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RESUMEN

Se realiz6 el presente informe de servicio social, para describir y dar a conocer las
actividades realizadas durante el servicio llevado a cabo en el Laboratorio de Disefio
y Comprobacién (L.D.C) Nezahualcdyotl, de la Licenciatura en Estomatologia. Este
L.D.C es uno de los cuatro laboratorios que conforman las Clinicas de atencion
Estomatologica que pertenecen a la Universidad Autbnoma Metropolitana de la
unidad Xochimilco (UAM-X) donde tuve la oportunidad de desarrollar y aplicar mis
habilidades clinicas durante el periodo comprendido entre el mes de febrero del
2024 a enero del 2025.

Durante el afo de servicio social realicé actividades que fortalecieron mis
habilidades y conocimientos en el ambito profesional, tuve la oportunidad de
contribuir en actividades administrativas, donde aprendi con mas detalle, la
importancia de una buena organizacidon y administracion en una clinica
estomatoldgica, también realicé actividades de promocién a la salud, prevencion,
diagndstico y planificacién de tratamientos restaurativos, protésicos, pulpares y
quirurgicos.

Ademas, lleve a cabo una investigacion centrada en la prevalencia de maloclusiones
de Angle, el estudio de este tema, me parecié importante, porque los estudios de
prevalencia nos permiten conocer la frecuencia con la que aparece una enfermedad,
con esto podemos tener una visidon clara y actualizada del estado de salud de la
poblacién en estudio, y también nos permite priorizar recursos, para planificar y
disefar programas que alerten a la poblacion sobre los riesgos de padecer algun
tipo de maloclusion, asi como la necesidad de llevar algun tratamiento correctivo.

Palabras clave: Maloclusiones de Angle, habitos de presion anormal, estudio de
prevalencia, ortodoncia preventiva, ortodoncia correctiva
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CAPITULO I: INTRODUCCION GENERAL

Este informe detalla las actividades realizadas durante el servicio social en el L.D.C.
Nezahualcdyotl, en el marco de la Licenciatura en Estomatologia. Dicho servicio
social se llevo a cabo en el periodo comprendido entre febrero del 2024 y enero del
2025.

El informe se realizd siguiendo los lineamientos que marca la guia para la
elaboracién del informe del 2024 de la UAM-X, su estructura consta de siete
capitulos, de los cuales, los primeros dos hablan sobre la investigacién realizado
con el tema “Prevalencia de maloclusiones en los pacientes que acuden al L.D.C.
de Nezahualcoyotl durante el trimestre 24-P AL 24-O”

Es importante analizar la prevalencia de una enfermedad para identificar y conocer
la frecuencia con la que esta se presenta, con la finalidad de obtener una vision
actualizada del estado de salud en el que se encuentra la poblacion de mi estudio.

Esta visidon, permite a los profesionales de la salud bucodental, planificar y disefar
programas que puedan prevenir el desarrollo de maloclusiones en la poblacion y
desarrollar tratamientos preventivos, interceptivos y correctivos. Del mismo modo,
los datos obtenidos en esta investigacion pueden servir para futuras
investigaciones.

En los siguientes capitulos se describen los aspectos sociales y demograficos de la
plaza donde se realiz6 el servicio social, y finalmente se describen las actividades
realizadas durante un afo de servicio social, como actividades preventivas,
tratamientos restaurativos, pulpares y quirurgicos, en pacientes que acudieron al
L.D.C Nezahualcoyotl.



CAPITULO II: INVESTIGACION

I.I INTRODUCCION

Entre las principales patologias que afectan la cavidad bucal se encuentran las
maloclusiones, que son consideradas un problema de salud publica, debido a su
alta prevalencia, ocupando el tercer lugar a nivel mundial. Estas alteraciones
impactan significativamente la calidad de vida tanto de los individuos como de la
sociedad en general. La maloclusion se define como una alteracion en la posiciéon
de los dientes dentro de las arcadas dentarias, causada por factores locales o
sistémicos, lo que compromete tanto la estética como la funcionalidad oral.*23

En pacientes pediatricos con maloclusion, es fundamental implementar tratamientos
interceptivos, aprovechando el periodo de crecimiento activo de los huesos y tejidos
blandos. Estos tratamientos buscan eliminar habitos perjudiciales y guiar
adecuadamente el desarrollo dentomaxilar mediante el uso de aparatos de
ortopedia funcional. Existe una amplia gama de dispositivos interceptivos que se
seleccionan segun el tipo de maloclusion diagnosticada, con el objetivo de corregirla
de manera temprana.*

En los pacientes que han alcanzado la maduracién ésea y cuya curva de
crecimiento esta en fase de declive, se recurre a tratamientos correctivos. Estos
incluyen el uso de ortodoncia correctiva, a través de aditamentos como brackets o
combinaciones con dispositivos adicionales para realinear y corregir la posicion
dental dentro de los maxilares.* Dichos tratamientos son disefiados y supervisados
por un especialista en ortodoncia, quien adapta el plan de tratamiento de acuerdo
con la clasificacion de la maloclusion presente. En casos de maloclusién de origen
esqueletal, es posible que el tratamiento requiera la intervencion de un cirujano
maxilofacial para realizar procedimientos quirurgicos correctivos.®



I.I MARCO TEORICO

I.II.I OCLUSION

En odontologia, el término oclusiéon hace referencia a la relacién funcional entre los
dientes superiores e inferiores cuando entran en contacto. Desde el enfoque
propuesto por Edward Angle, se entiende como la disposicion estructural que
adoptan las superficies dentales al cerrar la boca en condiciones normales. Sin
embargo, esta relacion no solo implica la alineacion de los dientes, sino también la
interaccidn con las estructuras 6seas, el ligamento periodontal y los tejidos blandos
circundantes, los cuales influyen en la estabilidad y el desarrollo arménico de los
maxilares.®

La forma, tamafo y posicion de los dientes, junto con el patron de crecimiento
craneofacial, determinan la oclusion de cada individuo. También intervienen factores
como la secuencia de erupcién y el tamafio de las arcadas dentarias.”

11111l MALOCLUSION

La maloclusién puede describirse como una alteracion en la posicion de los dientes
0 en la relacion entre los maxilares, que puede afectar la estética, la funcion
masticatoria, la fonacion y, en ocasiones, la respiracion. Estas alteraciones pueden
originarse por factores genéticos, ambientales o por habitos adquiridos durante el
desarrollo.®

En términos mas especificos, se considera maloclusién a cualquier desviacion de la
oclusion considerada ideal, que genere interferencias funcionales o desequilibrios
estéticos. Edward H. Angle propuso una clasificacion que permitié identificar
distintos tipos de maloclusiones y plantear tratamientos acordes al tipo de
desviacion. Para Angle, la maloclusion no era simplemente una anomalia dental,
sino la manifestacion de un proceso patolégico que debia abordarse desde una
perspectiva integral..®

ILILIII CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

La denticion humana se caracteriza por ser heterodonta, ya que presenta dientes
con distintas formas y funciones, y bifodonta, debido a la presencia de dos
generaciones dentales: una temporal y otra permanente. La primera esta
conformada por 20 piezas que, con el tiempo, son reemplazadas por 32 dientes
permanentes.’°

El desarrollo dentario atraviesa cuatro etapas fundamentales: pre-eruptiva,
denticion temporal, mixta y permanente. La fase de denticién temporal inicia con la
erupcion de los dientes primarios y concluye antes de la aparicion del primer molar
permanente, alrededor de los seis afios. Durante esta etapa, se establecen patrones
oclusales iniciales que influyen en el desarrollo posterior."!

En la denticion temporal se observan diversos tipos de espacios que facilitan la
correcta alineacion de los dientes permanentes.! Entre ellos se encuentran:



« Espacios interdentarios o de Baume: pueden clasificarse en arco tipo |
(con espacios) y arco tipo Il (sin espacios).

o Espacios primates: localizados entre el canino y el incisivo lateral superior,
y entre el canino y el primer molar inferior.

« Espacio libre o de Nance: surge durante el reemplazo de los molares y
caninos temporales por sus equivalentes permanentes.

La ausencia o deficiencia de estos espacios puede predisponer al desarrollo de
maloclusiones en la denticion definitiva.

Durante esta etapa también se establece la relacion anteroposterior entre los
segundos molares temporales. Existen tres tipos de planos terminales:

o Plano recto: las superficies distales de los molares estan alineadas.

o Escalén mesial: la superficie distal del molar inferior se situa por delante del
superior.

o Escaloén distal: el molar inferior se encuentra detras del superior.

Estas relaciones tienen un papel importante en la transicion hacia la denticion
permanente, ya que influyen en la forma en que erupcionan los primeros molares
permanentes y en el desarrollo de la oclusion definitiva.' (llustracion 1)

//
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llustracién 1. Planos terminales. 17

A) Recto, cuando ambos planos estan en un mismo nivel formando una linea recta.
B) Escalon Mesial, cuando el plano del molar inferior esta por delante del superior
formando un escalén hacia mesial. C) Escalon distal, cuando el plano inferior esta
por detras del superior formando un escalén distal.



