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SUMARIO

El presente trabajo se realizo para conocer las caracteristicas de oclusién en
denticion primaria y su relacion en denticion permanente.

Se seleccionaron mediante un muestreo 60 fichas clinicas del periodo 1990-
1992 , de nifios de 5 afios atendidos en la Disciplina de Odontologia del Nifio y del
Adolescente de la Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala.  Asimismo se elaboré una hoja de registro (anexo), para anotar las
caracteristicas de oclusion en denticién primaria de las fichas del grupo
seleccionado, luego se procedio a dar cita a estos mismos nifios , quiénes para el afio
2000 se encontraron dentro del rango de edades de 13- 15 afios , y se evaluaron las
caracteristicas oclusales que desarrollaron, anotandose los datos en la hoja de
registro (anexo) .

La poblacién examinada fue de 60 adolescentes, 30 de sexo femenino y 30
masculino, se les realizd un examen clinico de la cavidad bucal, evaluando las
variables que se consideraron las mas importantes para el establecimiento de una
oclusion normal, entre ellas estan: Sobremordida horizontal, sobremordida vertical,
linea media, relacion de caninos y relacion molar.

Posteriormente fueron tabulados y comparados los datos obtenidos en ambas
denticiones y en cada nifio, mismos que evidenciaron en forma global, que las

condiciones y caracteristicas clinicas de la primera denticidn, en su mayoria fueron



beneficiosas para el establecimiento de una oclusion normal en la segunda
denticion, ya que en aproximadamente el 90% de los casos se present6 una
relacion molar de plano terminal recto y grada mesial. Las condiciones clinicas en
denticion permanente, evidenciaron cierta uniformidad con los datos existentes en
denticion primaria pues de acuerdo a la literatura, de los planos terminales rectos
(PTR) y gradas mesiales (GM) se desarrollaron 75.8% en oclusiones clase I y III.
Las conclusiones y recomendaciones que han sido consideradas necesarias
para ser tomadas en cuenta como guia y consulta por los estudiantes de la Facultad
de Odontologia , especialmente para aquellos que enfoquen su préctica clinica en la

atencion de nifios y adolescentes, evidencian que los resultados obtenidos confirman

lo planteado en el problema de estudio.



INTRODUCCION

La oclusiéon dentaria, entendida como un complejo estructural y
funcional compuesto o estructurada por los maxilares, articulaciones
temporomandibulares, dientes y todo el sistema neuromuscular orofacial,
representa , por multiples causas que pueden afectarla , un sistema complejo
y dificil de abordar. En la etiologia del desarrollo de la oclusién destacan
factores locales tipicos tales como: caries dental, pérdida prematura de
piezas primarias etc. Se ha sefialado igualmente que en el establecimiento de
una oclusion primaria, existen caracteristicas presentes que son los pilares
fundamentales para el desarrollo normal de la oclusién permanente : Leve
sobremordida horizontal y vertical, plano terminal recto, grada mesial leve,
relacion de caninos clase I, presencia de espacios interdentales. Estas
caracteristicas deben presentarse equilibradamente y cualquier alteracién que
se detecte constituye un medio diagnéstico de futuras alteraciones en la
oclusion. Teniendo en consideracion, la alta prevalencia de maloclusiones en
estudios internacionales y la escasa informacién disponible en relacién a
nuestra Nacién, es objeto de este estudio, definir las caracteristicas de
oclusion dentaria en nifios de 5 afios de edad, después del tratamiento dental

en la Disciplina de Odontologia del Nifio y del Adolescente (ON.A)dela




Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de
Guatemala en 1990-1992 y que actualmente son adolescentes de 13 — 15
afios de edad, para identificar condiciones de beneficio y riesgo que permitan
diagnosticar alteraciones de la oclusion a edad temprana, para aplicar los
conocimientos que se necesiten para la reduccion de las maloclusiones

mediante un incremento en las acciones preventivas unidas a un temprano y

correcto diagndstico.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En el establecimiento de una oclusion primaria, existen caracteristicas
presentes que son consideradas como pilares fundamentales para el desarrollo de la
oclusion permanente entre las que se encuentran : Leve sobremordida horizontal y
vertical, relacion canina y molar adecuadas, plano terminal recto, presencia de
espacios interdentales, posicion vertical de los dientes anteriores en relacion al plano
oclusal, forma ovoide de los arcos, armonia en el proceso de cronologia y secuencia
de erupcién. Estas caracteristicas en simultaneidad con un ritmo paralelo entre
crecimiento y desarrollo maxilofacial, representan la manera ideal en la cual debe
constituirse la oclusion definitiva de una persona. En contraposicion a lo antes
mencionado existen en la denticion primaria aspectos que pueden desencadenar una
disarmonia oclusal como: La mesializacién de piezas por pérdida prematura de las
mismas, caries dental y tratamientos interceptivos y/o preventivos inadecuados, que
de presentarse de una manera aislada o conjunta, podrian constituir un medio de
diagnostico temprano de futuras alteraciones en el desarrollo de la oclusién en
denticion permanente, por tal razon , es objeto de este estudio determinar la relacién
que existe entre las caracteristicas de oclusién desarrolladas en denticién
permanente de acuerdo a las caracteristicas de la oclusién en denticién temporal.

De tal manera que si la oclusion de la denticion temporal es alterada por
alguna causa, asi también, se esperaria que la oclusion de la denticion permanente se

vea afectada en algin grado.




JUSTIFICACION

Guatemala esta clasificada entre los paises en vias de desarrollo, en
los cudles un alto porcentaje de su poblaciéon cuenta con muy pocos recursos
economicos , no pudiendo suplir sus necesidades basicas y menos tener
acceso a servicios de salud ( médicos, odontoldgicos, psicologicos). Asi
mismo, las poblaciones, sobre todo la infantil, sufren altos indices de
enfermedades en general ( respiratorias, intestinales, etc. ) vy
particularmente en el campo odontoldgico también se conocen altos indices
de caries dental que en consecuencia complican otros problemas como los :
Oclusales, funcionales, articulares, estéticos, periodontales, endoddnticos,
etc. En este estudio, se conté con informacion de suma importancia que
permitid  identificar que las caracteristicas de la oclusién primaria y el
cambio en magnitud y direccion que éstas producen en la denticiéon
permanente, especificamente en lo relativo a cambios en: La relacién molar,
sobremordida horizontal y vertical marcadas, desviacién de linea media,
relacion de caninos y ciertas discrepancias oclusales de un nifio, factores
que influyen en el desarrollo de la oclusiéon definitiva, mediante la
disminucién del indice de caries, restaurando los dientes cariados,
preservando las piezas por medio de terapia pulpar, manteniendo el espacio

que deja una pieza extraida prematuramente, el diagndstico temprano hacia



determinado tipo de oclusion, la prevencion , la planificacion del plan de
tratamiento, la identificacién de grupos con diferentes necesidades de
atencién asi como la correccion de posibles transtornos oclusales en nifios
que recibiran atencion dental en la Disciplina de Odontologia del Nifio y del
Adolescente (O.N.A) de la Facultad de Odontologia de la Universidad de

San Carlos de Guatemala .
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REVISION DE LITERATURA

OCLUSION

Este término se refiere al contacto entre las superficies de incision y
masticacion de los dientes de los maxilares superior e inferior, representando
una relacion armonica de las superficies de oclusidn en posiciones céntrica y
excéntrica dentro del rango funcional de la posiciéon mandibular y del
tamafio de los dientes.(3)

En los tltimos afios la Odontologia no se ha limitado solo a lo que a
funcion masticatoria se refiere, ya que la oclusion se interrelaciona con las
demas funciones del organismo como son: La deglucion, la respiracion, la
fonacion, la postura, las cudles constituyen un todo en el sistema
estomatognatico, en su aspecto funcional.

La oclusién es una unidad fisiolégica, funcional, perfectamente
definida e integrada en un conjunto de érganos y tejidos heterogéneos pero
cuya biologia y fisiopatologia son totalmente interdependientes.

Angle define la oclusidn como la relacion normal de los planos
inclinados oclusales de los dientes cuando los maxilares estdn cerrados. El
clasifico la oclusion en base a lo que considerd la relacion morfoldgica

optima entre los dientes del maxilar superior y la mandibula.(12,13)



1.1 OCLUSION NORMAL

Es un punto de inicio apropiado para un trabajo en el diagndstico
ortodontico porque las maloclusiones son catalogadas como derivadas de lo
normal y el tratamiento ortodéntico esta disefiado para producir una relacién
mas normal de los dientes.

Es importante mencionar que la oclusion normal permite variaciones
menores de lo ideal, que son estética y funcionalmente satisfactorias, por
consiguiente , esta oclusion incluye leves irregularidades de alineacién y
relacion dental y no es posible demarcar sus limites y su significado exacto ya

que existen desacuerdos atn entre los mas expertos. (11)

1.2 OCLUSION IDEAL
La oclusion ideal es un concepto teérico basado en la morfologia de

los dientes, pero casi nunca se encuentra en la naturaleza y no es un
tratamiento que al final sea realista porque pocos pacientes tendran completas
las 32 piezas de una denticion permanente en perfecta oclusion al final del
tratamiento ortoddntico. El valor de la oclusién ideal es un estandar teérico
mediante el cual otras oclusiones pueden ser evaluadas, ademas , se trata de un
concepto teorico basado en la anatomia de los dientes no eruptados y no toma

cambios que ocurren con la edad. (11)
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OCLUSION EN DENTICION PRIMARIA

DESARROLLO DE LA OCLUSION PRIMARIA

La articulacién dentaria se produce en secuencia, comenzando en la
parte anterior, a medida que aparecen otros dientes nuevos, los musculos
aprenden a efectuar los movimientos funcionales oclusales necesarios.
Existe menos variabilidad en las relaciones oclusales en la denticién primaria
ya que se estan estableciendo los periodos adaptativos del desarrollo y los
dientes son guiados a su posiciéon oclusal por la matriz funcional de los
misculos durante cada etapa de crecimiento activo de los huesos de la cara.
(1,4,5)

Al nacer, los arcos primarios son suficientemente amplios para sostener los
incisivos. La mayoria de los arcos primarios son ovoides y muestran menos
variabilidad en su conformacién, que los permanentes. Hay una separacion
interdentaria generalizada en la regién anterior, la cual no aumenta
significativamente después que se ha completado la dentadura primaria. Los
espacios mas amplios se encuentran por mesial de los caninos superiores y
distal de los caninos inferiores llamados: Espacios primates. (7,14,15)

Los dientes primarios posteriores ocluyen de manera que la cara distal
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del segundo molar mandibular articula por delante, por detrds o
coincidente de su correspondiente cara distal del segundo molar superior.

