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RESUMEN

Introduccién: Las maloclusiones afectan a los cusiBtemas tisulares, ya sea con malposiciones
dentales individuales o mdltiples; también con diéla anormal de los maxilares y como
consecuencia afectacion muscular y neural.

Objetivo: Determinar la prevalencia de maloclusidiase Il esqueletal en pacientes que
acudieron a tratamiento en la Clinica de Posgradoreodoncia de la F.M.U.A.Q.

Metodologia: Se realizé un estudio descriptivoansversal de agosto 2004 a noviembre 2005.
Se revisaron los expedientes clinicos de todogémientes que acudieron a tratamiento. Se
realizo un analisis de variables de edad, génenaxilar mas frecuentemente afectado.

Resultados: De 280 pacientes que solicitaron tiatam ortodontico, en 117 expedientes el
resultado fue diagndstico clase Il esqueletal (432463 con diagndstico de otras maloclusiones
(58%), siendo 117 el tamafio de la muestra: 73 faroen62%) y 44 masculinos (38%). El
mayor indice lo tuvo el grupo con edad de 13 afitidacon 52 pacientes (45%); de 7 a 12 afios,
41 pacientes (35%); de 19 a 24 afios, 18 paci€h®8s); de 25 a 30 afos, 6 pacientes (5%);
predominando el sexo femenino y siendo el maxiltarior el mas frecuentemente afectado con
45 casos (38%).

Discusion: Las altas tazas de prevalencia de maidel dental observadas ponen en evidencia
porque este problema de salud bucal debe conssdetarsalud publica.

Conclusiones: Las displasias de cualquier tipo cpnoblema de salud deben diagnosticarse en

sus etapas mas tempranas, para orientar el trai@nea la edad mas conveniente y asi obtener
resultados positivos para los pacientes.

(Palabras Clave:maloclusion, prevalencia, displasia, clase |l etzfal)



SUMMARY

Introduction: Malocclusions affect the four tisssgstems, either with individual or multiple
dental malpositons; they also cause an abnormaillarseelation which results in muscular and
neural affectation.

Objective: To determine the prevalence of claskdletal malocclusion in patients being treated
at the Postgraduate Dental Clinic in the SchooMeficine of the Autonomous University of
Queretaro.

Methodology: A descriptive and transversal studyswarried out between August 2004 and
November 2005. The medical charts of all patid@img treated were examined. An analysis
using variables related to age, gender and thellmaxost frequently affected was done.

Results: Of 280 patients requesting dental treatigry charts (42%) resulted in a diagnosis of
class Il skeletal malocclusion, while 163 (58%) eveiagnosed as having other malocclusions.
117 patients made up the sampling: 73 female (63%6) 44 male (38%). The highest
percentage was found in the 13 to 18 year old agepg with 52 patients (45%); from 7 to 12, 41
patients (35%); from 19 to 24, 18 patients (15%9nT 25 to 30, 6 patients (5%). Females were
predominant and the inferior maxilla was the mashmonly affected 45 cases (38%).

Discussion: The high rate of prevalence of dentalogtiusion we observed demonstrates why
this buccal health problem should be consideredestipn of public health.

Conclusions: Dysplasias of any type considerectatih problem should be diagnosed in the

early stages in order to choose the best treatfoetite age group, thus obtaining positive results
in our patients.

(Key Words: Malocclusion, prevalence, dysplasia, skeleta<Id)
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I. INTRODUCCION

En ortodoncia, los aspectos anatomicos y funcesnsiempre deben considerarse como
uno solo, por lo cual las maloclusiénes ocasioresadnonias entre las estructuras anatomicas y

la funcidn, debiendo por lo tanto, considerarse anlatomia como una ciencia dinamica.

El sistema estomatognatico esta compuesto polotegon diferentes estructuras, pero
con una actitud comun. Esto es que debe cumplaidnes, como pueden ser en tejidos blandos,
duros o glandulas, formando una unidad funcionad@me estan unidos e interrelacionados en
su accion ejecutadas con la colaboracién de todsscemponentes como son musculos,

maxilares, érganos dentarios y tejidos de maneraastiecha.

La odontologia en afios recientes ha tenido grancavtecnoldgico, tanto en materiales
como en tratamiento del sistema estomatognaticegalgran importancia a la prevencion de
manera general, por lo cual muchos pacientes nmamtiena salud bucal adecuada, pero en
cuanto a deteccion y tratamiento oportuno de des@iam oclusales, sobre todo en pacientes en
crecimiento, esta es mas limitada, dado esto parblaacion geografica de los centros de

formacion de posgrado en el pais y por no estéitun®nalizado este servicio a nivel masivo.

