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RESUMEN

Introducción: La discrepancia oseodental (DOD) es una maloclu-
sión muy frecuente que determina fuertemente las condiciones del 
tratamiento ortodóncico; sin embargo, la distribución de las alteracio-
nes presentes en los distintos grados de la DOD no es del todo clara. 
Objetivo: Conocer la asociación de alteraciones oseodentales en 
los distintos grados de la DOD. Material y métodos: A través de un 
estudio transversal, comparativo, se determinaron las diversas altera-
ciones presentes en personas con los distintos grados de la DOD con 
análisis ortodóncicos convencionales. Resultados: La DOD mode-
rada y severa fueron los tipos más frecuentes. La distribución de las 
alteraciones fue generalmente parecida entre los grupos de la DOD; 
no obstante, la forma oval y triangular aumentó de manera progresiva 
con el grado de la DOD. Por el contrario, la clase I esqueletal dismi-
nuye conforme la DOD aumenta. Conclusiones: Es posible que el 
tipo de la DOD no sea un indicador para la aparición de alteraciones 
oseodentales específicas; sin embargo, la severidad del apiñamiento 
podría predisponer maxilares superiores triangulares.

Palabras clave: Discrepancia oseodental, ortodoncia, maloclusión.

INTRODUCCIÓN

Entre las maloclusiones encontramos la discrepan-
cia oseodental (DOD) como una de las manifestacio-

nes más notables por la repercusión que tiene en el 
aspecto social, estético y función bucal del paciente, 
ya que repercute de manera directa con la oclusión, en 
la predisposición a las caries y en la afectación de los 
tejidos periodontales, por la dificultad para realizar há-
bitos higiénicos adecuados.1 De acuerdo con la Orga-
nización Mundial de la Salud, las maloclusiones cons-
tituyen el tercer lugar entre las enfermedades bucales, 
después de caries y enfermedades periodontales.2,3

La DOD es una de las alteraciones odontológicas 
asociada a una gran parte de la población mundial 
desde hace varios cientos de años, porque el cono-
cimiento de los «dientes apiñados» se encuentra des-
de la época de Hipócrates, Aristóteles y Celso.1 La 
DOD se define como la diferencia existente entre la 
medición del reborde alveolar de la arcada y la suma-
toria del ancho mesiodistal de los órganos dentales, 
pudiendo clasificarse en leve, moderada y severa. Su 
etiología es considerada multifactorial; sin embargo, 
la distribución se ha visto asociada al tipo de pobla-
ción.4,5 La DOD varía en los individuos y pueden exis-
tir varios factores asociados en una misma persona, 
se puede presentar mayor complicación cuando se 
involucran problemas esqueléticos o musculares.6

Los métodos de diagnóstico nos ayudan a identi-
ficar y valorar la DOD, tales como el examen clínico, 
fotografías y modelos de estudio. Aunque hay estu-
dios generales que han determinado las característi-
cas generales de los diversos grados de apiñamiento 
dental,7,8 no existe dicha información de forma recien-
te para pacientes que radican en la Zona Norte de la 
República Mexicana. El objetivo de este estudio fue 
evaluar los niveles de asociación de los diversos gra-
dos de la DOD con las diferentes alteraciones oseo-
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dentoesqueléticas presentes en personas que radican 
en Ciudad Juárez, Chihuahua.

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal, comparativo y re-
trospectivo en pacientes que acudieron a consulta en el 
año 2012 a la Clínica de Ortodoncia de la Universidad 
Autónoma de Ciudad Juárez, revisado y aprobado por 
el Comité de Investigación de la Maestría en Ciencias 
Odontológicas de la misma universidad. A través de un 
muestreo no probabilístico consecutivo se revisaron y 
evaluaron historias clínicas, modelos de estudio, radio-
grafías y fotografías de los pacientes. Los grupos de 
estudio fueron determinados de acuerdo con el nivel 
y análisis de la DOD: 1. Apiñamiento leve (< 2.9 mm), 
2. Apiñamiento moderado (3-5.9 mm) y 3. Apiñamiento 
severo (> 6 mm). De manera complementaria se reali-
zaron subagrupaciones adicionales, en donde el sub-
grupo con DOD incluyó los grupos 2 (DOD moderado) 
y 3 (DOD severo); y el subgrupo sin DOD incluyó el 
grupo 1 (DOD leve). Las evaluaciones determinaron 
características sociodemográficas, clínicas, evaluación 
extra- e intraorales, cefalométricas a través del análisis 
de Steiner, Jaraback y análisis de modelos de estudio.