I.11.IV EVOLUCION DE LOS PLANOS TERMINALES

La denticidn permanente se inicia tras la exfoliacion de los dientes temporales, con
la erupcion de los dientes definitivos, excluyendo a los terceros molares. Durante la
etapa de denticion mixta temprana (entre los 5y 8 afios), es comun que los primeros
molares permanentes emerjan distalmente a los segundos molares temporales.'?

El tipo de plano terminal que presenten estos molares temporales influye
directamente en la relacion molar permanente que se desarrollara:

« Un plano terminal distal suele evolucionar hacia una Clase Il.

o Un escalén mesial corto puede derivar en una Clase | o, en ciertos casos,
en una Clase lll.

« Un escalén mesial largo se asocia comunmente con la Clase lll.

Este proceso demuestra cémo las relaciones iniciales entre dientes temporales
condicionan las caracteristicas oclusales permanentes.'3 (llustracion 2)

No se aprovecha of
espacio lbre inferior

Se aprovechan ambaos espacios -
Clase

llustracion 2. Vias para establecer las posibles relaciones del primer molar
permanente segun el plano terminal de los molares primarios.’3



1.1V CLASIFICACION DE ANGLE
Clasificacion de Oclusién Clase I: “Neutrooclusion”

La cuspide mesiovestibular del primer molar superior encaja en el surco vestibular
del primer molar inferior. Aunque la relacibn molar es adecuada, puede haber
malposiciones dentales individuales.' (llustracién 3)

Class | (72%)
Normal Normal Onhognathic profile
S, A iy t »
20001\ TGS o SR
'S Q“W.’N ""7/‘]*\(‘- / ‘.\
| e

llustracién 3. Clase | de Angle (Neutrooclusién)#

Clase Il (Distooclusion): el surco vestibular del molar inferior se encuentra por detras de
la cuspide mesiovestibular del molar superior. Esta clase se subdivide en:

« Division 1: incisivos superiores protruidos con aumento del resalte.

« Divisidén 2: incisivos centrales retroinclinados y laterales inclinados hacia
vestibular, con incremento de la sobremordida.* (llustracion 4)

Class 1 (22%)
Retrognamic prolile

Dvstal occlusion
o om—r— Oivision 1 Division 2

llustracion 4. Clase Il (Distooclusién), subdivision 'y 114

Clase lll: el surco vestibular del molar inferior esta por delante de la cuspide
mesiovestibular del molar superior, indicando una relacion mandibular adelantada.
(llustracion 5)

Class 1l (6%)

Prognathic profie

Anterior crossbite

-

llustracion 5. Clasle Il (Mesioclusién)™
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El sistema de Angle tiene sus limitaciones, pero aun asi constituye un enorme
adelanto, debido a la facilidad de clasificar a las maloclusiones, es sencilla, rapida
de aplicar y es la mas utilizada en diferentes estudios epidemioldgicos en diferentes
paises.' (Cuadro 1)

Cuadro 1. Clasificacién de Maloclusiones Sistema Angle

El reborde triangular de la cuspide
mesiobucal del primer molar
Clase | (Neutrooclusion) permanente superior, articula en el
surco bucal del primer molar
permanente inferior

. » El surco mesial del primer molar
Clase Il (Distooclusion) permanente inferior articula por detras
de la cuspide mesiobucal del primer
molar permanente superior

Distooclusion en la que los incisivos
superiores estan tipicamente en

- Division 1 labioversion

Distooclusién en la que los incisivos
centrales superiores estan en posicion
casi normal en sentido anteroposterior
o ligeramente en linguoversion mientras
que los incisivos laterales superiores

- Divisién 2 estan inclinados labial y mesialmente

El surco mesial del primer molar
permanente inferior articula por delante
de la cuspide mesiobucal del primer
molar permanente superior

Clase Il (Mesiooclusion)

11.11.VI PREVALENCIA

Las maloclusiones tienen una alta prevalencia a nivel global, con tasas que oscilan
entre el 60% y el 90% segun el grupo poblacional y los criterios diagnoésticos
utilizados. Esta tendencia ha aumentado con el tiempo, lo cual podria relacionarse
con el cambio en los patrones dietéticos: el consumo de alimentos mas blandos ha
reducido la necesidad de estimulacién funcional del aparato masticatorio. '°

Estudios epidemioldgicos reportan una amplia variabilidad en las cifras de
prevalencia, debido a diferencias en edad, métodos de muestreo, criterios
diagnosticos y experiencia de los examinadores. A pesar de estas diferencias, se
reconoce que las maloclusiones representan uno de los problemas bucales mas
comunes, solo después de las caries y enfermedades periodontales, lo que las
convierte en un desafio relevante para la salud publica. '°
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Se han realizado diversos estudios para obtener datos sobre la prevalencia de los
tipos de maloclusiones. La mayoria de estos estudios difieren en sus criterios del
examen, las técnicas de muestreo, edad, sexo, auxiliares de diagndstico y
discrepancia del examinador, que pone en dificultad la comparacion directa entre
estas investigaciones. 15

I1.11.VII CRECIMIENTO Y DESARROLLO

El crecimiento y desarrollo craneofacial es un proceso dinamico que varia entre
individuos. Algunos presentan un desarrollo rapido, mientras que otros siguen un
ritmo promedio o tardio. Comprender estas variaciones es esencial para planificar
tratamientos ortodoncicos apropiados segun la etapa de maduracion
esquelética. 16

El crecimiento implica el aumento en tamafio y masa corporal, asociado a la
proliferacion y expansion celular, medido generalmente en unidades de longitud o
peso. El desarrollo, por otro lado, involucra cambios funcionales, morfoldgicos y de
organizacion estructural en el organismo. La maduracion se refiere a la culminacion
funcional de d6rganos y sistemas, e implica procesos como la osificacion de
estructuras cartilaginosas.®

Una de las teorias mas aceptadas es la teoria de la matriz funcional de Melvin
Moss, la cual plantea que el crecimiento de los huesos depende del crecimiento de
los tejidos blandos asociados. Moss describid al craneo como un conjunto de
componentes funcionales, donde la matriz controla el remodelado y la forma 6sea
mediante estimulos funcionales.'’

Crecimiento del maxilar: este hueso se desarrolla en distintas direcciones: caudal
(proceso alveolar), dorsal (tuberosidad maxilar) y, en menor medida, craneal (suelo
orbitario). El crecimiento en la region de la tuberosidad permite el espacio para la
erupcion de los molares. Ademas, la presion lingual contribuye al desarrollo de la
boveda palatina. Con la erupcion de los dientes permanentes anteriores, el
crecimiento alveolar se reduce progresivamente, y hacia los 17 anos ocurre la
osificacion de las suturas palatinas.'®

Crecimiento mandibular: en los primeros meses de vida, las placas 6seas
laterales se separan mediante crecimiento transversal, y después del sexto mes se
produce la osificacion de la sinfisis mandibular. El crecimiento se orienta hacia abajo
y adelante, lo cual genera espacio para el desarrollo del maxilar superior y permite
la colocacion de las piezas posteriores. Este desplazamiento es esencial para lograr
una oclusion adecuada.'®

I1.11.VII ETIOLOGIA

Las causas de las maloclusiones son multifactoriales e involucran tanto factores
generales como locales. Comprender la etiologia permite al profesional establecer
diagndsticos adecuados y elegir tratamientos que prevengan la progresion de estas
alteraciones.' (Cuadro 2)
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Cuadro 2. Clasificacion de Graber.'®

Factores Generales
Hereditarios
Congénitos
Ambientales

Predisposicién climatica y enfermedad
metabdlica

Problemas dietéticos
Habitos de presion anormal

- Succién digital

- Deglucion con proyeccion lingual
- Morder labios y ufas

- Habito de deglucion anormal

- Respiracion bucal

- Bruxismo

Postura

Trauma y accidente

Factores Locales
Anomalias de numero
Anomalias de tamano
Frenillo labial anormal

Pérdida prematura

Retencién prolongada

Erupcion tardia de los dientes
permanentes

Anquilosis
Caries dental
Restauraciones dentales defectuosas

13



IL11.VIIl HABITOS DE PRESION ANORMAL

Un habito se forma por la repeticion constante de una accion hasta que se vuelve
automatica y muchas veces inconsciente. En odontologia, los llamados habitos
orales perniciosos tienen una estrecha relacion con el desarrollo de maloclusiones,
ya que interfieren en el crecimiento y la alineacion de los maxilares.?