El estudio de la clase Il esqueletal es de impoigaclinica en todas las ramas de la
odontologia, ya que un equilibrio en la oclusiénadeomo resultado una armonia en el sistema
estomatognatico. El tratamiento ortodontico estdocauo basicamente a corregir las
maloclusiones dentales, tanto en pacientes enntertio como en adultos. Esto siempre sin
olvidar su interrelacion con las demas estructwl@ssistema estomatognatico. Haciéndose
indispensable identificar la maloclusion clasesideletal al inicio del tratamiento ortodontico u
ortopédico a través de minucioso examen clinicdiogaafico y fotografico sin olvidar que la

mecanica ortodontica modifica la posicion y dindaroclusal.

Por lo cual la prevalencia de maluclusién, en @spéa clase Il esqueletal que es mas
comun encontrarlas en poblacion anglosajona, pmmbiEn se presenta en nuestro pais en



importante porcentaje siendo estas causantes @eactnes funcionales, estéticas y en
articulacion temporomandibular. Es por eso quesés estudio se tuvo como objetivo detectar su
prevalencia para iniciar su tratamiento de formev@ntiva para obtener las mayores ventajas
ortodonticas para el paciente, teniendo énfasaspcialista asi como el odontélogo general para
diagnosticar de forma temprana cualquier tipo déochasion y realizar su tratamiento en la
etapa mas adecuada.

El objetivo de esta investigacion fue el dar acoan la prevalencia de maloclusion clase

Il esqueletal, siendo sus objetivos especificos:

= Determinar el nUmero de casos clinicos de pacieatesnaloclusion clase Il esqueletal.

» |dentificar la prevalencia de maloclusion claseddjueletal por edad.

Determinar la prevalencia de maloclusién clasadjueletal segin género.
= Establecer si la maloclusion clase Il esqueletaletsda a:
Protrusion maxilar

Retrusion mandibular

AERNERN

Protrusién maxilar y retrusion mandibular.



ll. REVISION DE LA LITERATURA

La Ortodoncia es la rama de la Odontologia quecepa del estudio del crecimiento del
complejo craneofacial, el desarrollo de la oclusiorel tratamiento de las anormalidades

dentofacialesioyers, R., 1976)

Etimolégicamente la palabra Ortodoncia procede ude término introducido por
Deufolon, en 1841 derivado de los vocablos griggo®” (recto) y “odonto” (dientes) y que
traduce su propésito de alinear irregularidadetagmposiciones dentarias. El objetivo primitivo
de esta especialidad fue fundamentalmente estgtcgue el correcto alineamiento es apreciado

como un simbolo de la bellezaraver, T. M., 2004)

El crecimiento es un fendmeno dinamico que seeptasdurante toda la vida con mayor
o menor intensidad, regulando patrones, sincronizexsolo con la edad, sino también con el
sexo y caracterizado por cambios en la forma y fimmn@specializacion, sustitucion (denticién) y
destrucciéon programada de células y tejig@soes, w. A., 2004)

Definimos maloclusion como cualquier desviacionlake dientes de su oclusion ideal.
Varia de unas personas a otras en intensidad gapdy pudiendo ir desde la malposicion de un
solo diente hasta la malposicion de todos los dg&entincluso hasta la relacion anémala de una
arcada con la otra. También la relacion no arméaéckps huesos de la base del craneo, bien por
la alteraciéon de hueso basal o bien por alteradérhueso alveolar tanto mandibular como
maxilar. Por lo tanto, las maloclusiones implicantodas las estructuras del aparato

estomatognético.

Clasificacion de Angle

Angle, en 1899, publica un articulo donde se pmepdasificar las maloclusiones. El
autor supuso que el primer molar permanente supegapaba una posicion estable en el
esqueleto craneofacial y que las desarmonias ersecuencia de cambios anteroposteriores de

la arcada inferior en relacién a él. Este sistemdasa en relaciones anteroposteriores de los



maxilares entre si. Dividio las maloclusiones reis tategorias basicas: Clase |, I, y (Mbyers,
R., 1976).

La descripcion de Angle era una clasificacion tiem diente hasta que Broadbent la
modific6 en 1931, al introducir la cefalometria gnsecuentemente la descripcion de las

displasias esqueléticashaconas, S., 1982).

Biotipo Facial

El indice cefalico: se basa en la determinacidropnmétrica del largo y ancho maximo

de la cabeza.

Clasificacion:

. Dolicocefalico (Craneo alargado)

. Mesocefalico (Craneo en norma)

. Braquicefalico (Craneo cort@ano, S.,2004)

FRECUENCIA Y RECONOCIMIENTO DE MALOCLUSION

Veintiocho dientes en situacién correcta y en ldmio con todas las fuerzas
ambientales y funcionales pueden considerarse mesméaJna oclusidén equilibrada, atractiva,
estable y sana, también puede considerarse naorajue existan leves giroversiones. También
puede ser normal que un nifio posea una sobremamadida horizontal y vertical e incisivos
en protrusiéon y otro ninguna sobremordida y comtéi® derechos. Las curvas de Spee y Wilson,
la altura de las cuspides, asi como la relaciéncalta diente con su antagonista y otras
caracteristicas oclusales pueden variar, y aundenasse normales; o que es normal a una edad,

puede ser anormal a otra.