Análisis estadístico

Todos los datos fueron expresados en frecuencia, 
porcentaje, promedio y desviación estándar. Las dife-
rencias entre grupos se determinaron con la prueba χ2 
y las asociaciones de riesgo bajo la prueba de razón de 
momios (RM). Todas las pruebas estadísticas se reali-
zaron con el software IBM-SPSS v23 y las diferencias 
significativas se consideraron con un valor de p ≤ 0.05.

RESULTADOS

En la Tabla 1 se muestran los resultados deriva-
dos de la DOD y el sexo en los diferentes grupos. De 

forma general, la edad se presenta estadísticamen-
te igual en todos los grupos de la DOD (p > 0.05). 
Por otro lado, la variable sexo demostró tener mayor 
distribución entre mujeres (67.9-68.6%) en todos los 
grupos de la DOD en comparación con los hombres 
(31.4-32.1%); sin embargo, ninguna diferencia esta-
dística fue identificada. Lo anterior indica que la edad 
y la cantidad de hombres y mujeres se distribuyeron 
uniformemente en todos los grupos de apiñamiento.

En la Tabla 2 se pueden observar los resultados 
de las distintas alteraciones dentofaciales en los gru-
pos de la DOD. En la clase I molar se identificaron 
las frecuencias más elevadas (40.0-47.1%), seguidas 
por la clase II (32.9-41.1%) y clase III (15.7-16.4%). 
La frecuencia más baja fue representada por la clase 
indeterminada (2.9-3.6%), la cual se expresó de modo 
similar en todos los grupos de la DOD (p > 0.05). El 
colapso maxilar fue muy poco frecuente en los diferen-
tes tipos de la DOD (12.7-16.8%), observándose de 
igual manera en los grupos de la DOD (p > 0.05). Por 
otro lado, la clase III esqueletal fue la menos frecuente 
(5.9-10.7%), seguida de la clase I (43.1-49.4%) y II 
(43.1-49.4%) entre los grupos de la DOD, encontran-
do una diferencia significativa (p = 0.03). Los tres bio-
tipos se comportaron de manera similar en los grupos 
de la DOD (p > 0.05), siendo el biotipo normofacial el 
de las mayores frecuencias en los grupos de la DOD 
(leve = 47.3%, moderado = 35.0% y severo = 40.2%) 
contrastado con el braquifacial (leve = 23.2%, mode-
rado =  32.9% y severo = 21.7%) y dolicofacial (leve = 
29.5%, moderado = 32.1% y severo = 38.1%).

Los hábitos se expresaron de manera estadísti-
camente similar en los grupos de la DOD (p > 0.05), 
identificando el hábito más frecuente como la lengua 
(10.7-13.7%), seguido del labio (6.9-10.7%), uñas 
(7.2-8.4%), respirador bucal (2.9-8.4%) y, el menos 
frecuente, el dedo (1.9-7.9%). La sobremordida ver-
tical y horizontal se manifestaron de manera muy si-
milar en los grupos de la DOD (p > 0.05); siendo para 
ambos tipos de sobremordida, la más frecuente, la 

Tabla 1: Distribución de acuerdo a la edad y sexo en los grupos de la discrepancia oseodental. N = 337.
Distribution according to age and sex in the dentoalveolar discrepancy groups. N = 337