El segundo molar primario inferior habitualmente es mas ancho
mesiodistalmente que el superior, originando un plano terminal recto al
final de la dentadura primaria, ésto es un punto de considerable
significacion clinica.

La iniciacion del germen del diente primario, ocurre durante las
primeras seis semanas de vida intrauterina. La erupcion del primer diente
primario comienza cerca de los seis meses, después del nacimiento , todos
los dientes primarios erupcionan generalmente entre los dos y medio afios
de edad. Por lo tanto, el establecimiento de la denticion primaria se
considera, generalmente, que toma lugar cerca de los tres afios de vida
cuando las raices de los segundos molares primarios completan su
desarrollo.

En la oclusién primaria existe un estado continuo de rapidas
modificaciones, al adaptarse a las normas funcionales de crecimiento y
desarrrollo. Dos de los cambios caracteristicos de la denticion primaria

son: La atriccién y los diastemas ( ocurriendo los wltimos por el

crecimiento de los maxilares). (6,1)
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2.2 FORMA Y ALINEACION DE ARCADA

Las arcadas dentarias temporales suelen presentar una forma bastante
regular que se describe como semicircular u ovoidea. La arcada maxilar supera
en todas sus dimensiones a la mandibular, también es mds ancha y larga que
€sta, por consiguiente las cuspides bucales de las molares superiores deberian
traslaparse a las de las molares inferiores y los incisivos superiores debeﬁan
traslaparse con los inferiores estableciendo una relacién normal de sobremordida
horizontal (2 mm ) y de sobremordida vertical ( un tercio de la altura de las
coronas de los incisivos inferiores).

Desde los tres y cuatro afios de edad , el arco dental es relativamente
estable y los cambios son ligeros. De los cinco a los seis afios de edad, el
tamario del arco dental comienza a cambiar debido a la fuerza eruptiva del
primer molar permanente. (7,11,18)

Al nacer los arcos primarios son suficientemente amplios para sostener los
INCISIVOS primarios.

La mayoria de los arcos primarios son ovoides y muestran menos
variabilidad en su conformacién que los permanentes. Hay una separacién
interdentaria generalizada en la region anterior, la cual no aumenta
significativamente después que se ha completado la dentadura primaria. Los

espacios mas amplios se encuentran por mesial de los caninos superiores y distal
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de los caninos inferiores llamados “espacios primates”.

Los dientes primarios posteriores, ocluyen de manera que una cuspide
mandibular articula por delante de su correspondiente cuspide superior. El
segundo molar primario inferior habitualmente es méas ancho mesiodistalmente

que el superior, originando un plano terminal recto al final de la dentadura

primaria .

DETERMINACION DE LA OCLUSION EN DENTICION PRIMARIA

La clasificacién de la oclusion en esta denticién se hace en base a la
relacién que existe a nivel de caninos, segundos molares temporales de la
siguiente manera : En la relacién canina, tres posibles situaciones podemos
encontrar;

Clase 1: Es aquella en la que el eje del canino maxilar, se situa distal al

canino mandibular, el canino maxilar articula entre canino y primer molar

mandibular.

Clase I Es aquella en la que los dos caninos coinciden entre si.

Clase III: Es aquella en la que el canino maxilar se sitda en una posicién

mas distal que en la clase L.
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La oclusién entre los segundos molares se define a partir de la
relacion que establecen sus caras distales en el plano vertical, formando el
llamado plano terminal, el cual puede ser de tres formas:

Plano terminal recto: Cuando coinciden en el mismo plano vertical las
dos caras distales.

Grada mesial:  Cuando la cara distal del segundo molarmandibular se
sitia mesial a la del maxilar.

Grada distal: Cuando la cara distal del segundo molar mandibular se
sitia distal a la del maxilar.

La relacién mas frecuente y normal, es el plano terminal recto.
Igualmente dentro de la normalidad es considerado la grada mesial de
pequefia magnitud. Por el contrario, la existencia de una grada distal o una
grada mesial de gran tamafio son consideradas patolégicas.

Las relaciones interdentarias a nivel anterior, vienen definidas en

dos planos del espacio:

Sobremordida horizontal: Es la distancia que hay entre la superficie
labial de los inferiores y la superficie palatal de los incisivos superiores.

durante la denticién primaria a menudo est4 reducido a cero vendria a ser de

0-3 mm (OVER JET).
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Sobremordida vertical: Es la distancia que hay entre el borde incisal de
los incisivos inferiores y los superiores en sentido vertical , que durante la
denticién primarria disminuye normalmente una leve cantidad , vendria a
ser un tercio de corona clinica inferior cubierta por cara palatal de incisivos

superiores (OVER BITE). (5,8,14,16)

Linea media: Linea que coincide con el centro de la cara respecto al
plano sagital, existente tanto en el maxilar como en la mandibula,
pudiendo encontrarse en relacién coincidente o bien con una desviacion
hacia la derecha o hacia la izquierda en alguna de las dos (generalmente es la
inferior).

La presencia de diastemas interdentarios es uno de los rasgos mas
evocados su localizacion mas frecuente es a nivel interincisivo, también
pueden existir a nivel posterior , dentro de estos espaciamientos se han
resaltado, por su ubicacién concreta, los llamados espacios de primate,
situados , el superior entre incisivo lateral y canino , el inferior entre canino

y primer molar pudiendo clasificarse de la siguiente manera:

Baume I Arco dentario superior o inferior con uno o més espacios

(diastemas).
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Baume II. Arco dentario superior o inferior sin ningin espacio presente.
(6,10).

En sintesis, consideramos que la denticion temporal vendria definida
por la frecuente existencia de diastemas interdentarios ( incluyendo los
espacios de primate), una relacién canina de clase I y un plano terminal

recto o una grada mesial de pequefia magnitud. (3,12,15)

EFECTOS ESPECIFICOS DE LA PERDIDA DENTAL PREMATURA

La pérdida dental prematura en cualquier nifio puede comprender

una o varias piezas primarias anteriores y/ o posteriores. Estas pérdidas

pueden deberse a traumatismos o caries, y en algunos casos a ausencia

congénita. Independientemente de la causa, las pérdidas dentales

prematuras en nifios dan por resultado, pérdida de equilibrio estructural,

deficiencia funcional y armonia estética asi como wun traumatismo

psicolégico , especialmente si las piezas perdidas son las anterosuperiores.
La pérdida dental prematura puede producir ciertos efectos

especificos que pueden ser:

Cambios en la longitud de arco dental y oclusién.

Mala articulacion de las consonantes al hablar.

Desarrollo de habitos bucales perjudiciales.
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Traumatismos psicologicos.

Es de conocimiento general, que la pérdida prematura de piezas
primarias conduce a la rotura de la integridad de los arcos dentales ydela
oclusion , provocando que se cierren los espacios y que las piezas
permanentes se malposicionen en los segmentos anteriores y posteriores de
los arcos dentales.

La pérdida prematura de piezas anteriores y posteriores pueden
favorecer exploraciones linguales en el espacio creado, la persistencia de
este habito después de la erupcion de piezas permanentes puede llegar a
producir malposiciones dentales debido a presion lingual excesiva.

La pérdida de incisivos primarios, no suele ser motivo de
preocupacion, sin embargo, si un incisivo primario se perdiera antes que las
coronas de los incisivos permanentes estén presentes para impedir el
corrrimiento de los dientes primarios ubicados distalmente, puede resultar
una maloclusion de la dentadura primaria.

Cuando se pierden los caninos primarios, puede ser un asunto de gran
preocupacion, en el maxilar superior el canino permanente erupciona tan
tarde, que si el canino primario es eliminado antes que los incisivos centrales
y laterales se hayan juntado, puede permitir una separacion permanente de

los dientes anteriores. La pérdida prematura del canino mandibular
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primario, puede resultar en la inclinacién lingual de los cuatro incisivos

inferiores.

La peérdida de los primeros molares primarios har4 que el canino
permanente se mueva mesialmente y el primer molar permanente hari lo
mismo. Si el primer molar primario se pierde muy temprano, el segundo
molar primario puede mesializarse para la época que el primer molar
permanente este erupcionando. La pérdida del segundo molar primario
permitird de inmediato la mesializacion del primer molar permanente y la

distalizacién del canino primario.