La maloclusion puede afectar a cuatro sistemalaitesi

= Organos dentarios.



= Huesos.
=  Mdusculos.

= Nervios.

Maloclusion Dentaria: Es la propia denticion la guoe su forma, tamafio o posicion provoca la

alteracion oclusal por una desproporcion con losilaras o por interferencias oclusales.

Maloclusion Osea: Afecta a uno o ambos huesos arasilen la zona alveolar, o a nivel de las

bases Oseas, repercutiendo en el encaje dentéugabc

Maloclusion Muscular: El equilibrio muscular es\yaeemente alterado y el que causa la anomalia
oclusal; cualquier modificacion del equilibrio din&o en que se encuentra la denticion puede
provocar el cambio de posicion u orientacion de p@szas dentarias. La musculatura
estomatognatica tiene marcado efecto sobre elrddear estabilidad de la oclusion.

Maloclusion Neuromuscular: Asociadas a relaciorsgsieléticas con variaciones en la forma y la

funcion del sistema neuromuscularar(ut, J.A., 2004)

Los contactos durante la masticacion, condicioebmuso y desgaste natural de la

oclusién(planas, P.,1994)

= Displasias dentales.
= Displasias esquelético dentarias.
» Displasias esqueléticas.

Todos los pacientes caeran en uno de estos casos.
IMPORTANCIA DE LA RELACION CENTRICA.
La Relacion Céntrica se produce por primera veelamcimiento, cuando el lactante

entra en contacto con el medio coordinado, sujoedleglutivo, aspirando oxigeno y llorando.
La Relacion Céntrica es una posicion estatica.



La Relacion Céntrica es una posicion fisiolégiodarzada.

La Relacion Céntrica es una posicion extrema ofet
La Relacion Céntrica es una condicion Osea, daticneuromuscular y ligamentosa que

debe guardar estricta relacion fisiologica condiesites.

La Relacion Céntrica es la Unica posicion repetibla Unica referencia para relacionar

correctamente la mandibula con respecto a los araxzil

La Relacion Céntrica esta presente en el reflegutivo.

La Relacion Ceéntrica es una posicion fisiologicadpicto de un reflejo neuromuscular

gue preserva la salud del sistema gnatico.

Los efectos patologicos de la oclusion ubicansadéndilos en posiciones ectopicas
denominadas subluxacién, presentando manifestacemheersas a los elementos anatémicos del

sistema.

Todos los pacientes con disfunciéon temporomandib@stan fuera de Relacion

Céntrica. (Martinez, E., 1980)

TIPOS FACIALES

Patron dolicofacial. Las caras de estos paciegéeeralmente son alargadas y con
musculatura débil a causa de la tendencia al cregtmen sentido vertical. La oclusién molar a

menudo es Clase Il, divisiéon 1.

Patron braquifacial. Las caras cortas y con niataé cuadrangulares anchas de estos
pacientes se asocian a menudo con maloclusion ake @ll. El crecimiento de la mandibula
usualmente es en estos pacientes mas hacia delamthacia abajo. En consecuencia, estos

pacientes exhiben entrecruzamiento excesivo ezcebrsanterior.(Enlow, D., 1998)



La mandibula y el maxilar superior constituyemiayor parte del esqueleto de la cara.
Como consecuencia de su localizacion prominente lasl intimas relaciones que guardan con
los huesos faciales, sus alteraciones, aun pegueiiaden producir un amplio espectro de

deformaciones faciales.

La relacion entre el maxilar y la mandibula eddamayor importancia, puesto que todo

el plan de tratamiento depende de esta relaciGretsaa(Toledo, V., 2004).

CLASE Il

Se clasifican las maloclusiones en las cualesiralep molar permanente inferior se sitia

distalmente con relacién al primer molar supes@ndo por esto denominada distoclusion.

Su caracteristica determinante es que el surcaowessibular del primer molar
permanente inferior se encuentra distalizado claita a la cuspide mesiovestibular del primer

molar superior.

En general, los pacientes clasificados en esfgogpresentan perfil facial convexo.

La malocusion Clase 1l fueron separadas en dasiaines:

La Division 1y 2.
a) Clase I, Division 1.

Angle situ6 en esta division las maloclusioneseld con inclinacion vestibular de los
Incisivos superiores.

Son frecuentes en estos pacientes los problemateskxjuilibrio de la musculatura
facial, causado por el distanciamiento vestibuligual entre los incisivos superiores e inferiores.