Succioén digital. frecuente en la infancia, suele desaparecer de forma espontanea
entre los 3 y 4 aifos. Su persistencia puede provocar distooclusion, mordida abierta
o cruzada, y un aumento del resalte incisal.?'?? (llustracion 6)

' .f’ ’

llustracién 7. Mordida abierta causada por succién digital. 34
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Empuje lingual: se presenta durante la deglucién y puede ser de dos tipos:

1. Empuje simple: asociado a mordida abierta anterior, incluso después de
abandonar el habito de succién.

2. Empuje complejo: relacionado con problemas respiratorios crénicos como
rinitis, hipertrofia amigdalar o respiracion bucal.2'-22 (llustracion 8)

llustracién 8. Mordida abierta causada por interposicion lingual. 3°

Succion o mordedura del labio. afecta principalmente el labio inferior. Este habito
puede provocar vestibularizacidon de los incisivos superiores, mordida abierta
anterior y retroinclinacion de los incisivos inferiores..2'-22 (llustracién 9)

llustracién 9. Habito de succion labial inferior. 3¢

15



Respiracion bucal: altera la postura lingual y la funcién muscular perioral. Se asocia
con paladares altos y estrechos, apifiamiento dental y crecimiento mandibular
rotacional posterior.2'?2 (llustracion 10 y 11)

llustracién 10. Paciente presenta habito de respiracion bucal. 22

llustracién 11. Mordida abierta provocada por el habito de respiracion bucal. 22

16



Deglucion atipica. es la persistencia del patron infantil de deglucion, en el cual la
lengua se interpone entre los dientes. Genera mordida abierta anterior y puede
acomparfarse de incompetencia labial y protrusion dental.??

Onicofagia. Se menciona frecuentemente como una causa de malposicidon dentaria.
En nifios nerviosos y/o tensos, con frecuencia presentan este habito y su desajuste
social y psicoldgico es de mayor importancia clinica que el mismo habito. 22
(llustracién 12y 13)

llustracién 13. Mordida cruzada provocada por habito de morderse unas.??

Bruxismo: consiste en apretar o rechinar los dientes de forma inconsciente,
especialmente durante el suefio. Esta vinculado a alteraciones como
sobremordida profunda, desgaste dental y, en algunos casos, fracturas
coronarias.?? (llustracion 14)

llustracion 14. Bruxismo.3”

17



I1.11.IX DIAGNOSTICO

Para poder determinar y diagnosticar el tipo de maloclusion que presenta un
paciente se necesita recurrir a algun elemento de diagnostico que nos pueda brindar
datos mas exactos.'® (Cuadro 3)

Cuadro 3. Elementos de diagndstico para maloclusiones.'®

Diagnéstico Diagnéstico de Diagnéstico Diagnéstico
Diferencial Modelos de Estudio Fotografico Radiografico
Analisis de tejidos Examen extraoral

Analisis de Moyers Analisis de Down

blandos frontal

Examen extraoral

Analisis de ATM ||Analisis de Nance Analisis de Steiner

perfil
\Anélisis dentario HAnéIisis de Pont HExamen intraoral HAnéIisis de Rickets \
Andlisis de Korkhaus Analisis de
Jarabak

Analisis linea
estética facial

I1.IL.X TRATAMIENTO

El objetivo principal de la ortodoncia es mejorar o corregir la oclusién para obtener
una buena funcién, estética y estabilidad dental. La ortodoncia se divide de acuerdo
a la edad y estadio de maduracion del paciente, asi como el problema a tratar.’®

No todas las maloclusiones son de tipo dentarias, en numerosas ocasiones pueden
implicar la alteracion de forma, tamafo y posicion de los maxilares. Durante la fase
de denticién temporal y denticion Mixta, se lleva a cabo el tratamiento preventivo,
que dependera de la clase de maloclusion que tenga el paciente; el tratamiento es
a través del uso de aparatos de ortopedia, para dirigir el crecimiento de los
maxilares.'®

La importancia de conocer las maloclusiones, y de realizar un buen diagndstico,
donde pudiera tratarse de un problema esqueletal o solamente dentario, es para
planificar un buen tratamiento y aplicaciéon de aparatologia que modifiquen y dirijan
de manera correcta el crecimiento.’

11.1.XI MANEJO PREVENTIVO

La ortodoncia preventiva se aplica aun cuando la maloclusiéon no se encuentre
presente. La prevencion de las maloclusiones consiste en eliminar la causa. Los
habitos de presién anormal son la causa principal de las maloclusiones, es por eso
que el profesional de odontologia debera enfocarse en aplicar aparatos de ortopedia
que corrijan ese tipo de habitos.'®

Los habitos de succion deberian erradicarse antes de los dos afios para poder
prevenir el problema de maloclusion que pudiera ser ocasionado por este, como
mordida abierta anterior.'®
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En la primera infancia la actuacion de logopeda puede ser necesaria para reeducar
los habitos oro-linguales, junto a la intervencidn del otorrinolaringdlogo sera
necesaria en casos de hipertrofia adeno-amigdalar o rinitis alérgica.'®

El odontopediatra u ortodoncista indicara si es necesario, la colocacién de
mantenedores de espacio en el caso de pérdida prematura de molares temporales,
asi como el seguimiento de traumatismos dentales.'®

I1.11.XI MANEJO INTERCEPTIVO

La ortodoncia interceptiva, también conocida como ortopedia, se lleva a cabo para
eliminar o reducir la severidad de una maloclusién ya diagnosticada y disminuye o
incluso puede evitar la necesidad del tratamiento ortodoncico. La intervencion
temprana permite dirigir el desarrollo hacia la normalidad de la oclusion y eliminar
los cambios y factores desfavorables. El 25% de las maloclusiones interceptadas a
una edad temprana, han sido tratadas con éxito, corrigiendo y eliminando factores
etiolégicos de dichas maloclusiones.’ (Cuadro 4)

Cuadro 4. Acciones en Ortodoncia Interceptiva

Extraccion de dientes retenidos o supernumerarios

Eliminacion de caries dental

Restauracion adecuada del diente

Eliminacion de habitos de presién anormal

Colocaciéon de mantenedores de espacio ante el compromiso del perimetro de la
arcada dental

Tratamiento temprano de mordidas cruzadas

Deteccion y correccion de problemas respiratorios

Eliminacion de frenillos con insercidn patologica

Tratamiento de alteraciones de tamafo y forma de los dientes

Correccion de disfunciones musculares

Deteccidn y tratamiento de enfermedades sistémicas

Deteccion de un funcionamiento anormal de las glandulas endocrinas y su
remision con el especialista
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111Xl MANEJO CORRECTIVO

La ortodoncia correctiva es necesaria cuando el problema de maloclusién ya esta
presente y existe una alteracion en el desarrollo normal de la cavidad bucal. Las
deformaciones suelen afectar principalmente el paladar y los arcos dentarios, en
este caso es necesario combinar aparatos de ortopedia fijos 0 removibles y los
aditamentos conocidos como brackets, que se fijan a la cara vestibular o lingual de
los dientes para corregir la maloclusion, a través de fuerzas de redireccion, emitidas
por de arcos de acero o niquel y moédulos de goma.?3

El tratamiento puede ser conservador (ortopédico y ortodoncico) o quirurgico, en
casos de maloclusiones esqueletales. La edad ideal para realizar el tratamiento
correctivo es de los 11 a los 13 afos, ya que en esta edad se ha producido el
recambio dentario y hay un pico de crecimiento ideal para el tratamiento. 23
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1.1 JUSTIFICACION

Se define a una maloclusién como cualquier alteracién, cambio de posicién o
movimiento no considerado dentro de los limites normales, provocando efectos
nocivos en la cavidad bucal, por lo tanto, es considerado un problema de salud
publica.?*

Las maloclusiones dentales pueden afectar negativamente la salud oral, la
apariencia y la calidad de vida de las personas.?*

Salud oral: cuando la salud bucal se ve afectada, puede generar dificultades para
masticar, mayor susceptibilidad a infecciones bucales como gingivitis y periodontitis,
caries, problemas de pronunciacion e incluso apnea del suefio.?

Estética: la maloclusion puede alterar la apariencia dental, lo que puede impactar la
autoestima y la confianza personal. 2°

Calidad de vida: las implicaciones sociales también son comunes, como evitar
sonreir para no mostrar los dientes o sentirse preocupado por la opinién de los
demas. %°

Conocer la prevalencia de las maloclusiones, asi como las causas mas frecuentes,
son importantes para identificarlas y poder establecer las medidas de deteccion y
prevencion oportunas; para la integridad, funcion y correcta oclusion del paciente.?*

En esta investigacion se recolectaron datos de pacientes que acuden al LDC
Nezahualcdyotl solicitando atencion dental y que cumplieran con los criterios de
inclusion y exclusién establecidos para este estudio, con la finalidad de identificar la
prevalencia y los factores mas frecuentes en esta poblacion.

I.IV OBJETIVOS

I1.IV.I GENERAL
Identificar la prevalencia y factores asociados a las maloclusiones de Angle en

pacientes que acuden a la clinica estomatolégica de Nezahualcoyotl durante el
trimestre 24-P al 24-O.

Il.IV.Il ESPECIFICOS

1. Determinar la prevalencia de las maloclusiones de Angle, en pacientes que
acuden a la clinica estomatolégica de Nezahualcoyotl durante el trimestre 24-
P al 24-O”.