Cuando se pierden dos 0 mas molares primarios prematuramente en
el desarrollo de la dentici6n existente, ademas de los efectos acumulados de
corrimiento ya sefialados se suma la pérdida de apoyo dentario posterior, en
donde la mandibula puede ser sostenida en una posicién que proporcione
algin tipo de funcién oclusal adaptativa y ademas una mordida cruzada
posterior acomodativa. Estas mordidas cruzadas posicionales, tienen efectos
de largo alcance en las articulaciones temporomandibulares, la musculatura,
el crecimiento de los huesos faciales y las posicones finales de los dientes

permanentes. (2,8,10,16)
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OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE

3.1 DESARROLLO DE LA OCLUSION PERMANENTE

La posicién de los dientes dentro de los maxilares y la forma de la
‘oclusién son determinados por procesos del desarrollo que actiian sobre los
dientes y sus estructuras asociadas durante los periodos de formacion,
crecimiento y modificacion post-natal. La oclusion dentaria varia entre los
individuos , segiin el tamafio y la forma de las arcadas dentarias y patrén de
crecimiento craneofacial.

El estudio de la oclusi6n se refiere tanto a la descripcién morfoldgica,
a la naturaleza de las variaciones de los componentes del sistema
masticatorio y considera los efectos de los cambios por edad, modificaciones
funcionales y patolégicas. Una oclusién atractiva, equilibrada, estable y
sana puede considerarse normal, aunque existan leves giroversiones. Es
importante que el dentista reconozca las condiciones transitorias por las que
pasa el establecimiento de la oclusién temporal para no alterar su curso

normal para constituirse en su oclusién permanente. (1,8,9,15)

3.2 FORMA Y ALINEACION DE ARCADA

Las arcadas son de forma regular, todos los dientes deben estar
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presentes, de forma normal y en correcta alineacion, debe existir contactos
proximales correctos entre cada uno de los dientes permanentes, los incisivos
permanentes particularmente los superiores son mas inclinados hacia delante
que los incisivos.

primarios, las cispides bucales, del maxilar superior deberian traslapar a las

inferiores y los incisivos superiores deberan traslapar a los inferiores ambos

horizontal y verticalmente. (9, 12, 15).

3.3 CLASIFICACION DE LA OCLUSION EN DENTICION PERMANENTE

Los primeros molares son considerados clave en la oclusidn
permanente. Su relacion determinara la clase molar, que define la relacién
oclusal del sector dentario posterior. Larelacion de los primeros molares
permanentes cuando llegan al contacto de oclusion inicial puede representarse

por una de las siguientes categorias segin el sistema de ANGLE: (12,18).

Clase I: La cispide mesiobucal de la primera molar superior ocluye en la
fisura bucomesial de la primera molar inferior. Se caracteriza por una

relacion molar y esquelética normal, el perfil esquelético es recto y por lo
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tanto, el problema puede ser de origen dentario. Problemas tales como:
dientes grandes, mordida abierta y mordida profunda, son tipicos de la
maloclusion clase . Los labios y la lengua funcionan normalmente con

mas probabilidad que en clase II y II1.

Clase II:  La cuspide mesiobucal de la primera molar superior ocluye mesial

de la fisura bucomesial de la primera molar inferior. Se caracteriza por una
dentadura inferior distal respecto a la superior , la malrelacion puede deberse a
un movimiento hacia adelante del arco dentario y los procesos alveolares

superiores o a una combinacion de factores esqueléticos y dentarios.

Clase III: La cuspide mesiobucal de la primera molar superior ocluye distal
de la fisura bucomesial de la primera molar inferior. Se caracteriza por
prognatismo mandibular y/o deficiencia maxilar, y los incisivos inferiores

ubicados labialmente respecto a los superiores.
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EFECTOS ESPECIFICOS DEL TIPO DE OCLUSION EN
DENTICION PRIMARIA Y SU RELACION EN DENTICION

PERMANENTE

Tan pronto como el primer molar permanente hace erupcién en la
cavidad oral, hace contacto con la superficie distal del segundo molar
primario, se logra una relacién interoclusal no estable con la interdigitaéién
cuspidea entre los primeros molares superior € inferior.

Durante este proceso, cualquier espacio inusual creado por caries o
destruccién traumética de la corona y/ o la pérdida prematura de los dientes

primarios resultara en la mesializacién del primer molar.

Los primeros molares permanentes son considerados clave en la
oclusién permanente. Su relacion determinara la clase molar, que define Ia
relacién oclusal del sector dentario posterior. Ambos se desarrollan en los
extremos de las arcadas dentarias temporales, en la proximidad del angulo

mandibular y en el 4rea tuberositaria maxilar.

El primer molar mandibular sigue una trayectoria eruptiva con ligera
inclinacién mesial y lingual. El primer molar maxilar tiene cierta inclinacién

distal y vestibular. Ambos tras su emergencia clinica toman como guia
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eruptiva el plano terminal, formado por las caras distales de los segundos
molares temporales. Asi que la manera de c6mo van a ocluir los primeros
molares permanentes puede predecirse en el periodo de la denticion
primaria. La relacion entre los tipos de planos terminales y la oclusion
temprana de los primeros molares permanentes cuando ellos erupcionan es:

(3, 12,14,15)

Tipo plano terminal recto:

El plano terminal recto en la denticién primaria trae, tipicamente ,
una relacion cuspide a cuspide en los primeros molares permanentes, los que
luego alcanzan una relacion de clase I, por un corrimiento mesial tardio,

después de la pérdida del segundo molar primario.

Tipo grada mesial:

La existencia de una grada mesial de pequefio tamafio conduce a
los primeros molares desde el primer momento a una relacién en la que la
cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluye en el surco vestibular
del primer molar mandibular ( relacién de clase I ) » relacion molar que ha

de permanecer en la oclusion de la denticién permanente.
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En una grada mesial de gran tamafio, las molares permanentes al
erupcionar alcanzan una relacién molar de clase LI, considerada patolégica

en estas fases tempranas de la denticién permanente. (12,15)

Tipo grada distal:

Una grada distal en la denticion primaria refleja un probable
desequilibrio esquelético que posiblemente resultard en una oclusion de clase
II en la denticion permanente. (1, 12,15,18)

Casi simultineamente a la erupcién de los primeros molares se
produce la erupcién de los incisivos centrales mandibulares.

La suma total del ancho mesio distal de los cuatro incisivos
permanentes es mayor que la de los incisivos primarios, aproximadamente en
7 mm en el superior y cerca de 5 mm en el inferior. Como el tamafio de los
incisivos permanentes es mayor que el de los temporales, suele haber un
compromiso de espacio y se requieren condiciones que puedan facilitar o
aliviar esta falta del mismo como:

-la existencia de diastemas entre los incisivos temporales

-la inclinacién y posicién mas vestibular de los incisivos

permanentes respecto a sus predecesores

-aumento de la anchura bicanina durante la erupcion de los incisivos

laterales.
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Los espacios fisioldgicos que existen en la denticién primaria son
factores importantes en permitir que los incisivos permanentes,
relativamente grandes, se acomoden en el arco. Los incisivos permanentes
se alinean maés facilmente en la denticién primaria que tiene espacios
interdentales adecuados en la regién anterior (Baume I), que en un tipo
cerrado el cual no tiene espacios (Baume II). Si no hay espacio en la
denticion primaria, los incisivos permanentes tienden a apifiarse, asi , la
presencia o ausencia de los espacios primarios afectara el acomodo de los

incisivos permanentes de una manera importante.

3.5 FACTORES QUE AFECTAN LA DENTICION PERMANENTE

Un cambio gradual de la denticién primaria a la permanente es de
gran importancia y uno de los requerimientos para el cambio normal, es la
condicion de los mismos y las caracteristicas de la denticién primaria que
pueden ser relacionadas con el prototipo de 1a denticién permanente.

Entre la serie de factores que afectan el desarrollo de una oclusion

normal se encuentran;
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3.5.1 Herencia:
Ha sido sefialada como una causa de maloclusién. Las
aberraciones de origen genético pueden aparecer antes del nacimiento

y no verse hasta muchos afios después.

3.5.2 Defectos del desarrollo de origen desconocido:
Es un término aplicado a defectos marcados, originados
probablemente por una falla en la diferenciacion en un periodo
critico en el desarrollo embrionario, ejemplo oligodoncia vy

anodoncia.

3.5.3 Hadbitos:

Son patrones aprendidos con contraccion muscular cuya
naturaleza es muy compleja. Existen algunos de ellos que sirven
como estimulo para el crecimiento normal de los maxilares como la
accion normal del labio y la masticacion. Otros son considerados
anormales ya que pueden interferir con el patrén regular del
crecimiento facial y son ellos los que deben preocuparnos ya que
estan implicados en la etiologia de la maloclusion al igual que las
actividades reflejas; que deben de ser corregidas, entre estas

actividades reflejas estan:
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Succién del pulgar y otros dedos:  La succi6n digital es practicada
por muchos nifios por una variedad de razones como la liberacién de
estrés, inseguridad, insatisfaccion del instinto de succion, deseo de
llamar la atencion, cualquiera que fuera la razén por la que el nifio
recurre a este habito se sabe que la succion del pulgar ( el méas comiin)
es uno de los ejemplos mds tempranos de aprendizaje neuromuscular en
el infante, muchos investigadores opinan que este habito debe de ser
considerado como un patrén de conducta de naturaleza multivariada que
puede desplazar dientes o deformar huesos en crecimiento segun la
intensidad de la fuerza con la que el nifio lo realiza. La succién digital
y la succién de un chupete, aumentan la tendencia hacia la deglucién
anormal .  El tipo de maloclusion que puede desarrollarse con este
habito depende de una cantidad de variables:

- posicion del dedo

- contracciones musculares orofaciales asociadas

- posicion de la mandibula durante la succion.