Este desajuste anteroposterior es llamado res@ieetet. El perfil facial de estos pacientes es

en general convexo. Podemos observar, asociadelask Il, division 1 la presencia de:



. Mordida profunda: ya que el contacto oclusal deithassivos esta alterado por el resalte,
estos suelen extruirse, profundizando la mordida.

. Mordida abierta: presenta en los pacientes quespds@bitos inadecuados, ya sea debido a
la interposicion de la lengua, succion digital alalipon.

. Problema de espacio: falta o exceso de espacibagoce

. Cruzamiento de mordida: en los casos con redaltengua tiende a proyectarse durante
las funciones de deglucion y fonacién, manteniéadasentada en el piso bucal (al
contrario de tocar el paladar duro) durante el sepo Este desequilibrio favorece la
palatinizacion de los premolares y molares supesiopudiendo generar mordidas
cruzadas.

. Malposiciones dentarias individuales: En algunasosala relacion molar clase Il ocurre
solamente en uno de los lados. En estos casosakcjue estamos ante una clase I,
division 1, subdivision derecha (cuando la relacitolar clase Il estuviera solamente en el
lado derecho), o clase Il, division |, subdivisiaquierda (cuando la clase Il estuviera en el

lado izquierdo).

b) Clase I, Division 2

Esta clase engloba maloclusiones que presentidelmolar clase Il, sin resalte de los

incisivos superiores, estando ellos palatinizadesrticalizados.

Los perfiles faciales mas comunes a esta maldeciusin el perfil recto y el levemente
convexo, asociados, respectivamente, a la muscalaquilibrada o a esta con una leve

alteracion.

Es posible que encontremos asociada a la claghvision 2 una mordida profunda

anterior, principalmente en los casos en que nabatacto interincisal.

Cuando la maloclusion clase I, division 2 preaaelacion molar clase Il solamente en

uno de los lados, usamos el término subdivigidhini, F., 2002)



ETIOLOGIA DE LA MALOCLUSION

La evaluacion etiolégica es la llave del plan gdamiento. EIl tratamiento es mas
etiologico que sintomatico. A principios de sigldecia que las maloclusiones se producian por
efecto del ambiente. Hoy en dia se han descubigrtoes una interaccion entre los factores
ambientales y la herencia. La etiologia de las ohadiones son dificiles de clasificar; con
frecuencia la etiologia es multifactorial. La itecion reciproca entre herencia y ambiente puede

potenciar, aliviar, camuflar e incluso hacer desaqgexr una maloclusiGrrankel. R.,1989)

Establecer claramente la etiologia de las malamies no es tarea facil, ya que estas son
de origen multifactorial. En muchas ocasionessare sola causa, sino muchas interactuando e

inclusive sobreponiéndose unas sobre otras, |laifigalta mas el diagnadstico.

La posicion de los maxilares al relacionarlos esirpuede evidenciar alteraciones de posicion
gue se traducen en maloclusiones de tipo esqudbtaluales pueden estar acompafiadas o no de
malposiciones dentales, otra posibilidad es guenest ante una alteracion del tamario, lo cual no

es tan frecuente como aparen@airoz, O., 2003)

ASPECTOS GENETICOS DE LA MALOCLUSION

El estudio de la oclusiéon comprende la relacionadedientes de una misma arcada
dental y entre las 2 arcadas cuando los dientpsersgn en contacto. Algunos de los parametros

orofaciales de la oclusion son:

= Tamafo del maxilar superior.

= Tamafo de la mandibula, tanto por la rama ascemdento la horizontal.
» Laforma de la arcada.

» La anatomia dentarias (incluyendo malformaciones).

» Los dientes faltantes congénitamente.

= |arotacion de los dientes.
(McDonald / Avery, 1990)



DIAGNOSTICO

Puede definirse como el conjunto de datos que ldenen en forma ordenada y
sistematizada, que se pueden ordenar para obtendragndéstico y orientarlo a un plan de

tratamiento de acuerdo a cada paciente.

= Reconocer las variadas caracteristicas de la nugiéal y la deformidad dentofacial.
= Definir la naturaleza del problema incluyendo salegia.
»= Proyectar una estrategia del tratamiento basatiesgmopiedades especificas de individuo.

Existen cuatro modalidades basicas de tratamigari®@ corregir el programa o situacion

irregular, que el ortodoncista puede utilizar sagamente o en combinacién.

Reposicionamiento de dientes por medio de movitogedentarios ortodoncicos.
Redireccion del crecimiento en la que el crecindeets alterado por el uso de fuerzas

modificantes.