Leve, N = 95 Moderado, N = 140 Severo, N = 102

Variable n (%) n (%) n (%) p

Edad (años) 17.4 ± 6.7 17.2 ± 6.7 17.6 ± 6.7
Sexo

Masculino 30 (31.6) 45 (32.1) 32 (31.4) 0.991
Femenino 65 (68.4) 95 (67.9) 70 (68.6)

La frecuencia y los porcentajes están basados de acuerdo a cada grupo de la discrepancia oseodental (columnas).

http://www.medigraphic.org.mx
www.medigraphic.org.mx


Revista Mexicana de Ortodoncia 2020; 8 (2): 81-89 83

www.medigraphic.org.mx
normal (53.0-71.6%), seguida de la aumentada (23.2-
37.2%) y la frecuencia más baja fue la negativa (5.2-
9.8%). Por otro lado, el maxilar superior mostró una 
distribución más acentuada en la forma oval (67.6-
83.1%), triangular (7.4-23.5%) y cuadrada (7.9-9.5%) 
para todos los grupos. Además, hallamos una dife-
rencia estadísticamente significativa en la forma de la 
arcada del maxilar superior (p = 0.03), encontrando 

que la frecuencia de la arcada oval disminuye gra-
dualmente con la severidad de la DOD (leve = 83.1%, 
moderado = 77.1% y severo = 67.6%), mientras que 
la forma triangular muestra una tendencia opuesta a 
la forma anterior, en la cual la frecuencia aumenta 
con la severidad de la DOD (leve = 7.4%, moderado 
= 15.0% y severo = 23.5%). Por otra parte, la forma 
de la arcada del maxilar inferior se mostró muy similar 

Tabla 2: Distribución de las alteraciones oseodentales en los grupos de la discrepancia oseodental. N = 337.
Distribution of the bone and dental alterations in the dentoalveolar discrepancy groups. N = 337.

Leve, N = 95 Moderado, N = 140 Severo, N = 102

Alteración n (%) n (%) n (%) p

Clase molar
I 38 (40.0) 66 (47.1) 47 (46.1)
II 39 (41.1) 46 (32.9) 36 (35.3)
III 15 (15.7) 23 (16.4) 16 (15.7) 0.76
Indeterminada 3 (3.2) 5 (3.6) 3 (2.9)

Colapso maxilar
Sí 16 (16.8) 23 (16.4) 13 (12.7)
No 79 (83.2) 117 (83.6) 89 (87.3) 0.66

Clase esqueletal
I 47 (49.4) 67 (47.9) 44 (43.1)
II 42 (44.2) 58 (41.4) 52 (51.0)
III 6 (6.4) 15 (10.7) 6 (5.9) 0.03*

Biotipo
Braquifacial 22 (23.2) 46 (32.9) 22 (21.7)
Normofacial 45 (47.3) 49 (35.0 41 (40.2) 0.10
Dolicofacial 28 (29.5) 45 (32.1) 39 (38.1)

Hábitos
Dedo 7 (7.4) 11 (7.9) 2 (1.9)
Lengua 13 (13.7) 15 (10.7) 12 (11.8)
Labio 7 (7.4) 15 (10.7) 7 (6.9)
Respirador bucal 8 (8.4) 8 (5.7) 3 (2.9) 0.42
Uñas 8 (8.4) 10 (7.2) 8 (7.9)
Sin hábito 52 (54.7) 81 (57.8) 70 (68.6)

Sobremordida horizontal
Negativa 5 (5.2) 13 (9.3) 10 (9.8)
Normal 68 (71.6) 83 (59.3) 54 (53.0) 0.10
Aumentada 22 (23.2) 44 (31.4) 38 (37.2)

Sobremordida vertical
Negativa 7 (7.4) 12 (8.6) 7 (6.9)
Normal 59 (62.1) 90 (64.3) 64 (62.7) 0.96
Aumentada 29 (30.5) 38 (27.1) 31 (30.4)