Los problemas de maloclusion causados por este habito son:

mordida abierta

- mordida cruzada

resalte superior

distoclusion
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- angostamiento del arco superior
- piso nasal angosto

- boveda palatina alta

Empuje Lingual: Las degluciones con empuje lingual pueden originar una
maloclusion de dos tipos: Simple el asociado a una deglucion normal o con
dientes juntos, acompafiado del habito de succion digital y complejo el
asociado a una incomodidad nasorespiratoria crdnica, respiracion bucal,

tonsinitis o faringitis.

Succion y mordedura de labio: La succion del labio puede aparecer sola o
verse con la succion del pulgar. En casi todos los casos, es el labio inferior el
implicado, aunque también se han observado habitos de mordedura del labio
superior. Cuando el labio inferior es mantenido repetidamente por debajo de
los dientes superiores el resultado es labioversion de esos dientes, a
menudo una mordida abierta y a veces la linguoversion de los incisivos

inferiores.
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Postura anormal de la lengua:
Es una causa frecuente de mordida abierta y no debe ser confundida
con las varias formas de empuje lingual. Algunos problemas de postura

lingual pueden causar extensas mordidas abiertas y muchas son intratables.

Mordedura de uiias:

Se menciona frecuentemente como una causa de malposiciones
dentarias , con mucha frecuencia nifios nerviosos muestran este habito y su
desajuste social y psicolégico es de mayor importancia clinica que el mismo

habito.

Otros factores:
El chupar habitualmente lapices, chupetes y otros objetos duros
pueden ser deletéreos para el crecimiento facial como la succién del puigar

o de otros dedos.

Enfermedades Sistémicas:

Se sabe que las enfermedades febriles perturban el horario de
desarrollo de la denticién durante la infancia y el comienzo de la nifiez, tiene
un efecto sobre la calidad m4s que sobre la cantidad de crecimiento

denticional.
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3.5.5 Transtornos Endocrinos:
La disfuncién endécrina prenatal puede manifestarse en la hipoplasia
de los dientes , estos transtornos pueden retardar o acelerar, pero

habitualmente no distorsionan la direccién del crecimiento craneofacial

3.5.6 Enfermedades Locales:

La gnfermedad nasofaringea y funcién respiratoria perturbada , los
adenoides agrandados, obstruyen Ia via del aire, causando respiracion bucal
, lo que obliga a cambios en la postura de la lengua, labios y mandibula,
estas perturbaciones en el equilibrio de los tejidos blandos llevan a
alteraciones en la forma craneofacial y a la maloclusion incluyendo una
mayor altura en la parte anterior de la cara, paladar angosto y alto, incisivos
inclinados hacia atras, mayor altura en la parte inferior de la cara, mordida

abierta y una tendencia a la mordida cruzada.

3.5.7 Enfermedades gingivales y periodontales:
Las infecciones y otros transtornos de la membrana periodontal y
de las encias, tienen un efecto directo y muy localizado sobre los dientes.
Pueden causar pérdida de dientes, cambios en los patrones de cierre
de la mandibula para evitar el trauma a zonas sensibles, anquilosis y otras

condiciones que influyen en la posicion de los dientes.
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3.5.8 Tumores:

Los tumores en la zona dentaria pueden producir maloclusiones
cuando se encuentran en la regién de la articulacién que resultara en una

grave malfuncidn.

3.5.9 Caries:

La caries dental es una enfermedad infecciosa posterior a la erupcion
de los dientes que causa lesiones destructivas y progresivas en estos . Tanto
la enfermedad como sus lesiones, poseen una etapa subclinica y otra clinica
como toda enfermedad infecciosa. En la etapa subclinica se disponen los
elementos condicionantes del proceso de manera que se establece un
determinado grado de susceptibilidad del individuo a la agresién. Esta
enfermedad, existente en muchas personas con o sin lesiones de caries
dentaria es posible detectarla mediante pruebas clinicas y de laboratorio en
saliva y placa bacteriana. En la actualidad existen varias pruebas que
permiten predecir el aparecimientq de las lesiones y por lo tanto, hacer una
estimacion de la intensidad del proceso patolégico en el que se encuentra el
sujeto. Las lesiones de caries dental representan las secuelas de un proceso,
€n su etapa mas temprana se caracterizan éstas subclinicamente por
descalcificacion subsuperficial en el esmalte lo que da lugar a que se formen

espacios microscopicos que progresivamente confluyen hasta alcanzar un
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tamafio observable a simple vista. Hasta este momento generalmente no ha
habido pérdida sustancial de la superficie del tejido. Por esta razén, las
lesiones incipientes no son factibles de detectar en el examen clinico ni en el
roentgenoldgico sino que lo son hasta que han alcanzado un tamafio
determinado.

Los elementos que intervienen en la causalidad de la caries dental son
muchos, muy variados y con distinto grado de determinacién sobre el
establecimiento clinico del proceso, algunos de ellos , son manejables por la
estomatologia en la prevencion y tratamiento de las lesiones de caries dental.

Entre otros elementos, se han identificado como causales también, a
la ingesta de fluoruro, frecuencia en el consumo de aziicares e ingesta diaria
de los mismos, transmisién de microorganismos infecciosos de la madre al
hijo, establecimiento y desarrollo de la placa bacteriana sobre las superficies
dentales, mecanismos de la flora cariogénica, caracteristicas del ambiente y
el suelo, caracteristicas de la saliva.

La produccion intermitentg de 4cidos por las bacterias de la placa
bacteriana en periodos que corresponden con la ingesta de azacares causan
pequefias disoluciones o desmineralizaciones superficiales del mineral de
apatita del diente, las cuales son frecuentemente compensadas por procesos
de remineralizacion con un mineral esencialemente similar. Estos procesos

de remineralizacion son favorecidos por la presencia de fluoruro yla
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ausencia de placa bacteriana. Cuando los procesos de desmineralizacién
prevalecen sobre los de remineralizacién en un determinado tiempo hay
pérdida de mineral del diente hasta una magnitud tal que eventualmente
posibilita la observacion a simple vista de los signos clinicos o lesiones de
caries dental. Estas se caracterizan por cambios de color en la superficie
dental y distintos grados de deterioro de la estructura del esmalte o del
cemento. Las lesiones mds pequefias no muestran destruccién evidente de
tejido sino apenas se perciben como decoloraciones blancas, opacas, con
apariencia de yeso, en 4reas lisas del esmalte, o ligeras pigmentaciones de
tono café en fosas y fisuras. Las lesiones mayores de caries dental son
observables facilmente debido a la amplia destruccion del diente, muchas de
ellas muestran exposicion de la pulpa o de la c4mara pulpar después de que
este tejido ha sufrido necrosis, generalmente lo anterior se asocia con dolor
espontaneo o provocado durante el proceso semiolégico. Aparte son de
suma importancia, en los paises de América Latina los altos indices de
morbilidad y desnutricion infantil.

Indudablemente la causa aislada mayor de maloclusion
localizada es la caries dental. La caries puede ser responsable de la pérdida
prematura de dientes primarios, mesializacion de piezas, erupcidn prematura

de dientes permanentes, etc. Aunque la caries no es la tnica causa de éstas

condiciones, es responsable por la mayoria de ellas. (9,10,14,15,16)
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Siendo que las acciones orientadas a resolver problemas de salud
necesitan de la informacion epidemioldgica como fundamento que posibilita
la planificacion objetiva, sistemética y eficaz de los programas respectivos,
es importante contar con informacién epidemiolégica bésica de una de las
enfermedades mds comunes de la cavidad bucal en Guatemala y ademas es
importante promover un disefio que cuente con programas validos y
evaluables que estén dirigidos a prevenir la ocurrencia de la misma ya

atenuar sus efectos.

En Guatemala, la caries dental se manifiesta como una enfermedad
endémica , muy destructiva y de alta prevalencia, ya que varios estudios
recientemente realizados en escolares, indican que se debe en su mayoria a
la presencia de placa dentobacteriana y depdsitos blandos en el momento

del examen clinico en casi el 100 % de los mismos.
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En un estudio realizado con escolares de poblaciones guatemaltecas con denticién

primaria , la experiencia de caries dental evidencio los siguientes datos:(*)

Indicador Promedio General Promedio Desviaciones
Estandar

ceo 10.77 3.66
Lesiones y obturaciones

de fosas y fisuras 723 3.05
Lesiones y obturaciones

de superficie lisa 132 7.59
Lesiones y obturaciones

en oclusal 5.25 2.05
Lesiones y obturaciones

en bucal 3.96 2.68
Lesiones y obturaciones

en lingual 2.03 1.86
Lesiones y obturaciones

en mesial 4.04 3.09
Lesiones y obturaciones

en distal 3.12 27

(*) En 1985 se estudiaron 570 nifios de uno y otro sexo, comprendidos entre 3 y 6 afios cumplidos, en 18
poblaciones guatemaltecas con denticion primaria , seleccionados aleatoriamente en muestras de 30 por
cada una de las 18 poblaciones mencionadas.

R
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MALOCLUSION

En la etiologia de la maloclusion intervienen factores, dentro del campo de
accion del odontopediatra, entre ellos estdn restauraciones de tamafio inadecuado,
pérdida prematura de piezas, habitos linguales que hacen que las piezas sufran
protrusion y mordidas abiertas. El método mas usado para clasificar las

maloclusiones es el método de Angle de la siguiente manera:

4.1 Clase I o neutro-oclusién

Se refiere a maloclusiones en las que hay una relacién anteroposterior
normal entre maxilar superior e inferior, en donde la base 0sea que soporta la
dentadura inferior estd directamente por debajo de la del maxilar superior y
ninguna de las dos estd demasiado adelante o atras, en relacion con el craneo.
La maloclusién de este tipo estd confinada a malposiciones de los dientes
mismos, que pueden estar mal alineados, mal ubicados en sus bases oOseas
(protrusion dentoalveolar). Habiendo ademds de wuna relacion molar y
esquelética normal , un perfil esquelético recto, en donde los problemas pueden
ser debidos a dientes grandes, mordida abierta y mordida profunda. Los labios

y la lengua funcionan normalmente.
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4.2 Clase II o disto-oclusion (afecta principalmente al hueso) por lo que se divide:

4.2.1

4.2.2

4.2.3

Divisién I: En la que los incisivos superiores estan en labioversién
extrema, el resalte es excesivo y la mordida es profunda. El perfil
retrognatico y el resalte excesivo, exigen que los musulos faciales vy la
lengua se adapten por patrones anormales de contraccion, tipicamente

hay un musculo mentoneano hiperactivo, que contrae intensamente para

elevar el orbicular de los labios y efectuar el sello labial.