Tratamiento quirdrgico — ortodonticledo, V., 2004)

DIAGNOSTICO DE MALOCLUSIONES CLASE I

Para diagnosticar éstas se suelen tomar comoemefarla oclusion habitual y las
relaciones de los primeros molares. La maloclusiérpuede deber a una anomalia especial
sagital de los maxilares superior o inferior, ora wwombinacién de ambos, en la que puede
influir una displasia vertical del maxilar superiet maxilar inferior o ambos. El céndilo puede
ocupar una posicién normal, posterior o anteriolagiosa en oclusién habitual, dependiendo de
las fuerzas oclusales directrices y de la adaptaciéeuromuscular. Son frecuentes las

discrepancias transversal@saber y Rakosi, 1997)

. La mayoria de las maloclusiones sagitales respoadera discrepancia en el crecimiento e las

10



estructuras que soportan los arcos dentariosngblego nasomaxilar y la mandibula.

Secuelas que desarrolla una clase I
. Grave riesgo a la actividad periodontal por solgecde fuerzas oclusales.
. Patologia de ATM.

. Pérdida de dientes (por complejidad en reconstbnqmiotésica)Canut, J., 2004)

Cefalograma de Steiner

Los planos y angulos utilizados por el Dr. Steiser basan en el plano S-N por
considerarlo el méas estable. El angulo SNA formpdolos planos Silla — Nasion y Nasion
Punto A. El angulo SNB formado por los planosaSHINasion y Nasion Punto B. Y el angulo

ANB formado por los planos Nasion Punto A y Nadhumto B(zamora, Carlos, 2004).

Apreciacion de la desarmonia mandibubafits”

Muchos analisis tienden a ser demasiado laborigsasmplejos para el uso clinico de rutina.
Numerosas mediciones son empleadas que no distingurgre la informacion significativa y

detalles intrascendentes.

Otros por el contrario de la escala, emplean mogas mediciones de rendimiento de la
informacion adecuada, para una evaluacién del enadblde ortodoncia. Un andlisis de eleccion
es el qgue emplea lo menos posible el nUmero decineds adecuadas.

Sin embargo, el analisis de la evaluacion de sameonia mandibular no es un analisis en si,

sino que se concibe como un diagndéstico el cudlievda severidad o el grado de desarmonia
anteroposterior mandibular, que pueda ser medidmamadiografia lateral de craneo.

11



ANB es una media que orienta sobre la displasia dendibula
= ANB nos orienta acerca de la oclusiéon normal. Qua norma general de 2°.
= Angulos mayores indican tendencias a clase |l dacigm con desarmonias en la
mandibula.
= Angulos menores (pudiendo ser negativos) refleja discrepancia mandibular en

sentido antero posterior. Reflejando Una clasealbacobson 1997)

12



Puntos Cefalométricos

Steiner

Wits
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PREVALENCIA
Estudio epidemioldgico de prevalencia de malochesoasociada con experiencia cariogénica en
483 adolescentes de poblacion hungara (289 mujelé®l hombres) con edades entre 16 y 18

afos. Los resultados obtenidos fueron:

Maloclusiones 70.4%

Clase | 23.2%
Clase Il 39.1%
Clase Il 8.1%

Concluyendo que la prevalencia de maloclusionaepoblacion hingara es semejante

con otras comunidades europ@asris, K., Marton, S.).

La prevalencia de maloclusion es estudiada efslas Hvar de Croacia con alto indice
de endogamia y de produccidon aislada cuya muestradé 224 nifios (126 hombres — 98

mujeres) de ambos sexos. Se obtuvieron los sigasieasultados:

Clase | 47.3%
Clase ll 45.1%
Clase Il 5.4%

Los resultados mostraron un alto indice de masa@tuclase Il.(Tomislav, L.)

Estudios realizados en Cuba en los cuales la dlassqueletal es considerada por
muchos autores como la méas frecuente de las defmnes dentofaciales, siendo de gran

importancia su tratamiento oportuno para la coréecexitosa de estas displasiasiz, Y., Marin,
G.)
Estudio de prevalencia realizado en estudiantesedendaria en lItalia, el cual mostro

una prevalencia de maloclusiones del 98Msfolo, F., Manzoli, L., D'Attilio, M).
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Estudio epidemioldgico realizado en Valencia, Bspaon 1100 escolares de ambos
sexos entre 4 y 11 afos de edad, estudiando Idtodarales anomalos que modifican la
posicion de los dientes y la relacion y forma de dacadas dentarias que guardan entre si,
interfiriendo en el crecimiento normal y en la filmcde la musculatura orofacial, dando como

resultado una prevalencia del 53%avedes, G., Paredes, C.)

Estudio de prevalencia de maloclusiones realizdaifios y adolescentes en Bogota,
Colombia en donde se estudiaron 4724 nifilos enyrd b afios de edad, dando como resultado
que el 88% de éstos presentaban algun tipo de dimomeusal, sin mostrar diferencia

predominante por géner@hilander, B., Pefia, L.)

