cual difiere de este estudio, ya que no se encontrd6 una relacion
significante en cuanto al género con la clase de maloclusion, tomando en cuenta

que no se evalu6 el tamafio de los senos maxilares.



En el estudio realizado por Madla, Torre, Menchaca y Suvalsky'”; en el
posgrado de ortodoncia de la U.A.N.L., en el que analizaron la prevalencia en la
discrepancia de masa dental superior con la inferior en diferentes grupos de
maloclusiones. Del total de pacientes que revisaron, 125 Px. mostraron
discrepancia ( 52.08 %). De estos 61 fueron del género masculino (25.5 %), 20
mostraron clase I (8.33 %), 18 fueron clase II (7.5 %) y 23 con clase III (9.59%),
estos resultados difieren de los de este estudio ya que la maloclusion mas
prevalente en este género fue la clase I (42.6 %), seguida por la clase III (35.3
%) y la menos prevalente la clase II (22.1 %). En cuanto al género femenino la
poblacion fue de 64 (26.6 %), de las cuales 19 fueron clase I (7.9 %), 24 fueron
de la clase 11 ( 10 %) y 21 fueron clase III (8.75 %), a diferencia de los resultados
de este estudio , ya que se encontrd en este género la mayor prevalencia en la
maloclusion clase I con un 44.8 %, seguida por la III (35.9 %) y la menos

frecuente la clase II (19.3 %).

En este estudio se encontré que la maloclusion mas frecuente fue la clase
I, de un total de 281 expedientes revisados, con una prevalencia de 58 (42.6 %)
sin encontrar diferencias significativas segin el género o la edad, lo cual
concuerda con Aster’.  En su estudio en el que evaltan la prevalencia y
caracteristicas de las maloclusiones en estudiantes de preparatoria concluyeron
que la maloclusion mas frecuente fue la clase I y que la caracteristica principal

fue el apinamiento, sin encontrar diferencias por género y edad.



De acuerdo con el estudio epidemiologico realizado por Myllarniemi'' en
el cual analizd la prevalencia de maloclusiones en denticion temporal, mixta y
permanente no encontr6 diferencias significativas segun el sexo en ninguna de las
etapas, lo cual concuerda con este estudio; también coincide en el hecho de que la
clase I fue las mas prevalente y a diferencia del presente estudio en que la menos
prevalente fue la clase II, en ese estudio lo fue la III. Gardiner'® también realizd
un estudio en el que incluyd a 1000 nifios de Sheffield, Inglaterra, de 6 a 15 afios
de edad, encontr6é un 25 % de oclusion normal, 66% clase 1, 8.2% clase Il 'y 1%

fueron clase I11.

En el presente estudio como ya se menciondé no se encontrd diferencia
estadistica significativa de la clase de maloclusion de acuerdo al género, lo cual
coincide con el los estudios de Menchaca, Mercado, Torre, Hinojosa y
Rivera'"'®; sin embargo ellos encontraron que la prevalencia de maloclusion
aumentaba simultaneamente conforme la edad, lo cual no coincide con los
resultados de este estudio, en el cual la edad de mayor prevalencia de
maloclusiones se encontr6 en los 7 y 8 afios de edad; lo cual tiene una explicacion

logica, ya que este rango de edad fué el de mayor porcentaje de los incluidos en

este estudio.



Conclusiones

Después de haber analizado los resultados del presente estudio se pudo

llegar a las siguientes conclusiones:

* La prevalencia de maloclusion por clases en los Px. de 7 a 12 afios que
acudieron al posgrado de Odontologia Infantil de la U.AN.L.: del periodo
comprendido de enero del 2000 a diciembre del 2003 fue la clase I con una
prevalencia de 123 (43.8 %), la clase I con 58 (20.6 %) y la clase III con 100

(35.6 %).

* La mayor prevalencia de maloclusién de acuerdo a la edad de los pacientes se
observo en el grupo de 7 y 8 afios de edad (59 %). El promedio de edad en
general en los Pacientes con algtn tipo de maloclusion fue de 8.76 +/- 1.33 afios.
Mientras el promedio de edad en los pacientes con maloclusion en clase I fue de

8.62 +/-1.37,enlaclase Il 8.96 afios +/- 1.27 y en la clase III 8.81 +/- 1.30.