Divisién II: En la que los incisivos centrales superiores estan en
posicién casi normal en sentido anteroposterior o con una ligera
linguoversion, donde hay una profundidad anormal de la mordida ,
labioversién de incisivos laterales superiores y funcion labial mas
normal y el esqueleto facial suele no ser tan notablemente retrognatico
como la anterior subdivision.

Subdivisiones: Es cuando la distoclusiéon ocurre en un lado del arco
solamente, la unilateralida se considera como una subdivisién de esta
division.

Las maloclusiones de esta clase tienen una relacion distal del
maxilar inferior respecto al superior en donde se ve afectado
principalmente el esqueleto 6seo, ademés puede haber un movimiento
hacia adelante del arco dentario y los procesos alveolares superiores,

tambi¢n una combinacion de factores esqueléticos y dentarios.
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4.3 Clase III ( mesioclusién ) En estas maloclusiones el maxilar inferior se
encuentra mesial respecto al maxilar superior se caracteriza por
prognatismo mandibular y/o deficiencia maxilar, una relacién molar
clase Il y los incisivos inferiores ubicados labialmente respecto a los
superiores. En el adulto, el tratamiento ortodéncico intenta camuflar el
patron esquelético para mejorar la estética y la funcion, pero en el nifio

pequefio, €l crecimiento debe ser dirigido para obtener una correccion.

(2,5,11,16,15,19).
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DEFINICION DE LAS VARIABLES

1 VARIABLES DEMOGRAFICAS:

1.1 Sexo: Condicion psicobioldgica que distingue varén de hembra (hombre o

mujer).

1.2 Edad: Tiempo que una persona ha vivido desde su nacimiento hasta la fecha

actual.

P VARIABLES EN DENTICION PRIMARIA:

2.1 Sobremordida horizontal: Distancia que hay entre la superficie labial de los
incisivos inferiores y la superficie palatal de los superiores.
2.2 Sobremordida vertical: Distancia que hay entre borde incisal de los incisivos

inferiores y el de superiores en sentido vertical.
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Linea media: linea que coincide con el centro de la cara, existente tanto en el
maxilar o mandibula (respecto al plano sagital).

Baume: Presencia de diastemas interdentarios en el arco dental superior o
inferior (tipo I ), y ausencia de diastemas interdentales (tipo II).

Relacion molar: Posicion en la que se encuentran segundas molares tanto
superior como inferior, pudiendo encontrarse plano terminal recto, grada
mesial o distal.

PLANO TERM]NAL RECTO: Superficies distales de segundas molares
coinciden.

GRADA MESIAL: Cuando la2da. molar inferior se encuentra hacia mesial
de la 2da. mola superior.

GRADA DISTAL: Cuando la 2da. molar inferior se encuentra hacia distal de
la 2da. molar superior.

Relacion Canina: Posicidn en la que se encuentra el canino inferior respecto
al superior, clasificandose en clase LI o III.

CLASE I. Cuando el canino superior ocluye entre canino y lra. Molar

Inferior.

CLASE 1II: Cuando el ambos caninos coinciden.
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CLASE III: Cuando el canino superior ocluye en una posicion mas distal
que en clase I.
2.7 ceo: piezas cariadas,extraidas y obturadas.

2.8 pérdida prematura de piezas.

3 VARIABLES EN DENTICION PERMANENTE

3.1 Sobremordida Horizontal: Distancia que hay entre la superficie labia ] de
incisivos inferiores y superficie palatal de superiores (valor normal 0-2,3 mm

3.2 Sobremordida Vertical: Distancia que los dientes superiores cubren a los
inferiores, pudiéndose anotar la informacion em mm, % y tercios.

3.3 Linea media: Linea que conincide con el centro de la cara, existente tanto en
el maxilar como en la mandibula (respecto al plano sagital)

3.4 Diastema: Presencia de uno o mas espacios en uno o en ambos maxilares.

3.5 Mordida Cruzada: Caso en el que uno o mas dientes ocupan posiciones
anormales en sentido vestibular , lingual o labial con respecto a los dientes
antagonistas, pudiendo clasificarse como: unilateral, bilateral, anterior o
posterior.

3.6 Malposicion dentaria: Rotacién de una o m4s piezas en sentido bucal o lingual

en una arcada.
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Mordida Abierta: Es la falla de uno o mas dientes, para encontrar a los

antagonistas en el arco opuesto, pudiendo ser clasificada como: abierta
anterior simple, mordida posterior simple o comple;ja.

Mordida profunda: Estado de sobremordida vertical excesivo, en el que la
dimensi6n vertical y los margenes incisales superiores € inferiores son

excesivos al llevar el maxilar inferior a su posicién habitual o céntrica.

3.9 Relacién molar: Posicion en la que se encuentran las primeras molares

3.10

superiores (cuspide mesiobucal) respecto al surco bucal de las 1ras. Molares

inferiores, puede clasificarse en:

CLASEI: Cispide de molar superior ocluye en surco de molar inferior

CLASE II: Cuspide de molar superior ocluye hacia mesial del surco de la
molar nferior.

CLASE HI: Cuspide de la molar superior ocluye hacia distal del surco de la

molar Inferior.
RELACION CANINA: Posicién en la que se encuentra el canino superior
respecto al inferior y se clasifica en:

CLASE I. Cuando el brazo mesial del canino superior ocluye con el brazo

distal del canino inferior,y el brazo distal del canino superior

ocluye con el brazo mesial de primera premolar.
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CLASEII: Cuando el canino superior se encuentra hacia mesial del brazo
distal del canino inferior y ocluye con el brazo mesial de la

primera premolar.

CLASE III: Cuando el canino superior ocluye hacia distal del brazo distal
del canino inferior y hacia mesial de la primera premolar.
3.11 Mordida telescopica: Es aquella mordida en donde los maxilares guafdan
una relacion negativa en donde la mandibula se encuentra por delante de la

maxila. ( marcada clase III de molares ).

3.12 Mordida borde a borde: Se anotard cuando haya ausencia de traslape en

donde el borde incisal de dientes superiores e inferiores hacen contacto.
3.13 Pérdida prematura del primer molar superior o infenior permanente.

3.14 Tratamiento dental posterior al tratamiento recibido en la Disciplina de

O.N.A.
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INDICADORES DE LAS VARIABLES
1 VARIABLES DEMOGRAFICAS

1.1 Sexo: Por observacion, en base a las caracteristicas fisicas generales de cada

sexo, diferenciandolas entre masculino y femenino.

1.2 Edad: Se anotaralo que el entrevistado refiera en afios cumplidos hasta la

fecha actual.

2 VARIABLES EN DENTICION PRIMARIA

2.1 Sobremordida horizontal: Se anotard en mm. la distancia que hay entre

superficie bucal de incisivos inferiores y palatal de superiores.

&\/\
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2.2 Sobremordida vertical: Se anotara en mm la distancia que los incisivos

superiores cubren a los inferiores en sentido vertical.

— — — o

2.3 Linea media: Se anotara en mm el grado de desviacion que tenga una de las
lineas media (superior o inferior) ya sea hacia la derecha o hacia la izquierda, de

acuerdo al plano sagital.
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2.4 Baume : Se anotard Baume I cuando una o ambas arcadas presenten uno o mas

diastemas y Baume II cuando haya ausencia de los mismos.

BAUME I BAUME II

2.5 Relacion molar: Se anotara plano terminal recto cuando las superficie distales
de las 2das molares (superior ¢ inferior) coincidan entre si. Se anotara grada
mesial cuando la molar inferior se encuentre hacia mesial de la molar superior.

Se anotara grada distal cuando la molar inferior se encuentre hacia distal de la

molar superior.

PLANO TERMINAL RECTO:
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2.6 Relacién Canina: Se anotard clase I cuando el canino superior ocluya entre

canino y primera molar inferior. Se anotara clase II cuando los caninos

coincidan entre si. Se anotara clase III cuando el canino superior ocluya en una

posicion mas distal que en la clase L.

PROPIEDAD DE LA UNVERSIDAD DE SN CARLD

____}._E&sbhcueg,a Centrai L
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2.7 ceo: Numero de piezas cariadas, extraidas, obturadas por caries.
2.8 Pérdida prematura de piezas primarias: ausencia de cualquier pieza primaria
extraida por caries, a la evaluacion clinica al momento de su ingreso, segun

consta en el registro de ficha.

3 VARIABLES EN DENTICION PERMANENTE

3.1 Sobremordida horizontal: Se anotara en mm, la distancia que hay entre la

superficie bucal de incisivos inferiores y palatal de superiores.



3.2 Sobremordida Vertical: Se anotard en mm, la distancia que hay entre el borde

incisal de incisivos inferiores y borde incisal de incisivos superiores.

)

S amy T — n—

3.2 Linea media: Se anotara en mm, la cantidad de desviacion que tenga una de las
dos lineas medias respecto al plano sagital ya sea hacia la derecha o hacia la

izquierda.