2. ldentificar los factores mas frecuentes en las maloclusiones por sexo de los
pacientes.

3. Identificar los factores mas frecuentes por edad de los pacientes

4. Relacionar el tipo de perfil y forma del craneo con la presencia de
maloclusiones.
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I.LV METODOLOGIA

I.V.I DISENO
Tipo de estudio

La presente investigacion es un estudio observacional y transversal, el cual se
encuentra dividido en 3 fases principales:

Fase tedrica, en una primera fase se realiz6 la busqueda de informacién, en bases
de datos y journals, como DOAJ, Cochrane Library, Scielo, Elservier y PubMed,
informacion en revistas electronicas como Journal of Dental Research, International
Journal of Oral Science, con la finalidad de obtener la informacion para conformar
el marco tedrico.

En la segunda fase de investigacién, se recopilaron datos, de los expedientes del
L.D.C Nezahualcoyotl, tomando en cuenta los criterios de inclusion y exclusion y
para el diagnéstico de maloclusiones, clase |, Il y Il se utilizé la clasificacién de
Angle.

En una tercera fase se realiz6 la captura de los datos en una base en Excel y un
analisis estadistico en el programa estadistico SPSS v24 para la descripcidon de los
datos utilizando graficos y tablas descriptivas.

Criterios de inclusion:

1. Expedientes de pacientes que acudieron durante el periodo de los trimestres
24P y 240 al L.D.C Nezahualcéyotl solicitando atencién dental

2. Expediente de paciente que cuenten con los cuatro molares permanentes
totalmente erupcionados. (0D.16,26,36 y 46)

3. Expedientes de pacientes que estén dentro del rango de edad de 7 a los 60
anos.

Criterios de exclusion:

1. Pacientes sin expediente clinico completo
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I.VLII MATERIAL Y METODOS

Cuadro 5. Material utilizado para realizar esta investigacion

Material bibliografico Detalles

Periodo de revision bibliografica 2015 - 2025

Equipo utilizado

- Computadora portatil

- Software Microsoft Office Word 2010

- Software Excel 2010

NN BN S

- Software SPSS v21

Materiales de recoleccion de datos

<«

- Formato de recoleccion de datos

- Expedientes clinicos v




I.VI RESULTADOS

DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Grafico 1. Distribucion de expedientes
revisados n=(263)

B Expedientes excluidos

m Expedientes incluidos

El grafico 1 muestra la distribucién de los expedientes clinicos revisados durante el
estudio. Del total de 263 expedientes, el 87.5% (230) fueron excluidos por no cumplir
con los criterios de inclusion, mientras que el 12.5% (33) fueron incluidos para el
analisis.
Grafico 2. Distrubuicion de la muestra por
sexo n=(33)

B Masculino

B Femenino

El grafico 2 muestra la distribucion por sexo de los pacientes incluidos en el estudio.
Del total de 33 pacientes, el 58.0% (19) correspondi6 al sexo masculino y el 42.0%
(14) al sexo femenino.
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Clase | Clase ll Clase lll
Rango de edad

(%) (n) (%) (n) (%) (n)
8-12 afos (15.15) 5 (3.03) 1 (0.00) 0
13-20 anos (9.09) 3 (0.00) 0 (6.06) 2
21-30 afios (15.15) 5 (6.06) 2 (6.06) 2
31-40 anos (3.03) 1 (9.09) 3 (6.06) 2
41-50 afios (6.06) 2 (6.06) 2 (3.03) 1
51-60 anos (3.03) 1 (3.03) 1 (0.00) 0

La tabla 1 muestra la distribucién de la muestra respecto a la Clasificacion de Angle
en el perfil derecho en relacién con el rango de edad; en la Clase | se observa mayor
presencia en los rangos de edad de 8-12 afos y de 21-30 afios con un 15.5% en
ambos rangos de edad, en la Clase |l se observa una mayor presencia en el rango
de edad de 31-40 afios con un 9.09% y en la Clase lll una frecuencia similar en los
rangos de edad de 13-20 afios, 21-30 afios y 31-40 afos con un 6.06% en los tres
rangos.

Clase | Clase ll Clase lll
Rango de edad

(%) (n) (%) (n) (%) (n)
8-12 afos (18.18) 6 (0.00) 0 (0.00) 0
13-20 afios (6.06) 2 (0.00) 0 (9.09) 3
21-30 afios (15.15) 5 (6.06) 2 (6.06) 2
31-40 anos (3.03) 1 (9.09) 3 (6.06) 2
41-50 afos (9.09) 3 (3.03) 1 (3.03) 1
51-60 anos (3.03) 1 (3.03) 1 (0.00) 0

La tabla 2 muestra la distribucion de la Clase de Angle del lado izquierdo en
relacion con el rango de edad; en la clase | se observa mayor prevalencia en los
rangos de edad de 8-12 afos y de 21-30 afios con un 18.18 % y 15.5%
respectivamente, en la clase Il se observa una mayor prevalencia en el rango de
edad de 31-40 anos con un 9.09% y en la clase 3 se observa una frecuencia
similar en el rango de edad de 13-20 afios con un 9.09%.



Clase | Clase ll Clase lll Total

Sexo %) ()| )M &) M| (%) [0
Femenino | (68.42) |13 | (21.05) | 4 | (1053) | 2 | (100) | 19
Masculino (28.57) 4 (35.71) 5 (35.71) 5 (100) | 14

En la tabla 3 se muestra la distribucion de la Clasificacion de Angle del perfil derecho
en relacién con el sexo. Con respecto a la Clase | el sexo femenino la presento en
un 76.47% (n=13) con respecto al masculino 23.53% (n=4). En Clase |l hubo mayor
presencia en el sexo masculino con 55.55% (n=5) en comparacion con el femenino
44.45% (n=4) y en la Clase Il también el sexo masculino fue el de mayor presencia
71.42% (n=5).

Clase | Clase ll Clase lll Total

(%) (n) (%) (n) (%) n| (%) |(n)
Femenino (68.42) 13 (15.79) 3 (15.79) 3 (100) 19
Masculino (35.71) 5 (28.57) 4 (35.71) 5 (100) | 14

Sexo

En la tabla 4 se muestra la distribucion de la Clase de Angle del perfil izquierdo en
relacion con el sexo. En la Clase |, el sexo femenino presenté una mayor prevalencia
con un 68.42% (n=13), seguido por la Clase Il y Clase lll, ambas con un 15.79%
(n=3). En el sexo masculino, la Clase | y la Clase Ill mostraron la misma prevalencia
con un 35.71% (n=5) cada una, mientras que la Clase Il se presenté en un 28.57%
(n=4).

26



Tipo de habito Clase | Clase ll Clase lll Total
(%) M| (%) [(n)] (%) [(n)] (%) [(n)
No presenta (52.94) |9 |(35.29) |6 |(11.76) |2 |(100) |17
Bruxismo (62.50) |5 |(12.50) |1 [(25.00) |2 |(100) |8
Respiracién bucal (20.00) |1 |(40.00) |2 |(40.00) |2 |(100) |5
Succién labial (66.67) |2 {(0.00) 0 |(33.33) |1 |[(100) |3

En la tabla 5 se muestra la distribucion de la Clasificacion de Angle del perfil derecho
en relacion con el tipo de habito que presenta el paciente, del total de los pacientes
incluidos en este estudio el 51.51% (n=17) no presenta ninguna, 24.24% (n=8)
presenta bruxismo, 15.15% presenta respiracion bucal y 9.09% succion labial. Con
respecto al habito de bruxismo, la distribucion por Clase I, Il y lll se presenta en un
62.50% (n=5), 12.50% (n=1) y 25.0% (n=2) respectivamente. La respiracién bucal
se presenta en un 40.0% (n=2) en Clase Il y lll respectivamente y en un 20.0% (n=1)
en Clase |. Y la succion labial se presentd en 66.67% (n=2) en Clase | y 33.33%
(n=3) en Clase Ill.