Estudio realizado sobre frecuencia de maloclugsiéntal en poblacion escolar en
México, que tuvo como muestra 193 escolares de srsbmos, en el cual el 73% mostré

maloclusion, siendo:

Clase | 43%
Clasell 19%
Clase lll 11% (Murrieta, P., Juarez, L.)

Estudio de frecuencia de maloclusiones asociaddhébitos perniciosos en 130 nifios

mexicanos de 6 a 12 afos de edad, cuyos resufizsios:

Clase | 68.14%
Clasell 22.96%

Clase Il 8.8% (Montiel, J.)

Estudio de pacientes con obstruccidon de vias siéetacionado con la clase esqueletal.
La obstruccion respiratoria que presentan los ptesepodria considerarse como un factor
predisponente en el desarrollo de la formacion decusiones. Resultados:
Clase | 29%

Clase Il esqueletal 71% (Mendoza, O., Fernandez, L., Domenzain, O.)
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. METODOLOGIA

El estudio realizado fue de caracter descriptiioapsversal, en el cual se recopilaron

datos para obtener la prevalencia de maloclusesedl esqueletal.

Descripcion de la poblacion a investigar

Para este universo se revisaron los expedieritesod de 280 pacientes que acudieron a
tratamiento en la Clinica de Posgrado en Ortododeida F.M.U.A.Q. de agosto del 2004 a
noviembre del 2005. Para esta muestra (n) secsamb@ron 117 expedientes de pacientes que
presentaron en su diagnéstico maloclusion classdlieletal. Los criterios para la seleccion de la
muestra fueron: de inclusion, todos los expediediescos de pacientes de ambos sexos, cuyo
rango de edad fluctia entre los 7 y 30 afios de egaedsentaron diagnéstico de maloclusiéon de
clase Il esqueletal. Los de exclusion fueron kqmedientes clinicos de pacientes con diagnéstico
de maloclusion clase | y clase lll, y pacientes onay de 30 afios, eliminando expedientes

clinicos incompletos.

Metodologia de la Investigacion

La recoleccion de la informacion necesaria se vabtpor medio de datos de los
expedientes clinicos en los cuales se observo gtr@gedad, género y en base al trazado
cefalométrico del DR. Steiner, analizando los tesids de los angulos SNA, SNB y ANB,
seleccionando los que nos indicaron un diagnéskicmaloclusion clase Il esqueletal. Después
se recopild la informacion en la hoja de datos (ng) y se elaboraron cuadros con el analisis
de los resultados, asi como gréficas para su caorsipre los cuales se distribuyeron en grupos de
edad y género, con lo cual se determino:

» Grupo de edad mas frecuente
= Geénero predominante
= Se identificd si la maloclusion era causada pomekilar superior, la mandibula o una

combinacion de ambas.
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Anélisis Estadistico

Una vez obtenidos los resultados de los expedieali@icos, la informacion fue
recopilada en hoja de datos (Anexo 1) y, posteroiten capturada y procesada. Los resultados
se analizaron y se elaboraron cuadros y gréaficeslpaomprension de los resultados, mediante
el programa de coémputo de Microsoft Word, evalumttavés del analisis estadistico descriptivo.
La representacion grafica fue elaborada en el progrde computo Microsoft Excel, obteniendo

cuadros y graficas.
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IV. RESULTADOS

Los resultados del presente estudio nos indican dpi 280 expedientes clinicos de
pacientes que acudieron a tratamiento en la ClaecBosgrado en Ortodoncia de la F.M.U.A.Q.
de agosto del 2004 a noviembre del 2005 fuerosifpgentes:

. 117 casos con diagnostico maloclusion clase Uiestpl (42%).

. 163 con diagnostico de otras maloclusiones (58%ad@ 4.1 y grafica 4.1).

. El género con mayor predominio fue: 73 femenin@4py 44 masculinos (38 %) (cuadro
y gréfica 4.2)

. El grupo de edad mas frecuente fue de 13 a 18a@finS2 casos (44.5%) (cuadro y grafica
4.3), siendo 31 de sexo femenino y 21 de sexo riiasdguadro y grafica 4.4).

. El maxilar mas frecuentemente afectado fue ergeiete orden:

. Maxilar inferior, 45 casos (38.4%) (cuadro y grafich).

. Maxilar superior, 39 casos (33.3%) (cuadro y geafi®).