Maxilar superior
Oval 79 (83.1) 108 (77.1) 69 (67.6)
Triangular 7 (7.4) 21 (15.0) 24 (23.5) 0.03*
Cuadrada 9 (9.5) 11 (7.9) 9 (8.9)

Maxilar inferior
Oval 78 (82.1) 120 (85.8) 84 (82.3)
Triangular 7 (7.4) 10 (7.1) 8 (7.9) 0.90
Cuadrada 10 (10.5) 10 (7.1) 10 (9.8)

Un asterisco indica diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05).
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a la arcada superior, pero sin diferencia significativa 
entre los grupos de la DOD (p > 0.05). Estos resulta-
dos indican que la distribución de alteraciones dento-
faciales, que se distribuyen de manera diferente en 
los grupos de estudio, se relacionan con la forma del 
maxilar superior.

En la Tabla 3 se muestran las asociaciones de 
riesgo entre la presencia de la DOD y las alteracio-
nes oseodentales. Se puede observar que la pre-
sencia de alteraciones como la clase molar II y III 
(61.1%) y el colapso maxilar (16.8%) tuvieron mayo-
res frecuencias en el grupo sin DOD que en el grupo 
con DOD (53.3 y 14.9%, respectivamente). En otro 
aspecto, la forma triangular y cuadrada en el maxilar 
y las clases II y III esqueletales fueron más frecuen-
tes en el grupo con la DOD; sin embargo, la única 
asociación de riesgo estadísticamente significativa 
fue encontrada en presencia de formas triangulares 
y cuadradas del maxilar cuando se relaciona con la 
presencia de la DOD (RM = 1.813; IC 95% = 0.978-
3.330; p = 0.05). Lo anterior sugiere que las formas 
triangulares y cuadradas podrían actuar como un 
elemento de riesgo para la aparición de niveles más 
severos de DOD.

DISCUSIÓN

El presente estudio demostró la asociación signi-
ficativa entre los diferentes grados de DOD con la 
clase I esqueletal y las formas triangulares y ovales, 
ambas en la arcada superior. No obstante, las formas 
triangulares y cuadradas del maxilar mostraron te-
ner asociaciones de riesgo para desarrollar estadios 
más severos de la DOD. Este es el primer reporte 
en México dentro de la literatura científica que iden-
tifica una relación significativamente estrecha entre 
los diferentes grados de la DOD y las particulares 
condiciones craneofaciales de personas residentes 
de Ciudad Juárez, Chihuahua, México. Los resulta-
dos deben ser difundidos, ya que pueden servir para 

diagnósticos más oportunos, planes de tratamiento 
más eficientes y, en ciertos puntos, en el desarrollo 
de pronósticos más predecibles durante y posterior a 
la atención ortodóncica.

Es probable que la forma triangular de la arcada 
superior esté estrechamente relacionada con hábitos 
bucales que pueden presentarse en etapas de creci-
miento de los pacientes.

Un estudio latinoamericano realizado a 138 ado-
lescentes cubanos reportó una frecuencia de la DOD 
ligeramente mayor para el grupo de mujeres (50.8%) 
que en hombres (49.2%), indicando que el apiñamien-
to mandibular fue más frecuente que en el maxilar 
(44.2 y 23%, respectivamente); a su vez que la DOD 
leve fue la más predominante (64.2%).9 Además, una 
encuesta realizada a 1,197 personas entre los cinco 
y 15 años de edad, mostraron que el sexo femeni-
no (52.6%) fue el grupo más afectado por algún tipo 
de apiñamiento que en el sexo masculino (47.4%).5 
Adicionalmente, otros estudios epidemiológicos rea-
lizados también en adolescentes han encontrado 
prevalencias relativamente elevadas de la DOD (20-
69.3%), determinando que la DOD severa, la cual se 
encontró predominantemente, requería tratamiento 
más especializado.6-8 