Tipo de habito Clase | Clase ll Clase lll Total
(%) |(n) (%) | (n) (%) |(n) (%) |(n)
No presenta 10 |(58.82) |5 |[(29.41) |2 |(11.76) |17 |(100)
Bruxismo 6 |[(75.00) |0 {(0.00) 2 [(25.00) |8 |(100)
Respiracién bucal |1 (20.00) |2 [(40.00) |2 |(40.00) (5 |(100)
Succion labial 1 (33.33) |0 [(0.00) 2 |(66.67) |3 [(100)

En la tabla 6 se muestra la distribucion de la Clasificacion de Angle del perfil
izquierdo en relacion con el tipo de habito que presenta el paciente. Del total de los
pacientes incluidos en este estudio, el 51.51% (n=17) no presenta ningun habito, el
24.24% (n=8) presenta bruxismo, el 15.15% (n=5) respiracién bucal y el 9.09% (n=3)
succion labial. Con respecto al habito de bruxismo, la Clase | se presentd en un
75.0% (n=6), la Clase Il en un 12.5% (n=1) y la Clase lll en un 12.5% (n=1).
En cuanto a la respiracion bucal, se observé una mayor prevalencia en la Clase Il y
I, con un 40.0% (n=2) en cada una, y un 20.0% (n=1) en Clase I.
La succion labial se presentd en un 66.67% (n=2) en Clase lll y en un 33.33% (n=1)
en Clase I.
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Forma del Clase | Clasel ll Clase lll Total
craneo (%) [(n)| (%) (n) (%) (n) (%) (n)
Mesocéfalo |(59.09) |13 |(40.91) |9 (0.00) 0 (100) |22
Dolicocéfalo | (0.00) 0 |(0.00) 0 (100.00) |3 (100) |3
Braquicéfalo | (50.00) |4 |(0.00) 0 (50.00) 4 (100) |8

En la tabla 7 se muestra la distribucion de la Clasificacion de Angle del perfil derecho
en relacion con la forma del craneo. Del total de pacientes mesocéfalos, el 59.09%
(n=13) presento6 Clase |, el 40.91% (n=9) Clase Il, y ningun caso se presento en
Clase lll. En los pacientes dolicocéfalos, el 100.0% (n=3) se encontré en Clase lll.
En cuanto a los braquicéfalos, el 50.0% (n=4) se distribuyd en Clase | y el 50.0%
(n=4) en Clase lll, sin casos en Clase Il.

Forma del Clase | Clase Il Clase lll Total
craneo | (%) (n) | (%) (n) | (%) (n) [(%) (n)
Mesocéfalo |(63.64) |14 |(31.82) |7 |(4.55) 1 (100) 22

Dolicocéfalo | (0.00) |0 [(0.00) |0 [(100.00) [3  [(100) 3
Braquicéfalo | (50.00) |4 [(0.00) |0 [(50.00) |4 |(100) 8

En la tabla 8 se muestra la distribucion de la Clasificacion de Angle del perfil
izquierdo en relacién con la forma del craneo. De los pacientes mesocéfalos, el
63.64% (n=14) present6 Clase |, el 31.82% (n=7) Clase Il, y el 4.55% (n=1) Clase
lll. En los dolicocéfalos, el 100.0% (n=3) se encontré en Clase Ill. En los
braquicéfalos, el 50.0% (n=4) correspondi6 a Clase | y el otro 50.0% (n=4) a Clase
[, sin casos en Clase Il.



Tipo de Clase | Clase Il Clase lll Total
perfil_ | (%) [(n) (%)  |(n) (%) (n) (%) (n)
1 0

Recto (94.12) |16 (5.88) (0.00) (100) 17
Céncavo  |(0.00) |0 (0.00) |0 (100.00) |7 (100) 7
Convexo |(11.11) |1 (88.89) |8 (0.00) 0 (100) 9

En la tabla 9 se muestra la distribucion de la Clasificacion de Angle del perfil derecho
en relacion con el tipo de perfil facial. En los pacientes con perfil recto, el 94.12%
(n=16) se presento en Clase | y el 5.88% (n=1) en Clase Il, sin casos en Clase lllI.
En los de perfil cdncavo, el 100.0% (n=7) se encontré en Clase Ill. En el perfil
convexo, el 11.11% (n=1) se presento en Clase | y el 88.89% (n=8) en Clase I, sin
presencia en Clase lll.

Tipo de Clase | CLASE Il Clase lll Total
perfil | (%) (n) (%) (n) (%) (n) (%) (n)
Recto (94.12) |16 (0.00) |0 (5.88) 1 (100) 17

Coéncavo  [(0.00) |0 (0.00) |0 (100.00) |7 (100) 7

Convexo |[(22.22) |2 (77.78) |7 (0.00) 0 (100) 9

En la tabla 10 se muestra la distribucion de la Clasificacion de Angle del perfil
izquierdo en relacioén con el tipo de perfil facial. En los pacientes con perfil recto, el
94.12% (n=16) presento Clase | y el 5.88% (n=1) Clase lll, sin casos en Clase II.
En los de perfil concavo, el 100.0% (n=7) se encontré en Clase lll. En el perfil
convexo, el 22.22% (n=2) se present6 en Clase | y el 77.78% (n=7) en Clase I, sin
presencia en Clase lll.



I.VII DISCUSION

De acuerdo con los resultados obtenidos sobre la distribucion de las Clases |, Il y 11l
de Angle en funcion del sexo, edad, habitos orales, forma del craneo y tipo de perfil,
se observo una mayor prevalencia en el sexo femenino (57.7%). La literatura
respalda esta observacion, ya que el dimorfismo sexual puede influir en la
morfologia craneofacial y la relaciéon oclusal, como lo plantean Thilander y
colaboradores, quienes encontraron una tendencia de maloclusiones severas mas
frecuentes en varones, pero con mayor prevalencia general de Clase | en mujeres.®

Respecto a la distribucion por edad, la Clase | fue mas comun en los grupos de 8-
12y 21-30 afos. Esto coincide con los hallazgos de Grippaudo et al. (2016), quienes
reportaron que la Clase | es la mas prevalente en poblaciones infantiles y jovenes.?®
En contraste, la Clase |l se presentd con mayor frecuencia en el grupo de 31-40
afos, lo cual podria estar relacionado con factores como el crecimiento esquelético
y los habitos adquiridos, como lo reportaron Alhammadi et al. (2019) en su revisidn
global sobre maloclusiones.?’ La Clase |ll mostré una distribucién mas homogénea
entre los 13 y 40 afos, lo cual se alinea con el estudio de Guyer et al. (1986),
quienes destacaron que esta clase puede manifestarse en diversas etapas del
desarrollo.?®

En cuanto al sexo, se identific6 una mayor prevalencia de Clase | en mujeres
(68.42%), mientras que en hombres la distribucion fue mas equitativa entre las
Clases Il y lll. Esto esta en linea con los resultados de Thilander et al. (2001),
quienes observaron que los varones tienden a presentar patrones mas severos de
maloclusion, especialmente en Clase lll, debido a diferencias en el crecimiento
mandibular.??

Elimpacto de los habitos orales también se evidencio en la distribucion de las clases
de Angle. El bruxismo y la succion labial se asociaron mayormente a la Clase |, lo
cual puede estar relacionado con la tension muscular o habitos repetitivos sin
alteraciones esqueléticas severas, como lo plantea Pazos et al. (UNLP).3” Por otro
lado, la respiracion bucal se vinculé con las Clases Il y lll, lo cual es consistente con
el estudio de Souki et al. (2019), quienes demostraron que este habito puede alterar
el desarrollo craneofacial y favorecer maloclusiones, especialmente la Clase 11.%°
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En cuanto a la forma del craneo, la Clase | se presento principalmente en individuos
mesoceéfalos (59-64%), mientras que la Clase Ill se asocio con el tipo dolicocéfalo.
Este hallazgo es congruente con el estudio de Lombardo et al. (2017), quienes
demostraron mediante analisis tridimensional que la forma craneal influye en la
disposicion maxilomandibular y, por ende, en la relacién oclusal.?’

Finalmente, el analisis del tipo de perfil mostr6 que la Clase | predomind en
individuos con perfil recto (94.12%), la Clase Il en perfiles convexos (88.89%) y la
Clase Il en perfiles concavos (100%). Esta asociacion ha sido reportada
previamente por Kuzmanovic et al. (2018), quienes concluyeron que la relacion
entre la posicion maxilomandibular y el perfil facial es clave para la clasificacion de
las maloclusiones.3?
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ILVIIl CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion permiten obtener diversas conclusiones
relevantes sobre la distribucion de la Clase de Angle en funcién del sexo, la edad,
los habitos orales, la forma del craneo y el tipo de perfil facial.

En primer lugar, se observd que la Clase | es la mas prevalente en la muestra
analizada, con una mayor presencia en el sexo femenino y en los grupos de edad
de 8-12 y 21-30 anos. Esto indica que dicha maloclusién puede estar influenciada
por factores genéticos y ambientales.

Por otro lado, la Clase Il mostré una mayor prevalencia en el grupo de 31-40 afios
y en hombres, lo que sugiere que esta maloclusion puede estar relacionada con
patrones de crecimiento mandibular y habitos adquiridos. Mientras tanto, la Clase
[l presentd una distribucion mas homogénea en los distintos grupos de edad y en
el sexo masculino, lo que refuerza que su aparicion esta fuertemente influenciada
por la morfologia craneofacial.

En cuanto a los habitos orales, se identificé que el bruxismo y la succion labial estan
mayormente asociados con la Clase |, mientras que la respiracién bucal se relaciona
con las Clases Il y lll. Estos hallazgos refuerzan la importancia de la deteccion
temprana y la intervencion sobre habitos orales que prevengan alteraciones en la
oclusion.