. Ambos maxilares, 33 casos (28.3%) (cuadro y grdfica
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" PREVALENCIA DE MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL"

CUADRO 4.1 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL

NUMERO DE PACIENTES PORCENTAJE
CLASE Il ESQUELETAL 117 42%
OTRAS MALOCLUSIONES 163 58%
TOTAL 280 100%
N=280
n=117

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE
AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005

GRAFICA 4.1 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL

BCLASE Il ESQUELETAL
BOTRAS MALOCLUSIONES

N=280

n=117

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE
AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005
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" PREVALENCIA DE MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL"

CUADRO 4.2 DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GENERO DE MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL

GENERO N° DE PACIENTES PORCENTAJE
MASCULINO 44 38.0
FEMENINO 73 62.0
TOTAL 117 100.0

n=117

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE

AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005

GRAFICA 4.2 DISTRIBUCION PORCENTUAL POR GENERO DE MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL

MASCULINO
BFEMENINO

n=117

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE

AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005
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" PREVALENCIA DE MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL"

CUADRO 4.3 DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDAD CON MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL

EDAD
(ANOS) N° DE PACIENTES PORCENTAJE
7-12 41 35
13-18 52 45
19-24 18 15
25-30 6 5
TOTAL 117 100

n=117

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE
AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005

GRAFICA 4.3 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES POR EDAD CON MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL

100
90
80

70
NUMERO DE

PACIENTES 60

40
30

20

10

07-12 13-18 19-24 25-30

EDAD (EN ANOS)
n=117

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE
AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005
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" PREVALENCIA DE MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL"

CUADRO 4.4 DISTRIBUCION PORCENTUAL POR EDAD Y GENERO CON MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL

EDAD N° DE GENERO

(ENANOS) |PACIENTES | % MASCULINO % FEMENINO %
7-12 41 35 19 16 22 19
13-18 52 45 21 18 31 26
19-24 18 15 2 2 16 14
25-30 6 5 2 2 4 3
TOTAL 17 100% 44 38% 73 62%

n=117

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE

AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005

GRAFICA 4.4 DISTRIBUCION PORCENTUAL DE PACIENTES POR EDAD Y GENERO CON MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL

NUMERO DE
PACIENTES

BEMASCULINO
BFEMENINO

n=117

07-12

AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005

13-18
EDAD (EN ANOS)
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE
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" PREVALENCIA DE MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL"

CUADRO 4.5 PACIENTES CON MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL POR PROTUSION MAXILAR

EDAD GENERO
(EN ANOS) N° DE PACIENTES % MASCULINO % FEMENINO %
7-12 12 31 5 13 7 18
13-18 20 51 6 15 14 36
19-24 4 10 0 0 4 10
25-30 3 8 1 3 2 5
TOTAL 39 100% 12 31% 27 69%
=39
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE
AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005
GRAFICA 4.5 PACIENTES CLASE Il ESQUELETAL POR PROTRUSION MAXILAR
B MASCULINO
#FEMENINO

NUMERO DE 29

PACIENTES CON

PROTRUSION Mx 2
15
10
13-18 19-24 25-30
EDAD (EN ANOS)
n=39

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE

AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005
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" PREVALENCIA DE MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL"

CUADRO 4.6 PACIENTES CON MALOCLUSION CLASE Il ESCQUELETAL POR RETRUSION MANDIBULAR

EDAD GENERO
(EN ANOS) N° DE PACIENTES % MASCULINO % FEMENINO %
7-12 20 44 11 25 9 20
13-18 17 38 9 20 8 18
19-24 7 16 1 2 6 13
25-30 2 0 0 1 2
TOTAL 45 100% 21 47% 24 53%
n=45
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE
AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005
GRAFICA 4.6 PACIENTES CLASE Il ESQUELETAL POR RETRUSION MANDIBULAR
EMASCULINO
BFEMENINO

NUMERO DE

PACIENTES
CON

RETRUSION Md

n=45

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE

07-12

1318
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AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005
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" PREVALENCIA DE MALOCLUSION CLASE || ESQUELETAL"

CUADRO 4.7 PACIENTES CON MALOCLUSION CLASE Il ESQUELETAL POR PROTRUSION MAXILAR Y RETRUSION MANDIBULAR

GENERO
EDAD [
(EN AROS) N° DE PACIENTES % MASCULINO |% FEMENINO (%

7-12 9 27 4 12 5 15
13-18 15 46 6 18 9 28
19-24 7 21 0 0 7 21
25-30 2 6 1 3 1 3

TOTAL 33 100 11 33 22 67

n=33

FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE
AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005

GRAFICA 4.7 PACIENTES CLASE Il ESQUELETAL POR PROTRUSION MAXILAR Y RETRUSION MANDIBULAR

BMASCULINO
BFEMENINO

20

15
NUMERO DE
PACIENTES CON
PROTUSION Mx
e 10

RETRUSION Md

0712 13-18 19-24 25-30

EDAD (EN ANOS)
n=33
FUENTE: EXPEDIENTES CLINICOS DE LA CLINICA DE ORTODONCIA DE LA FMUAQ DE
AGOSTO 2004 A NOVIEMBRE DE 2005
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DISCUSION

Las altas tazas de prevalencia de maloclusionabiemservadas en la poblacion de
estudio ponen en evidencia porque este problemsallel bucal debe considerarse de salud
publica, aun en aquellas naciones de gran desasodinGmico y cientifico

Se considera de gran importancia conocer la praeel de todo tipo de maloclusiones.