33 Diastema: Se anotara si hay presencia de espacios interdentales en una o

ambas arcadas, anotando si es posterior o anterior.

34 Mordida Cruzada: Se anoatara cuando al estar las piezas en oclusion, una o
mas piezas superiores se encuentren por dentro de sus oponentes inferiores,

indicando ademas, si es posterior, anterior derecha y/o izquierda.
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3.5 Malposicion dentaria: Se anotara cuando haya rotacion de una o mas piezas en

sentido bucal o lingual en una arcada.

3.6 Mordida abierta: Se anotard en mm cuando exista un espacio entre el borde

incisal de dientes superiores ¢ inferiores entre si.
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3.7 Mordida profunda: Se anotara cuando exista una sobremordida vertical

aumentada.

3.8 Relacion molar; Se anotara clase I cuando la cispide bucal de la Ira. Molar
superior ocluya en el surco bucal de la 1ra. molar inferior. Se anotara clase Il
cuando la cispide de la molar superior ocluya hacia mesial del surco de la
molar inferior. Se anotara clase III cuando la cuspide de la molar superior
ocluya distal del surco de 1a molar inferior.

CLASE I



CLASE II:

1
I

CLASEIIL:
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3.8.1 Relacion canina: Se anotara clase I cuando el brazo mesial de canino
superior ocluya con el brazo distal de canino inferior. Clase II cuando
canino superior ocluya hacia mesial del brazo distal del canino inferior.
Clase III cuando el canino superior ocluya hacia distal del brazo distal

del canino inferior.

CLASE L

CLASE II:
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CLASE 1II:

3.11 Mordida telescopica: Se anotara cuando la mandibula esté en relacion
anterior, respecto a la maxila y en donde exista un traslape negativo de

incisivos.

) ) VTt (//
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3.12 Mordida borde a borde: Se anotar4 cuando no exista ningtn traslape entre

los incisivos.

W '

2 («

3.13 Pérdida de primer molar permanente: ausencia del primer molar permanente
superior o inferior al momento del examen clinico.
3.14 Ha recibido tratamiento dental posterior al tratamiento clinico en la clinica de la

Facultad de Odontologia que el paciente de a la pregunta.
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OBJETIVOS

GENERAL
Determinar la relacién existente entre las caracteristicas de oclusion en denticidon

permanente del adolescente con las caracteristicas de oclusién de la denticién temporal.

ESPECIFICOS

1. Describir la poblacién de estudio de acuerdo a las variables demograficas.

2 Describir las caracteristicas de oclusion en denticion temporal de acuerdo a las
siguientes condiciones:
2.1 relacion molar
2.2 relacion caninos
2.3 linea media
2.4 sobremordida horizontal
2.5 sobremordida vertical
2.6Baumelyll
2.1ceon

2.7 pérdida prematura de piezas primarias
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Describir las caracteristicas de oclusién en denticion permanente de acuerdo a las
siguientes condiciones:

3.1 relacion molar

3.2 linea media

3.3 sobremordida horizontal

3.4 sobremordida vertical

3.5 malposicion dentaria

3.6 mordida cruzada anterior, posterior, unilateral, bilateral

3.7 diastemas

3.8 mordida abierta

3.9 mordida profunda

3.10 modida telescdpica

3.11 mordida borde-borde

3.12 relacion canina

3.13 pérdida prematura del primer molar permanente.

3.14 tratamiento dental recibido posterior al tratamiento realizado en la Disciplina de

ON.A

Determinar la relacion existente entre las caracteristicas de oclusion en denticidén

permanente y las caracteristicas en denticién temporal.
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METODOLOGIA

1. POBLACION DE ESTUDIO
Estuvo constituida por todos aquellos nifios que fueron atendidos en la
Disciplina de Odontologia del Nifio y del Adolescente de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, durante los afios
1990-1992, quienes contaban en el momento de su ingreso y realizacion del
tratamiento requerido, con cinco afios de edad , (inicamente con denticién primaria
y que para el afio 2000 se encontraron comprendidos entre el rango de edades de

13-15 afios quienes en ese momento contaban con denticién permanente.

2. PROCEDIMIENTO DE MUESTREQ:

Del nimero total de fichas que se lograron recolectar (170) y que
constituyeron la poblacion de estudio, se selecciond una muestra de 60 pacientes.

Para determinar el tamafio de la muestra se utilizé la formula abajo
descrita. Asi mismo se seleccionaron al azar cada una de las fichas del total de la
poblacion y para que cada uno de los pacientes tuviera la misma probabilidad de
ser elegido , se hizo necesario utilizar una tabla de digitos aleatorios y se
escogieron numeros de tres digitos de acuerdo a la tabla y se procedié a tomarlos de

izquierda a derecha y de arriba hacia abajo.

ieca L

ey § el i am——
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El procedimiento fue el siguiente:

- N * Nge *® Var

N LE + He* Var

n = tamafio de la muestra

N = numero de sujetos de 13-15 afios a evaluar

Nc= 1.96 se desea un 95% de probabilidad (0.05)

LE = limite de error con el que se desea realizar la estimacion. Para este estudio
0.10 = fue tomado como diferencia en la medicion por error humano.

Var = Varianza estimada a partir de la desviacion estandar elevada al cuadrado .

TRABAJO DE CAMPO

3.1 Se presenté una solicitud a Direccion de Clinicas de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala, por medio de
una carta redactada previamente, firmada por la Odontéloga practicante y
avalada por la asesora de tesis, en donde se informo sobre el tema y motivo
de la investigacion, asi como también, se solicitd una revision general
de fichas que coincidieran con los afios antes citados y asi determinar la
poblacion y muestra de estudio.

3.2  Se procedi6 a revisar todas las fichas clinicas que se encontraban en el
Paraninfo (antigua Facultad de Odontologia) , para establecer el tamafio de la

poblacién (habiéndose encontrado 170 fichas incluidas dentro del rango de



3.3

34

2.9

36
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afios en estudio).
Una vez determinada la poblacion de estudio, se procedid a seleccionar el
tamafio de la muestra mediante la formula antes mencionada y de acuerdo a
los criterios de inclusion ya establecidos.
Se anotaron en el instrumento recolector de datos, los datos generales de cada
uno de los pacientes seleccionados (nombre,direccion, teléfono vy
caracteristicas de la oclusion en denticion primaria registradas en la ficha
clinica respectiva).
Se realizo el examen clinico a cada uno de los pacientes elegidos para obtener
las caracteristicas desarrolladas en la oclusion de la denticién permanente y se
procedid a anotarlas en el anexo. Se les explico el motivo del examen y se les
solicité autorizacion a los padres de los nifios para realizar el examen clinico de
la cavidad bucal, haciendo la aclaracion de que no existiria ningtin tipo de
riesgo el formar parte del estudio, asi como también, se les mencioné que
todos aquellos nifios que necesitaran de atencion especializada por presentar
alguna discrepancia oclusal se les referiria al Area de Oclusién de la Facultad

de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.

Se procedio a tabular los datos obtenidos para poder realizar el presente
informe en donde se incluyen cuadros, graficas con sus respectivas‘

interpretaciones asi mismo las conclusiones y recomendaciones pertinentes.




63

CRITERIOS DE INCLUSION

Los criterios de inclusion que debié llenar cada adolescente que formo parte de la

muestra de estudio fueron:

1. Estar comprendido entre los 13-15 afios de edad.

2. Presentar denticion permanente completa.

3. Tener ausencia total de piezas primarias.

4. Haber concluido con el tratamiento dental requerido, en las clinicas de la

Facultad de Odontologia de la Universidad de San Carlos de Guatemala.
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PRESENTACION , ANALISIS E INTERPRETACION DE RESULTADOS

A continuacién se presentan cuadros y graficas , de 60 pacientes, 30 de ellos
varones y 30 mujeres, adolescentes de 13-15 afios de edad, que fueron pacientes en la
Disciplina de Odontologia del Nifio y del Adolescente de la Facultad de Odontologia de la

Universidad de San Carlos de Guatemala a la edad de 5 afios durante los afios 1990 - 1992.

Asimismo, se analiza ¢ interpretan las caracteristicas de oclusion principales, de
ambas denticiones, en donde se incluyen los resultados evaluados, estableciendo las

comparaciones de mayor importancia.
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CUADRO No. 1

DISTRIBUCION POR SEXO Y EDAD DE 60 PACIENTES DE 13 - 15 ANOS ,
SEGUN EXAMEN CLINICO

_EDAD_  MUJERES % _  HOMBRES % _ TOTAL  %TOTAL
. e gy e 3 e
M s s 7 . S dys L 3 asa

e - o @ oW e W DL

Fuente: datos clinicos obtenidos segiin anexo.

De los 30 casos que fueron evaluados en el sexo femenino, la edad mas
frecuentemente encontrada correspondié a 14 afos, con 16 (53.3%); y en el sexo
masculino la de 13 afios, con 12 (40%).

Del total de casos evaluados 23 (38.3%), se encontraban en la edad de 14 afios,
ocupando el mas alto porcentaje.
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CUADRO No. 2

SOBREMORDIDA HORIZONTAL DE 60 PACIENTES A LAS EDADESDE 5 Y

13- 15 ANOS.

DENTICION PRIMARIA
5 ANOS

DENTICION PERMANENTE
13-15 ANOS

_MILIMETROS = MUJERES HOMBRES ' TOTAL % MUJERES HOMBRES TOTAL %

-lmm . Al
0-3 mm 23 21 = A 73.3
ool LU B SRR D e

e = s B
e

e, . 0 0 - G

2 11 17
26 25 . LBl 85
e - 0 8
oo % W e

Fuente: datos obtenidos de fichas clinicas y de examen clinico.