Por otro lado, un estudio realizado en 1,082 pacien-
tes de una población en Pakistán encontraron que la 
clase II molar división I fue la maloclusión más pre-
valente, mientras que la DOD leve tanto en maxilar 
como mandibular fueron los más frecuentes (24.6 y 
28.8%, respectivamente). De igual manera se deter-
minaron asociaciones estadísticamente significativas 
entre el nivel de la DOD y la categoría de la clase 
molar (clasificación de Angle), particularmente en las 
subdivisiones de la clase II, sugiriendo que los niveles 
más altos de la DOD (moderada y severa) se obser-
varon con mayor frecuencia en pacientes con clase I 
molar, mientras que los niveles más bajos de la DOD 
(normal y leve) fueron más frecuentes en la clase II 
molar en sus subdivisiones.10

Tabla 3: Asociaciones de riesgo de pacientes con y sin la discrepancia oseodental con diversas alteraciones oseodentales. N = 337.
Risk associations of patients with and without dentoalveolar discrepancy with various bone and dental alterations. N = 337.

Con DOD, N = 242 Sin DOD, N = 95 RM (IC 95%)

Variables n (%) n (%) n (%)

Clase II y III molar 129 (53.3) 58 (61.1) 0.728 (0.449-1.181)
Colapso maxilar 36 (14.9) 16 (16.8) 0.863 (0.453-1.642)
Forma triangular y cuadrada (maxilar) 65 (26.9) 16 (16.8) 1.813 (0.978-3.330)*
Clase II y III esqueletal 131 (54.1) 48 (50.5) 1.156 (0.719-1.858)

DOD = discrepancia oseodental. * Indica significancia estadística (p ≤ 0.05).
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Asimismo, existen estudios que han evaluado la 
distribución de las distintas formas de arcada, por 
ejemplo, en un estudio realizado en personas co-
reanas predominó la forma cuadrada (46.7%), sobre 
las formas ovoides y triangulares que eran menos 
frecuentes (53%). En cambio en una población cau-
cásica las formas ovoides y triangulares fueron más 
predominantes (80%) comparadas con las cuadra-
das (18.1%).11 En otro estudio en población chile-
na, se encontraron distribuciones similares en las 
tres formas de arcada (ovoide 39%, cuadrada 35% 
y triangular 26%).12 En contraste, un estudio reali-
zado en personas sudamericanas reportó que en el 
maxilar superior y mandíbula, la forma oval fue la 
más predominante (86 y 75%, respectivamente), y 
que la menos frecuente fue la forma cuadrada (14% 
para el maxilar y 25% para la mandíbula), y que la 
forma triangular no se presentó en ninguna de las 
arcadas.13 Además, en un estudio en personas chile-
nas se encontró que la forma más común fue la oval 
(55%), seguida de la cuadrada (27.5%) y triangular 
(17.5%), concluyendo que existe baja coincidencia 
en las formas de la arcada superior e inferior dentro 
de una misma persona.14 Nuestro estudio encontró 
que el tipo de la DOD más frecuente fue la modera-
da (41.5%), seguida de la severa (30.2%) y la leve 
(28.1%). La distribución de los tipos de la DOD fue 
estadísticamente similar en relación con las diver-
sas alteraciones dentoesqueletales, como lo son el 
tipo de clase molar, la presencia de colapso maxilar, 
biotipo facial, hábitos, tipo de sobremordida, entre 
otras (p > 0.05). Sin embargo, las únicas alteracio-
nes dentoesqueletales que mostraron asociaciones 
estadísticamente significativas con la severidad de 
la DOD fueron la clase esqueletal y la forma de ar-
cada del maxilar superior (p < 0.05). La presencia de 
formas triangulares y cuadradas se identificó como 
un elemento de riesgo para la aparición de niveles 
más altos de la DOD (RM = 1.813; IC 95% = 0.978-
3.330; p = 0.05). 