* En el género masculino la maloclusion de mayor prevalencia fue la clase I con
un porcentaje de 42.6 %, seguida por la clase III en un 35.3 % y la clase II con
un 22.1 % de los casos. En cuanto al género femenino la mayor prevalencia la
tuvo la maloclusion clase I en un 44.8 %, seguido por la clase III con un 35.9 %

y la de menor porcentaje la clase Il en un 19.3 %.



Recomendaciones

Se deben realizar estudios posteriores en los cuales se pueda determinar las
causas de la prevalencia de maloclusiones, y asi poder evitarlas o corregirlas
tempranamente impidiendo o amortiguando su efecto nocivo respecto a la
oclusion. Asi, el tratamiento temprano actuard no solo sobre los factores
etiologicos o causales, sino también sobre la maloclusion en desarrollo; esto se
entiende como una guia activa de los problemas oclusales que se presenten
durante la etapa de desarrollo y recambio dentario, tratando de controlar la
direccion de crecimiento aberrante en determinados casos y problemas de

disarmonias oclusales en los tres planos del espacio.

Seria de gran utilidad realizar un estudio donde se analizaran los factores
que influyen para que una persona presente una clase de maloclusion u otra y su
por qué, como pueden ser el aspecto genético, la presencia de habitos, etc; para asi
determinar por qué la maloclusion clase I es la de mayor prevalencia en nuestra

raza.
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ANEXOS

Anexo 1

La hoja de captacion de la informacion incluyd los siguientes datos:

a)Nombre completo
b)Edad en afios y meses.
¢)Género.

d)Clase de Maloclusion.

e)Ano.

Ver tabla en la siguiente pagina.



Hoja de recopilacion de Datos

(Anos: 2000-2003 y edades: 7-12 anos)

Tesista: Dra. Sheilla del C. Roa Gonzalez

Edad Maloclusion
Nombre: (anos-meses): | Género: (Der.- 1zq.)
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Anexo 2:

Frecuencia Porcentaje

Masculino 136 48.4 %
Femenino 145 51.6 %
Total 281 100 %

Tabla 1. Descripcion de la poblacion por género

PROPORCIONES DE PACIENTES POR EDAD

35%
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7anos 8anos 9 anos 10 anos 11 afios 12 afos
EDAD

Figura 1. Proporcién de pacientes por edad.



Promedio Desviacion estandar
General 8.76 anos +/-1.33
Masculino 8.90 anos +/-1.39
Femenino 8.63 aiios +/-1.26

Tabla 2. Promedio de edad general y por géneros.
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Figura 2. Distribucion de pacientes por afio




Clase maloclusion Frecuencia Porcentaje
Maloclusion clase I 123 43.8 %
Maloclusion clase 11 58 20.6 %

Maloclusion clase 111 100 35.6 %
Total 281 100 %

Tabla 3. Prevalencia general de maloclusiones.
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Figura 3. Proporcion de maloclusion por edad.

Maloclusion Frecuencia Porcentaje
Masculino Clase | 58 42.6 %
Clase 11 30 22.1%
Clase III 48 353 %




Total 136 100 %

Femenino Clase | 65 44.8 %
Clase II 28 19.3 %

Clase III 52 359%

Total 145 100 %

Tabla 4. Clase de maloclusion por género.

Clase Maloclusion Promedio Desviacion estandar
Clase 1 8.62 anos +/-1.37
Clase 11 8.96 ainos +/-1.27
Clase 111 8.81 afnos +/-1.30

Tabla 5. Promedio de edad segln la clase de maloclusion.

Clase Género Frecuencia Porcentaje
maloclusion
Clase I Masculino 57 46.7 %
Femenino 65 533 %
Total 122 100 %
Clase I1 Masculino 30 51.7 %
Femenino 28 48.3 %
Total 58 100 %
Clase 111 Masculino 48 48 %
Femenino 52 52 %
Total 100 100 %

Tabla 6. Proporcion de género de acuerdo a la clase de maloclusion.



Comparacion \ t Significancia

I-11 - 1.63 0.10
I-1II - 1.02 0.30
-1 0.73 0.46

Tabla 7. Valores de t obtenidas de la comparacién de las
medias de edad por los diferentes clases de maloclusion.

Factor Chi’ Grados de Significancia
libertad

EDAD 121.07 162 0.99

GENERO 1.94 3 0.58

ANO 11.87 9 0.22

Tabla 8.- Analisis multivariado por clase de maloclusion.