Asimismo, la relacion entre la forma del craneo y la Clase de Angle confirma que los
individuos mesocéfalos presentan una mayor prevalencia de la Clase |, mientras
que la Clase lll se asocia predominantemente con dolicocéfalos. Esta evidencia
respalda la influencia del desarrollo craneofacial en la oclusién dental.

Finalmente, se observé que la Clase | predomina en individuos con un perfil recto,
la Clase Il en perfiles convexos y la Clase Il en perfiles concavos. Estos resultados
subrayan la importancia de considerar el analisis del perfil facial en el diagnostico y
tratamiento y prevencién de maloclusiones.

En conclusion, esta investigacion aporta informacién valiosa sobre los factores
asociados a las maloclusiones, lo que puede contribuir a una mejor planificacion de
los tratamientos y a estrategias preventivas para minimizar su impacto en la
poblacion.
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CAPITULO Ill: DESCRIPCION DE LA PLAZA
lll. ZONA DE INFLUENCIA

. Nezahualcoyotl es una de las zonas mas

densamente pobladas del Estado de México y se

4 caracteriza por su urbanizacion acelerada. Su

¢: desarrollo comenzo6 con la desecacion del Lago

ii. de Texcoco, convirtiecndose en un area
‘ predominantemente habitacional e industrial. En
‘ ; términos de infraestructura, cuenta con una
FUENTES & 4 0 ¢ e/ ampl!a red de servicios publlcos, escuelas y
Yargy, > 9 N hospitales, lo que lo posiciona como un centro

d clave dentro de la metropoli del Valle de México.!

(o)

//bstrabién 1. Ubicacio’h de la
plaza

Wy,
s

El municipio de Nezahualcdyotl, fundado el 3 de abril de 1963, debe su nombre al
célebre Tlatoani de Texcoco, "Nezahualcoyotl". Este vocablo de origen nahuatl se
compone de las palabras “Ne” (pronombre en primera persona), “Zahualli”
(ayuno) y “Coyotl” (coyote), lo que se interpreta como "Coyote en Ayuno". Este
nombre evoca la figura histérica de Nezahualcoyotl, conocido por su liderazgo,
sabiduria y aportaciones culturales.*

lIL.Il UBICACION

El municipio se encuentra en una zona urbana estratégica al oriente de la Ciudad
de México, a una distancia aproximada de nueve kildbmetros de la capital. Limita al
este con el municipio de Chimalhuacan, al norte con Ecatepec de Morelos y la Zona
Federal del ex Lago de Texcoco. Al noroeste colinda con la alcaldia Gustavo A.
Madero, y al sur, con el municipio de La Paz y las alcaldias de Iztapalapa e Iztacalco.
(llustracion 1)

Desde 1976, esta clinica ha ofrecido atencion estomatoldgica a la comunidad,
centrandose en la prevencion, diagnéstico y tratamiento de enfermedades
bucodentales. Su modelo de atencidon se caracteriza por brindar servicios
accesibles, los cuales son realizados por estudiantes en formacion bajo la rigurosa
supervision de especialistas en cada area. Con 46 afos de trayectoria, la clinica se
ha consolidado como un referente en el cuidado de la salud oral de la poblacion
local.
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lI.IIl ASPECTOS DEMOGRAFICOS

La mayor concentracion poblacional en Nezahualcdyotl se encuentra entre los 15y
34 afios, con mas de 330,000 personas, lo que representa aproximadamente el 30%
de la poblacion total.?

Los grupos de edad mas numerosos son:
20-24 aios: 86,844 habitantes.
25-29 afnos: 84,213 habitantes.
15-19 anos: 83,541 habitantes.

Los nifios (0-14 afos) representan una proporcion significativa, pero en disminucion,
con alrededor de 240,000 personas. 2

La poblacién adulta mayor (60 afios y mas) muestra un crecimiento moderado, con
aproximadamente 220,000 personas distribuidas en grupos quinquenales
decrecientes conforme aumenta la edad. 2

lILIV SERVICIOS

El municipio de Nezahualcéyotl dispone de una red cultural bien desarrollada, que
incluye 11 bibliotecas publicas y varias casas de cultura municipales ubicadas
estratégicamente en su territorio. Destacan instalaciones emblematicas como el
Instituto Municipal de las Bellas Artes, el auditorio municipal y el Centro Cultural
Jaime Torres Bodet. Este ultimo alberga un foro cultural, una biblioteca, y la libreria
“‘Elena Poniatowska”, operada por el Fondo de Cultura Econémica. Asimismo,
cuenta con la sala de exposicion plastica Olga y Rufino Tamayo y el Centro de
Investigacion y Documentacion de Nezahualcoyotl (CIDNE), donde es posible
explorar la historia del municipio a través de archivos y recursos especializados. 2

.V VIVIENDA
El territorio del municipio abarca una superficie de 63.44 kildbmetros cuadrados,
dividido en 5,165 manzanas y aproximadamente 220,000 predios distribuidos en
101 colonias. ?

En términos de caracteristicas de las viviendas, los datos del Censo de Poblacion y
Vivienda 2020 (INEGI) reflejan que: 2

e La mayoria de las viviendas particulares habitadas cuentan con 3 (23.5%) o
4 cuartos (21.2%).

e En cuanto al numero de dormitorios, el 35.5% dispone de 1 dormitorio,
mientras que el 34.8% cuenta con 2 dormitorios, lo que sugiere un predominio
de viviendas compactas pero funcionales para las necesidades familiares del
municipio.
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ll.VI SERVICIOS EDUCATIVOS

Nezahualcoyotl dispone de diversas instituciones educativas, tanto del sector
privado como del publico que abarcan el ambito preescolar, primaria, secundaria,
preparatoria, licenciatura y posgrado. Se ubican 5 universidades que ofrecen varias
licenciaturas.

ll.VII SERVICIOS DE SALUD

Nezahualcodyotl cuenta con diversas instituciones del sector salud, dentro de las mas
solicitadas se encuentra el IMSS, seguido de los Centros de Salud y Consultorios
de Farmacia.

lI.VIIl MORBILIDAD Y MORTALIDAD

Las principales causas de mortalidad en el estado de México, se encuentran las
enfermedades isquémicas del corazon, en segundo lugar, diabetes mellitus y en
tercer lugar se encuentran los tumores malignos. La esperanza de vida en el estado
de México es del 73% para los hombres y del 77.9% para las mujeres.

En los rangos de edad de 15 a 24 afios la principal causa de mortalidad es por
accidentes de trafico de vehiculos motorizados. Tanto en hombres como en mujeres.
En los rangos de edad de los 25 a 34 afos, la principal causa de mortalidad en
hombres se denota, agresiones y en mujeres, tumores malignos del cuello del utero
y leucemias.?3
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1.IX ORGANIZACION Y RECURSOS
Laboratorio de disefio y comprobacion Nezahualcoyotl

El L.D.C. Nezahualcoyotl se ubica en la Av. Cuatro s/n, entre Lago Ginebra y
Hombres llustres, Col. Pirules, Cd. Nezahualcéyotl, Estado de México.

lILX INFRAESTRUCTURA
Cuadro 1 Infraestructura del L.D.C Nezahualcéyot!

Anexos

Aparatos de rayos X

Archiveros

Area administrativa

Area de Esterilizacion

Area de maquinas

Area de procesados de modelos
Area de residuos peligrosos
Area de vestidores y lockers
Area secretarial

Cajas de revelado

Caseta de vigilancia

Cubiculo de cirugia

Cubiculo de ortopantomografias
Cubiculos de Rayos x

Direccion

Estacionamiento

Roseta

Sala de espera y recepcion
Sanitarios

Sillones dentales

O BN A A NN, W, NN aaa NN

—
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l1Il.XI PROGRAMAS DE SERVICIOS

Cuadro 2 Programas de atencién en el L.D.C Nezahualcoyot/?

Programa de Atencién Dias de Atencion Horario

Atencion Integral al Nifio [Martes y jueves 8:30 am - 14:00 pm

Atencion Integral al Adulto|Lunes, miércoles y viernes||8:30 am - 14:00 pm

Atencion a Urgencias Lunes a viernes 8:30 am - 14:00 pm

l.X1 OBJETIVOS DEL PROYECTO DEL L.D.C

Los laboratorios de Diseio y Comprobaciéon o Clinicas Estomatoldgicas, son
espacios universitarios donde los alumnos integran, aplican y comprueban los
conocimientos tedricos adquiridos, en la clinica.?