Con respecto a la sobremordida horizontal en la denticién primaria de los 60
pacientes estudiados en su orden descendente 44 (73.3%) se encontraron dentro del

rango normal de SMH.

12 (20%) no se evaluaron por falta de informacion en la ficha clinica.

4 (6.7%) sobrepasaron el limite normal de SMH.

En la denticion permanente 51 (85%) , estuvieron comprendidos dentro del rango de
0-3 mm, 5(83%) fueron no evaluables, por presentar diferente tipo de mordida
con respecto a lo normal, 3 (5% ) de ellos pasaron del limite de lo normal.

La SMH presente en la denticion primaria (73.3%) se mantuvo en la denticidn

permanente (85%)

no hubo cambio sustancial en esta caracteristica de la oclusién.
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CUADRO No 3

SOBREMORDIDA VERTICAL DE 60 PACIENTES A LAS EDADESDE 5 Y
13-15 ANOS.

DENTICION PRIMARIA DENTICION PERMANENTE
5 ANOS 13-15 ANOS

'MILIMETROS - MUJERES HOMBRES : TOTAL - % = MUJERES HOMBRES ' TOTAL % '

g8 2 mm . 2 @ | 01 e gE {33 I = g
40-5 mm 2 . e o 4 ' 7 . - e
cooo BBl DB R e e e BB e e e

B e s @B @ 0 U g R
O TEEE M RE e e ar e T

Fuente: datos obtenidos de fichas clinicas y de examen clinico.

En denticién primaria, de los 60 pacientes a los que se les evaluo SMV, 43
(71.7%) se encontraban dentro del rango normal de 0.5 — 3 mm , 12 (20%) de ellos
fueron no evaluables por falta de informacién en la ficha clinica y 5 (8.3%)
comprendidos dentro del rango de 4 — 5 mm.

En denticion permanente 42 (70%) estuvieron comprendidos dentro de los rangos
normales de SMV, 6 (10%) no fue posible evaluarlos debido a que presentaron diferente
tipo de mordida, 1 (1.7%) present6 una mordida muy profunda entre el rango de 6 — 7
mm del sexo masculino.

La SMV presente en la denticion primaria (71.7%) , no presenté diferencias
significativas en el desarrollo en la oclusién permanente (70%).
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CUADRO No. 4

RELACION CANINA DE 60 PACIENTES A LAS EDADES DE 5 Y 13-15 ANOS .

DENTICION PRIMARIA DENTICION PERMANENTE
5 ANOS 13-15 ANOS

'OCLUSION = MUJERES HOMBRES TOTAL 9% ~MUJERES HOMBRES TOTAL. % -
CLASE i 5 . | ,

4 w8 e ] 9
m. - 19 8 9 =L

w28 i1 0 7 e
i woew - 16 . H 93 5 @ 2 .
TOTAL 60 60 C 00 100 60 60 =

Fuente: datos obtenidos de fichas clinicas y de examen clinico.

En la denticion primaria 83 ( 69.2%) presentaron una oclusién de caninos Tipo I,
los cuales 42 fueron de sexo femenino y 41 fueron de sexo masculino, 26 (30.7%)
presentaron un tipo de oclusion clase II o clase I11.

11(9.2%) fueron no evaluables debido a la falta de informacién en la ficha clinica.

En la denticién permanente 67 (55.8%) presentaron una olcusion tipo I de caninos
de los cuales 33 fueron de sexo femenino y 34 de sexo masculino,

3 (2.5%) fueron no evaluables por pérdida de piezas a evaluar, el (41.7%)
presentaron un tipo de oclusion clase I1 y III.

En denticién primaria como ya se indico, la mayoria de los pacientes en ambas
denticiones presentaron una oclusion de caninos clase I que es lo ideal, hubo un cambio
notorio en la relacion de caninos clase II, se observa un aumento en dentiacién
permanente, esto puede ser debido a cualquier discrepancia oclusal que provocara un
desplazamiento hacia mesial o distal alterando las relaciones con las piezas
antagonistas, traduciéndose en posiciones anomalas que alteraran la oclusion (5,8)
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CUADRO No. 5

RELACION MOLAR PRIMARIA EN 60 PACIENTES A LAEDAD DE 5 ANOS
SEGUN REGISTROS DE LAS FICHAS CLINICAS DURANTE LOS ANOS 1990 -
1892

OCLUSION: MUJERES = HOMBRES | TOTAL i TOTAL = TOTAL @ %
:‘ : _MUJERES | HOMBRES : GENERAL @ . ..

PTR - der | i ia
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Cooa o e L
GM - der =
By B
- GD - der
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s
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SRR RN CIE

- L e R TR
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Fuente: datos obtenidos de fichas clinicas de la Disciplina de O.N.A

PTR-bi ,der,izq: Plano terminal recto bilateral, derecho, izquierdo.
GM-bi,der,izq: Grada mesial bilateral, derecha, izquierda.
GD-bi,der,izq: Grada distal bilateral, derecha, izquierda.
No-ev-bi,der: No evaluable bilateral, derecha.

El mayor nimero de pacientes que ingresaron a la clinica dental presentaron una
relacién molar de plano terminal recto bilateral, de los cuales 10 fueron de sexo
femenino y 14 de sexo masculino conformando un ( 40% ), seguido de un alto
porcentaje de (33.3%) con una relacion molar Grada Mesial bilateral, de la cuales 11
fueron del sexo femenino y 9 del sexo masculino. 9 (7.5%) fueron no evaluables por
falta de informacién en la ficha clinica. (19.2%) ingresaron a la clinica con una
relacion molar indistinta a las anteriores presentadas.

Aproximadamente (73.33%) en denticion primaria presentaron una relacion de
oclusion de los segundos molares en plano recto y grada mesial, condiciones que son
indicativas para el establecimiento de una relacién de oclusion de los primeros molares
permanentes apropiada.

De acuerdo con la literatura consultada el plano terminal recto desarrollard una
relacion cuaspide a cispide en los primeros molares permanentes, los que luego alcanzan
un relacion de oclusion clase I si existe una grada mesial de menor tamafio la oclusion
desarrollard una clase I, no siendo asi, cuando la grada mesial esta muy marcada se
desarrollara a una oclusion clase III, y una grada distal desarrollar4 una clase II, los
valores obtenidos en dicho estudio se encuentran comprendidos dentro de los resultados
esperados, segun bibliografia consultada.
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CUADRO No. 6

RELACION MOLAR PERMANENTE DE 60 PACIENTES EVALUADOS
DURANTE EXAMEN CLINICO

 OCLUSION | MUJERES | HOMBRES | HEMIARCADAS | HEMIARCADAS = HEMIARCADAS | %
: : : . MUJERES = HOMBRES : TOTALES |
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B e -
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Cll bi/der/izq: Clasel bilateral, derecha, izquierda.

ClII bi/der/izq: Clase Il bilateral, derecha, izquierda.

CIIII bi/der/izq: ClaselIll bilateral, derecha, izquierda.
Noevbi/der/izq: No evaluable bilateral, derecho, izquierdo.

Se observo que en 38 hemiarcadas (31.7%) se desarroll6 una clase de oclusion tipo
I1I bilateral, 9 fueron de sexo femenino y 10 de sexo masculino, siendo este el mayor
porcentaje dentro de los tipos de oclusién en los adolescentes, seguido de 24
hemiarcadas (20%) que desarrollaron un tipo de oclusion clase I bilateral.

9 hemiarcadas (7.5%) no se evaluaron por pérdida de primeras molares permanentes.
superiores o inferiores y po falta de datos en ficha clinica.
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CUADRO No. 7

DESARROLLO DE LA DENTICION PRIMARIA A LA DENTICION
PERMANENTE

__OCLUSION ' CLASEI (%) = CLASEN (%) ' CLASEIN (%) ‘@ TOTAL (%)
WEenle | 3 @) - gy 28 (35 1 Sl

 SMoEks . 1 (@ 4 d1s 0 %9 (5F7) . 2O
fheles  © 1 @9 o mamy . 1 @3y ¢ 3 e

BORMES |1 10 @6 | W gy i st (B9 ifiEen

De los 56 planos terminals rectos 23 (41%) desarrollaron a un tipo de oclusion
clase 1, 20 (35.7%) a un tipo de oclusion clase 11l y 13 (23.2%) desarrollaron a un tipo
de oclusion clase II:

De las 52 gradas mesiales la mayoria desarrollaron una clase III 30 (57.7%),
seguida por una clase I , 16(30.8%)y 6 (11.5%) desarrollaron a clase tipo IL

De las 3 gradas distales encontradas, desarrollaron cada una diferente tipo de
oclusion.
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CUADRO No. 8

DISTRIBUCION POR SEXO DE MALPOSICION DENTARIA ENCONTRADAS
EN LOS ADOLESCENTES DE 13-15 ANOS AL MOMENTO DEL EXAMEN
CLINICO

. ANTERO = ANTERO = POSTERO . POSTERO .  TOTAL
: SUPERIOR = INFERIOR = INFERIOR : SUPERIOR |
HOMBRES : 9 9 1 j 0 26

Se observo que hubo una tendencia superior a malposiciéon anteroinferior en
ambos sexos con un total de 32 pacientes, posiblemente debido caries interproximales,
exodoncias prematuras lo cual conlleva a una pérdida de espacio que afectard el
desarrollo en un fututo de la denticiéon permanente.
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CUADRO No.9