Segun los resultados obtenidos en nuestro estlei@80 expedientes clinicos de
pacientes que acudieron a tratamiento, 117 casosrfudiagnosticados con maloclusion clase I
esqueletal (42%). Este estudio es semejante aekgdtados obtenidos en el estudio de
prevalencia de maloclusién en la isla Hvar (Crga@a el cual se obtuvo prevalencia clase Il
45.1%. También coincide con estudio realizadosCeba que nos indica que la clase Il
esqueletal es considerada por muchos autores camnmoas frecuente de las deformaciones
dentofaciales. Ademas es similar con una variatiggra con el estudio de prevalencia de
maloclusiones en adolescentes hungaros en el btiahen un resultado para clase Il de 39.1%.
En otros estudios realizados en una poblacién filesnnexicanos si encontramos una variacion
significativa al obtenerse como resultado paraeclasl 22.96%. Suponemos que las variaciones
pueden deberse a la muestra tomada por los diésrémgestigadores, y a la variedad étnica,
incluso dentro de nuestro pais. Cabe mencionatoguautores coinciden que la mayor parte de
las maloclusiones clase |l es debida al déficittahde la mandibula.

Coincidimos también que no importando la variedadre las diferentes etnias
consultadas, la clase Il esqueletal tiene unapaét@alencia, por lo cual el odontélogo general y

el especialista en el area deberan comprometexseiagnostico y tratamiento temprano.

Tomando en cuenta que desde edades tempranas ideatibcarse el desarrollo de
algun tipo de maloclusién, la poblacion de la edscblar debe ser considerada como prioritaria
para el estudio de esta alteracion, lo que pednganerar un mapa epidemioldgico real a las
condiciones de desarrollo del evento de acuerds edracteristicas de cada poblacion.
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CONCLUSIONES

La prevalencia de maloclusion clase Il esqueletablta (42%) con respecto a otras

maloclusidnes en la clinica de posgrado en ortadatela F.M.U.A.Q.

»  El género femenino es predominante en este tippaleclusiones.

 La edad mas frecuente en que los pacientes acadarsp atencion es entre los 13y 18
afos. Posiblemente porque es en esta cuando sevaisel mayor numero de

desarmonias estéticas debidas a esta maloclusion.

*  El maxilar inferior es el mas frecuentemente afdeiaor Retrusion Mandibular.

Con respecto al tratamiento es indispensable ifae@mtcualquier tipo de maloclusion
para iniciar un tratamiento ortoddntico, a travésud minucioso examen clinico y radiografico.
No hay que olvidar que la mecéanica ortodonticatop&dica modifica la posicion y dinamica
oclusal, por lo cual un diagnéstico certero y expas tempranas aunadas a un plan de tratamiento
preciso y en la edad adecuada sera lo mas popdizel paciente, ya que el establecimiento de
acciones con perspectivas de intervencion antmijgaty/o interceptiva, para evitar que se
desarrollen secuelas de mayor gravedad en las@tiees provocadas en la oclusion y estas
puedan ser corregidas a partir de terapéuticasi@ticas u ortopédicas de baja complejidad y

menor costo.
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PROPUESTAS DE INVESTIGACION Y PREVENCION

Consideramos la necesidad de realizar mas estddiggevalencia de maloclusidones en
nuestro pais, para correlacionarlas entre lasatfifes poblaciones y obtener un perfil
epidemiolégico de estas alteraciones, sobre todmoblacion infantil y adolescentes. Asi

mismo profundizar en los factores etiolégicos qasedesencadenan.

Validar estudios epidemioldgicos en el uso de wlicenque mida las variables que estén
contenidas en los grupos poblacionales que se aranpara proveer mayor informaciéon y
mejorar los diagndsticos a la luz de los concegéosclusion actuales.

Con respecto a la prevencién debemos orientar paldies para que asistan con sus hijos a
consulta, para que en caso de detectar alteracganss oclusion, iniciar su tratamiento en

el momento mas oportuno.

Fomentar la higiene y el cuidado dental en todssileeles socioecondémicos.
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Anexo 1
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

Universidad Autonoma de Querétaro

Posgrado de Ortodoncia

Hoja de recoleccion de datos:

Folio: Fecha:

Nombre:

Edad:

Sexo: Masc.: Fem.:

Maloclusion Clase Il Esqueletal por causa del naa8lup.:

Maloclusion Clase 1l Esqueletal por causa del naaitf.:

Maloclusion Clase Il Esqueletal por causa de anvbmslares.:
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