X1l OBJETIVO GENERAL DEL L.D.C
Participar en la formacién de profesionales capaces de identificar y resolver las
necesidades de salud bucal de la poblacion. 2

I.XIv OBJETIVOS ESPECIFICOS DEL L.D.C.?2
e Fomentar la atencion holistica en el manejo del paciente
Impulsar el trabajo en equipo en la atencion del paciente
Promover la responsabilidad que se tiene con el paciente y la sociedad
Fomentar los valores éticos de la profesién
Promover la actualizacién continua de conocimientos
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I1.XV RESPONSABLES DEL PROYECTO

Directora de LDC
C.D.E Ana Karen Acosta Solis

Jefe de servicio
C.D.E Daniela Cortes Hernandez

Técnico académico Administrador del LDC
C.D.M.C Teresa Villanueva Gutiérrez Elsa Amaro Salazar
Técnico de la clinica dental Secrelaria del LDC
Maria Guadalupe Garcia Torres Yadira Delgado Hernandez
Asistente dental Auxiliar de intendencia
C.D. Enna Villanueva Gaona Fernando Montes de Oca
Edgar Ruiz Pérez Ezequiel Hernandez Rojas
Docentes de apoyo asignados Vigilante
al LDC Teresa de Jesus Sanchez Ruiz

C.D.E. Gisela Beatriz Alberto
C.D.M Cesar Rodriguez Cruz

llustracion 2. Responsables del proyecto (fuente directa)
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CAPITULO IV: INFORME NUMERICO NARRATIVO

Durante el periodo comprendido entre febrero del 2024 a enero del 2025, realice mi
servicio social en el L.D.C Nezahualcdoyotl, en un horario de 8:30 am a 2:00 pm. En
este periodo de tiempo realice varias actividades clinicas y de investigacion.

Las actividades clinicas se agrupan en diferentes areas de atencion estomatolégica
que describo a continuacion:

Diagnostico: Elaboracion y actualizacion de historia clinica, indices,
diagnostico, plan de tratamiento y analisis de modelos.

Prevencion: Control de biopelicula, profilaxis, eliminacién de sarro,
aplicacién de fluor y colocacion de selladores.

Procedimientos intermedios: aislamiento absoluto con dique de hule,
preparaciones para coronas, retiro de puntos para sutura, toma de
impresiones y colocacién de endopostes.

Curativas: Pulpotomia, tratamiento de conductos, exodoncia, limpieza del
alveolo y obturaciones con resina.

Rehabilitacion oral: colocacion de incrustaciones, coronas metalicas,
coronas metal-porcelana, coronas estéticas, protesis removibles parciales y
totales, protesis flexibles, provisionales y placas de retencion (Hawley)
Radiologia: toma e interpretacion de radiografias para pacientes internos y
externos.
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Las actividades realizadas durante el afo de servicio social se observan en las
siguientes tablas:

Actividades No %
Diagnéstico
Historia clinica 3 8.82

Preventivas

Profilaxis 1 2.94
Cepillado 1 2.94
Subtotal 2 5.88
Curativas

Exodoncia 2 5.88
Intermedias

Asistencias 15 44.12
Anestesias 5 14.71
Dique de hule 3 8.82
Subtotal 23 67.65

Administrativas

Registro y manejo de expedientes 1 2.94
Control y manejo de materiales dentales 2 5.88
Subtotal 3 8.82
Emergencias 1 2.95
Total 34 100.00

Fuente: Directa

Tabla 1. En este mes inicié el servicio social, donde las actividades de mayor
frecuencia fueron las intermedias con el 67.6% (23). Las asistencias se realizaron
15 veces (44.1%), seguidas del dique de hule en 3 ocasiones (8.8%). En
diagnostico, se registraron 3 historias clinicas (8.8%).

44



Actividades No %
Diagnéstico

Historia clinica 10 14.81
Actualizacion de plan de tratamiento 1 1.85
Subtotal 2 16.66
Preventivas

Profilaxis 2 3.70
Cepillado 1 1.85
Subtotal 3 5.56
Curativas

Exodoncia 1 1.85
Obturaciones 4 7.41
Instrumentacion de conductos 3 5.56
Subtotal 8 14.81
Intermedias

Asistencias 12 22.22
Anestesias 10 18.52
Dique de hule 3 5.56
Subtotal 25 46.30
Rehabilitaciéon

Preparaciones 1 1.85
Administrativas

Registro y manejo de expedientes 4 7.41
Control y manejo de materiales dentales 3 5.56
Subtotal 7 12.96
Emergencias 1 1.85
Total 54 100.00

Fuente: Directa

Tabla 2. Dentro de las actividades realizadas en el mes de febrero, el 19.0% (10)
fueron anestesias, 7.0% (4) actividades administrativas con revisién de expedientes
y 6.0% (3) instrumentacién de conductos. Las actividades realizadas con mayor
frecuencia, fueron las intermedias en un 59.0%.
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Actividades No %
Preventivas

Profilaxis 2 5.71
Cepillado 1 2.86
Subtotal 3 8.57
Curativas

Exodoncia 3 8.57
Obturaciones 2 5.71
Subtotal 5 14.29
Intermedias

Asistencias 8 22.86
Anestesias 10 28.57
Dique de hule 5 14.29
Subtotal 23 65.72

Administrativas

Registro y manejo de expedientes 1 2.86
Control y manejo de materiales dentales & 8.57
Subtotal 4 11.43
Total 35 100.00

Fuente: Directa

Tabla 3. Las actividades que realicé con mayor frecuencia fueron las intermedias,
con el 65.7% (23). Las anestesias se realizaron 10 veces (28.6%), las asistencias 8
veces (22.9%) y el uso de dique de hule en 5 ocasiones (14.3%).
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Actividades No %
Diagnéstico
Actualizacion de plan de tratamiento 1 3.70

Preventivas

Profilaxis 1 3.70
Control de biofilm 1 3.70
Cepillado 1 3.70
Subtotal 3 1.1
Curativas

Obturaciones 1 3.70
Instrumentacion de conductos 1 3.70
Subtotal 2 7.41
Intermedias

Asistencias 12 44 .44
Anestesias 3 11.11
Dique de hule 3 11.11
Subtotal 18 66.66
Administrativas

Registro y manejo de expedientes 1 3.73
Control y manejo de materiales dentales 2 7.41
Subtotal 3 11.14
Total 27 100.00

Fuente: Directa

Tabla 4. Las actividades que realicé con mayor frecuencia fueron las intermedias,
con el 60.0% (24). Dentro de esta categoria, la asistencia fue la actividad mas
comun con el 35.0% (14), seguida del uso de dique de hule con el 12.5% (5). En
cuanto a las actividades preventivas, se realizaron una profilaxis y un cepillado, cada
uno representando el 2.5% (1). Finalmente, se atendieron 3 emergencias,
equivalentes al 7.5%.
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Actividades No %
Curativas

Exodoncia 2 8.70
Obturaciones 3 13.04
Instrumentacion de conductos 3 13.04
Subtotal 8 34.78
Intermedias

Anestesias 7 30.43
Dique de hule 6 26.09
Subtotal 13 56.52
Administrativa

Control y manejo de materiales dentales 1 4.35
Emergencias 1 4.35
Total 23 100.00

Fuente: Directa

Tabla 5. Durante este mes, las actividades intermedias representaron el 57.0% (13)
del total. Dentro de esta categoria, el uso de dique de hule fue la actividad mas
comun con el 27.0% (6), seguido de la instrumentacion de conductos con el 13.0%
(3) y la exodoncia con el 9.0% (2).
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Actividades No %
Diagnéstico
Historia clinica 3 8.11

Preventivas

Profilaxis 1 2.70
Cepillado 1 2.70
Subtotal 2 5.41
Curativas

Exodoncia 2 5.41
Obturaciones 3 8.11
Instrumentacion de conductos 1 2.70
Subtotal 6 16.22
Intermedias

Asistencias 8 21.62
Anestesias 9 24.32
Dique de hule 6 16.22
Subtotal 23 62.16
Rehabilitacién

Preparaciones 1 2.71
Administrativa

Control y manejo de materiales dentales 1 2.70
Emergencias 1 2.70
Total 37 100.00

Fuente: Directa

Tabla 6. Las actividades que realicé con mayor frecuencia fueron las intermedias,
con el 62.0% (23). La actividad mas frecuente fue la anestesia, realizada 9 veces
(24.0%). Otras actividades destacadas incluyen la historia clinica con 3 registros
(8.0%) y la exodoncia con 2 registros (5.0%).
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Actividades No %
Preventivas

Profilaxis 1 4.35
Cepillado 1 4.35
Subtotal 2 8.70
Curativas

Exodoncia 1 4.35
Instrumentacion de conductos 2 8.70
Subtotal 3 13.05
Intermedias

Asistencias 7 30.43
Anestesias 7 30.43
Dique de hule 3 13.04
Subtotal 17 73.91
Emergencias 1 4.35
Total 23 100.00

Fuente: Directa

Tabla 7. Las actividades que realicé con mayor frecuencia fueron las intermedias,
con el 44.0% (13). Dentro de esta categoria, la actividad mas comun fue la
asistencia, realizada 7 veces (30.0%), seguida del uso de dique de hule en 3
ocasiones (14.0%). Otras actividades destacadas incluyen la profilaxis con 1 registro
(5.0%) y la exodoncia con 1 registro (4.0%).
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Actividades No %
Curativas