DISTRIBUCION POR SEXO DE LAS MORDIDAS MAS FRECUENTES
ENCONTRADAS EN LOS ADOLESCENTES AL MOMENTO DEL EXAMEN
CLINICO

: Cruzada " Cruzada @ Abierta : Mordida : "~ Total
o JTosthi . Postfizg | dntior | telescopica i

Mujeres i G = i 0 0.
oo e et Bl B e s L

Cruzada post/izq : cruzada posterior izquierda
Cruzada post/bi  : cruzada posterior bilateral

Del total de pacientes evaluados 24 , constituida por 10 mujeres y 14
hombres presentaron diferente tipo de mordida , se encontré con mas frecuencia la
mordida posterior bilateral en el sexo femenino con 5 pacientes y la mordida cruzada

posterior izquierda se encontr6 con mds frecuencia en el sexo masculino con 8
pacientes.
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CUADRO No. 10

DISTRIBUCION SEGUN SEXO DE LA LINEA MEDIA ,EN ADOLESCENTES
DURANTE EL EXAMEN CLINICO

_ . Izquierds . Derecha ' Coincidente : Noevaluable |  Total
e o8 5 12 o
oo Ry M R Bl s DL B e

Porcentaje 61.66 ; 2338+ 13.33 166 100.00

La linea media de los 60 pacientes reevaluados estuvo desviada a la izquierda tanto
en hombres como en mujeres en su gran mayoria, 37 pacientes (61.66%), 14 pacientes
fue desviada hacia la derecha (23.33%) y 8 fueron conincidentes (13.33%)y 1 del sexo
masculino fue no evaluable(1.66%).

La linea media en denticion primaria no pudo ser evaluada por falta de informacion
de datos en ficha clinica
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CUADRO No. 11

DISTRIBUCION POR SEXO DE LA PRESENCIA DE DIASTEMAS EN LOS
ADOLESCENTES AL MOMENTO DEL EXAMEN CLINICO

: Antero = Antero inferior  Posterior Total . Porcentaje
Lo o ospenoE. . - o
e s o 1 0 1 L0 7
e - 2 L6 7.
Bonl w2 - g
Del total de pacientes evaluados 14 adolescentes presentaron diastemas, en la
region anterosuperior el mas frecuente, 5 fueron mujeres y 5 hombres.

En la denticién primaria no se pudieron evaluar la presencia de Baume I y II por
falta de informacién en la ficha clinica.
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CUADRO No. 12

DISTRIBUCION POR RANGOS DEL ceo ENCONTRADO EN LOS NINOS DE 5
ANOS AL MOMENTO DE SU INGRESO A LA FACULTAD DE ODONTOLOGIA

e e S | =
. B.n 20 1 ' 20

e A S . ue

X= 1145

En la denticién primaria joven a los 5 afios en optimas condiciones de salud bucal,
se esperaria que los resultados de un ceo fueran menores, lo que no ocurre asi en el
caso de los pacientes evaluados demostrandonose un alto porcentaje de caries dental, ya
que la media total del ceo fue de 11.45. Sin embargo los resultados son los esperados
segun el indice de ceo encontrado en escolares de 18 poblaciones guatemaltecas con
denticién primaria, la experiencia de caries dental evidenci6 un ceo de 10.77 (pag 22)



84

CONCLUSIONES

Del total de casos evaluados, tanto en hombres como en mujeres pudo
observarse que de 52 gradas mesiales que se presentaron en denticion
primaria 30 casos desarrollaron una relacién molar clase III en denticion

permanente (57.7%).

Del total de casos evaluados, pudo observarse que los planos terminales rectos
desarrollaron en orden descendente una clase I de molares en denticion
permanente en el (41%) de los casos, una clase III en el (35.7%) de los casos

y una clase I, en el (23.2%) de los casos.

Siendo que el mayor porcentaje de los nifios que fueron incluidos en el estudio
contaron con condiciones y caracteristicas clinicas beneficiosas para el
establecimiento de una oclusién normal en denticién permanente, se espéraba
que los resultados a obtenerse fueran homogéneos de acuerdo a la literatura
consultada, pero debido a factores como: caries, falta de seguimiento en el
tratamiento clinico, falta de tratamientos dentales oportunos etc. Los datos

obtenidos fueron en su mayoria contrarios a lo esperado.
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4. Del total de casos evaluados, 67 de ellos (55.83%) presentaron una relacién de

caninos clase I en denticion permanentey 83 de ellos (69.16%) en denticién

primaria.

5. De los 60 casos evaluados a 3 de ellos (2.5%) en denticion permanente, no pudo

determinarseles la relacion de caninos por presentar una posicion alta en el

maxilar superior.

6. Del total de casos evaluados, 44 de los nifios en denticién primaria (73.3%) y

51 en denticion permanente ( 85% ), presentaron una sobremordida

horizontal (SMH) entre el rango de 0-3mm.

7. Del total de casos evaluados, el (71.66%), en denticion primaria y el ( 70%) ,

en denticion permanente presentaron una sobremordida vertical ( SMV) entre el

rango de 0.5 — 3 mm.

8. Se observé que la linea media inferior fue la mas afectada con una desviacion

hacia el lado izquierdo con una frecuencia de 37 casos (61.66%) en ambos

sexos en denticién permanente.
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9. Los diastemas interdentarios mas frecuentes tanto en el sexo masculino como en

el femenino fueron en el sector anterosuperior con 5 casos en cada uno, lo que

equivale al (50%) de los casos.

10. De las alteraciones de mordida desarrolladas en la oclusién de la denticion
permanente la mas frecuentemente encontrada en mujeres fue la mordida
cruzada posterior bilateral con 5 casos y la mordida cruzada posterior izquierda

con 8 casos en los hombres, ademéas 6 casos en ambos sexos presentaron

mordida abierta anterior.

11. El 100% de los adolescentes evaluados de este estudio presentaron caries

dental en una o més piezas al realizarseles el examen clinico respectivo.
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RECOMENDACIONES

1. La informacién que se refiere al tipo de oclusién en denticién primaria que

presentan los pacientes, debe ser cuidadosa y debidamente anotada en el
espacio asignado para tal propdsito en la ficha clinica que se utiliza en la
Disciplina de O.N.A., a fin de que estos datos sean empleados oportunamente

cuando se requieran.

En los casos de pacientes que al terminar el tratamiento dental planificado
por la Disciplina de O.N.A. haya evidencia de que requeriran en un futuro de un
tratamiento especializado de tipo ortodéncico, se le indique oportunamente a
los padres de familia o bien se refieran al 4rea de oclusién para darles un

seguimiento o al especialista para su adecuado tratamiento.

Hacer énfasis a todos los pacientes que finalicen un tratamiento dental en la
Disciplina de O.N.A. que deben asistir periédicamente al dentista para evitar

futuras complicaciones.

Implementar la ficha clinica de la Disciplina de O.N.A., para llevar ﬁlejor
Registro de las caracteristicas de oclusion de los pacientes al ingreso a la clinica

dental de la Facultad de Odontologia.
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5. Desarrollar programas de salud que contemplen acciones dirigidas a la

prevencion e intercepcion de los factrores que pueden alterar el desarrollo de

una oclusion normal.

6. En los casos en los que se considere necesario, habra que recurrir al uso de
aparatologia adecuada para disminuir los niveles de prevalencia de

maloclusiones existentes en la poblacién infantil.
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LIMITACIONES

Registro de datos clinicos incompletos en la ficha clinica de la Disciplina de
O.N.A, tales como:

* tipo de arco

* evaluacion de lineas medias

* informacion sobre la colocacion de los mantenedores de espacio.
No todos los pacientes citados asistieron a su cita.
Falta de interés de algunos padres de familia para colaborar en este tipo de
investigacion.
Deficiencia en el correo publico.

Direcciones domiciliares incompletas en las fichas.
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UNIVERSIDAD DE SAN CARLOS DE GUATEMALA
FACULTAD DE ODONTLOGIA
COMISION DE TESIS

ANEXO No. 1
EVALUACION DE LAS CARACTERISTICAS DE OCLUSION EN AMBAS
DENTICIONES DE NINOS ATENDIDOS EN LA DISCIPLINA DE ONA
DURANTE 1990-1993

DATOS GENERALES:

NOMBRE

21 DY-N B [SRE—— afios
DIRECCION

TEL:

DENTICION PRIMARIA

Datos recolectados de la ficha clinica utilizada en Ia FAO de la USAC

SMH----=eeeeeeee—-mm
SMVemeeeeeeee e —-mm

Linea media inf. desviada -—----—-mm a la izquierda - a la derecha--——m
coincidente--------

Linea media sup. Desviada----------mm a la izquierda---——- a la derecha -
coincidente-------

Relacion caninos: [ I 11
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Relacién molar :  grada mesial-—---eeeeeeeeeeo gradadistal—

lesorncts-—— .-

Baume: Arcada superior I I
Baume: Arcada inferior 1 I
ceo: cariadas extraidas obturadas

Pérdida de piezas primarias:

DENTICION PERMANENTE

Datos actuales recolectados al momento del examen clinico.
SMH--—=-mmemeeeee—-mim

SMVemeeeeeeemm

Linea media inf desviada ---------mm a la Eoiendn— - alidemols..
coincidente-----—---

Linea media sup desviada ------— mm a la izquierda - a la derecha ...
coincidente -------—--

Relacién molar: I IL I

Relaciéon Canina: I II I1L

Malposicion dentaria;
Mordida cruzada unilateral-—----e-—---- bilateral ———o -

Mordida abierta

Mordida telescopica--——-——-mmerv

Mordida profunda:
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Diastema: anterior-——-—-—— o, 753 [ 1]

Mordida borde a borde

Pérdida de Ira molar

Tratamiento posterior recibido

Responsable:
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