Exodoncia 1 7.14
Obturaciones 1 7.14
Subtotal 2 14.28
Intermedias

Asistencias 6 42.86
Anestesias 3 21.43
Dique de hule 3 21.43
Subtotal de 12 85.72
Total 14 100.00

Fuente: Directa

Tabla 8. Las actividades que realicé con mayor frecuencia fueron las intermedias,
con el 65.0% (15). Dentro de esta categoria, la actividad mas comun fue la
asistencia, realizada 6 veces (43.0%), seguida del uso de dique de hule en 3
ocasiones (22.0%). En cuanto a las actividades curativas, realicé una exodoncia,
representando un 7.0%
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Actividades No %

Preventivas

Profilaxis 1 4.00

Cepillado 1 4.00

Subtotal 2 8.00

Curativas

Obturaciones 1 4.00

Subtotal 1 4.00

Intermedias

Asistencias 12 48.00
Anestesias 7 28.00
Dique de hule 3 12.00
Subtotal 22 88.00
Total 25 100.00

Fuente: Directa

Tabla 9. Las actividades que realicé con mayor frecuencia fueron las intermedias,
con el 60.0% (23). Dentro de esta categoria, la actividad mas comun fue la
asistencia, realizada 12 veces (48.0%), seguida del uso de dique de hule en 3
ocasiones (12.0%). En cuanto a las actividades preventivas, realicé una profilaxis,
representando un 4.0% (1). Finalmente, en las actividades curativas, realicé una
obturacion, también con un 4.0% (1).
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Actividades
Preventivas
Profilaxis
Cepillado
Subtotal
Curativas
Exodoncia
Instrumentacion de conductos
Subtotal
Intermedias
Asistencias
Anestesias
Dique de hule
Subtotal
Emergencias
Total

Fuente: Directa

No

16
1
22

%

4.55
4.55
9.10

9.10
4.55
13.65

36.36
22.70
13.64
72.73
4.55
100.00

Tabla 10. Las actividades que realicé con mayor frecuencia fueron las intermedias,
con el 50.0% (18). Dentro de esta categoria, la actividad mas comun fue la
asistencia, realizada 8 veces (36.0%), seguida del uso de dique de hule en 3
ocasiones (14.0%). En cuanto a las actividades curativas, realicé 2 exodoncias,
representando un 9.0% (2). Respecto a las actividades preventivas, llevé a cabo
una profilaxis (5.0%). Finalmente, atendi una emergencia, lo que equivale a un 4.0%

(1).
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Actividades No %
Diagnéstico
Historia clinica 1 5.88

Preventivas

Profilaxis 1 5.88
Cepillado 1 5.88
Subtotal 2 11.76
Curativas

Obturaciones 1 5.88
Subtotal 1 5.88
Intermedias

Asistencias 7 41.18
Anestesias 2 11.76
Dique de hule 3 17.65
Subtotal de intermedias 12 70.59
Emergencias 1 5.89
Total 17 100.00

Fuente: Directa

Tabla 11. Las actividades que realicé con mayor frecuencia fueron las intermedias,
con el 59.0% (17). Dentro de esta categoria, la actividad mas comun fue la
asistencia, realizada 7 veces (41.0%), seguida del uso de dique de hule en 3
ocasiones (18.0%). En cuanto a las actividades de diagnéstico, realicé una historia
clinica, representando un 6.0% (1). En el area de prevencion, llevé a cabo una
profilaxis (6.0%), mientras que, en las actividades curativas, realicé una obturacion
(6.0%). Finalmente, atendi una emergencia, lo que equivale a un 5.0% (1).
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Actividades

Diagnéstico

Historia Clinica

Preventivas

Profilaxis

Cepillado

Subtotal

Curativas

Exodoncia

Obturaciones

Instrumentacion de conductos
Subtotal

Intermedias

Asistencias

Anestesias

Dique de hule

Subtotal

Administrativas

Registro y manejo de expedientes
Control y manejo de materiales dentales
Subtotal

Emergencias

Total

Fuente: Directa

No

11

20

16
12
30

102
68
48

218

11
18

303

%

2.64

3.63
2.97
6.60

0.66
5.28
3.96
9.90

33.66
22.44
15.84
72.27

2.38
3.69
6.07
2.40
100.00

Tabla 12. En esta tabla se observan las actividades que realicé durante un ano de
servicio social. La mayoria fueron intermedias, representando el 72.27% (218). Las
actividades curativas, se llevaron a cabo 30 procedimientos (10.0%), destacando
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las obturaciones con 16 registros (5.0%) y la instrumentacién de conductos con 12
casos (4.0%).

En el area preventiva, se realizaron 20 actividades (7.0%), siendo la profilaxis la
mas comun con 11 registros (4.0%), seguida del cepillado con 9 casos (3.0%).

En el ambito administrativo, se completaron 18 actividades (6.0%), con el control y
manejo de materiales dentales como la tarea mas frecuente (11 registros, 4.0%).

Finalmente, en el area de diagndstico se realizaron 8 historias clinicas (3.0%),
mientras que en emergencias se atendieron 7 casos, representando un 2.40% del
total.
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CAPITULO V: ANALISIS DE LA INFORMACION

Las actividades realizadas durante el servicio social tuvieron lugar durante el
periodo de tiempo comprendido entre los meses de febrero del 2024 a enero del
2025. Los tratamientos realizados se planificaron de acuerdo a los protocolos de
atencion y supervision de los docentes.

Tuve la oportunidad de atender varios pacientes durante el afio de servicio social,
lo que me dio un gran aprendizaje para reforzar mis conocimientos, y desarrollar
habilidades propias de la carrera, planificar tratamientos, toma de decisiones y
ejecucion de los tratamientos de rehabilitacion.

Mi objetivo durante este afio de pasantia en el Laboratorio de Disefo vy
Comprobacion Nezahualcoyotl, fue seguir brindando atencion clinica, tanto
preventiva, operatoria e integral a la poblacion de la zona. Durante este tiempo logré
reforzar muchos de los temas tanto tedricos como practicos y observé una mejoria
en mis habilidades y destrezas al manipular el instrumental, utilizando diferentes
materiales dentales, realizar técnicas de impresion, técnicas anestésicas y con esto
logré reducir mis tiempos de trabajo, también logré mejorar mi actitud social al
interactuar con mis pacientes, aprendi cosas nuevas como la toma de distintas
radiografias.

Las actividades preventivas como la aplicacion de fluor y el control de placa
dentobacteriana acompafiada de una correcta técnica de cepillado son de gran
importancia en esta institucion, ya que se atienden pacientes de alto riesgo a caries,
por lo que enfatizamos en los tratamientos preventivos periédicamente.
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CAPITULO VI: CONCLUSIONES

Durante el afio de servicio social realizado en el L.D.C Nezahualcéyotl, fue una gran
oportunidad de aprendizaje y de crecimiento profesional, gracias a los diferentes
tratamientos que realice y a los distintos grados de complejidad que presentaba
cada caso. Por mi parte seguia investigando y aprendiendo, sobre el uso de distintos
materiales de restauracion, las distintas técnicas de instrumentacion en tratamientos
de conductos y la importancia de realizar una historia clinica adecuada, para la
planificacion de los tratamientos de cada paciente.

También la adquisicion de nuevos conocimientos dependié mucho de la direccion
que me indicaban los profesores, ya que, gracias a ellos, supe que investigar y que
conocimientos eran buenos para mi desarrollo profesional, senti la seguridad de
llevarlos a cabo, porque siempre tuve la supervisiéon en cada tratamiento que era
nuevo para mi.

Aprendi de cada tratamiento realizado, tomando siempre en cuenta que la
estomatologia es una profesidén que tiene que tomarse con seriedad y que siempre
hay que estar atentos al tratamiento que se esté realizando, y la informacién
recopilada en la historia clinica es fundamental para relacionar el estado general de
salud del paciente con el tratamiento que se llevara a cabo.

Es fundamental comunicar eficazmente la informacién al paciente para mantenerlo
informado sobre su salud bucodental. EI conocimiento es la mejor herramienta
contra la ignorancia, la falta de informacion influye en el nivel de cuidado en la salud,
asi como en la calidad de vida del paciente.

Con respecto al tema de investigacién que desarrolle durante mi servicio social
concluyo que las maloclusiones representan un problema de salud bucodental
comun en la poblacién atendida en la clinica, con una alta prevalencia de casos que
requieren diagndstico y tratamiento oportuno. A través del analisis realizado, se
logré identificar los tipos de maloclusion mas frecuentes, siendo predominantes las
de Clase | con apinamiento dental, seguidas por las de Clase Il, asi como los
factores asociados a su aparicion, lo cual refuerza la necesidad de intervenciones
preventivas desde edades tempranas.

Estos hallazgos no solo contribuyen al conocimiento sobre el estado de salud bucal
de la comunidad, sino que también reafirman la importancia de implementar
estrategias de promocién y prevencién en el primer nivel de atencion.
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CAPITULO VII: FOTOGRAFIAS

llustracion 2. Lugar donde se realizo el servicio social
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