Lo anterior podría indicar que el incremento en la 
severidad de la DOD podría influir en la disminución 
gradual en la frecuencia de la clase I esqueletal y la 
forma oval del maxilar, aumentando, de este modo, 
la presencia de la clase II esqueletal y la forma 
triangular del maxilar. Pero las formas triangulares 
y cuadradas podrían representar un riesgo para el 
desarrollo de estadios más severos de la DOD. En 
este sentido, es posible que la clase I esqueletal y 
la forma oval del maxilar, en presencia de estadios 
más severos de la DOD, pueda establecer un riesgo 
aumentado para el desarrollo de la clase II esquele-
tal y morfologías maxilares triangulares que facilitan 

el colapso maxilar.15 Al mismo tiempo, las formas 
triangulares y cuadradas presentes en la arcada del 
maxilar podrían aumentar el riesgo de desarrollar 
casos más complejos de la DOD. Nuestro estudio 
sugiere que alteraciones oseodentoesqueletales 
particulares podrían estar relacionadas con la pre-
sencia y severidad de la DOD, es posible que otros 
factores como la herencia, raza, hábitos, cultura, 
lugar de procedencia y otros aspectos sociodemo-
gráficos pudieran estar relacionados con cada tipo 
de la DOD presente en personas que habitan en 
Ciudad Juárez.

Hoy en día, las diversas alteraciones dentoes-
queletales identificadas en los pacientes que se 
someten a tratamientos de ortodoncia convencio-
nal son consideradas todo un reto clínico antes, 
durante y después del tratamiento ortodóncico. En 
el presente estudio se incluyó metodológicamente 
un número de pacientes adecuado en cada grupo 
de estudio, analizados por pruebas cefalométricas y 
análisis ortodóncicos complementarios. Sugerimos 
que otros estudios incluyan variables cuantitativas 
continuas derivadas de las mismas pruebas usadas 
en ortodoncia y seguramente una modificación en 
el tipo de análisis estadístico para la determinación 
de factores de riesgo involucrados en el desarrollo 
de la DOD.

CONCLUSIONES

Este estudio encontró asociaciones significativas 
entre la severidad de la DOD y la clase I esqueletal, 
así como en las formas triangulares y ovales del maxi-
lar superior; también, dichas formas mostraron aso-
ciaciones significativas para el desarrollo de niveles 
más severos de la DOD, lo cual sugiere que formas 
particulares de la arcada superior podrían influir direc-
tamente en el desarrollo de estadios más severos de 
la DOD. 

Es de suma importancia la difusión de estos re-
sultados a los clínicos del área de la ortodoncia, así 
como de otros sectores de la salud, para el mejora-
miento de las medidas preventivas y de tratamiento 
ante las alteraciones oseodentoesqueletales como lo 
es la DOD, principalmente en personas provenientes 
de Ciudad Juárez, Chihuahua.
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ABSTRACT

Introduction: Dentoalveolar discrepancy (DD) is a very common 
malocclusion that strongly determines the conditions of orthodontic 
treatment; even so, the distribution of the alterations present in 
the different degrees of DD is not entirely clear. Objective: To 
determine the association of bone and dental alterations in the 
different degrees of DD. Material and methods: A comparative 
cross-sectional study was carried out to determine the different 
alterations present in people with different degrees of DD with 
conventional orthodontic analysis. Results: Moderate and severe 
DD were the most frequent types. The distribution of the alterations 
was generally similar between the DD groups; though, ovoid-shaped 
and triangular-shaped gradually increased with the degree of DD. In 
contrast, class I skeletal decreased as DD increased. Conclusions: 
Possibly the type of DD is not an indicator for the occurrence of 
specific bone and dental alterations of DD; nevertheless, the 
severity of crowding could predispose triangular-shaped maxillary 
archs.

Keywords: Dentoalveolar discrepancy, orthodontics, malocclusion.

INTRODUCTION

Among the malocc lus ions,  dentoa lveo lar 
discrepancy (DD) is one of the most notable 
manifestations, due to the repercussions it has on 
the social, aesthetic and oral function of the patient, 
as it has a direct impact on the occlusion, on the 
predisposition to cavities and on the affectation of the 
periodontal tissues, due to the difficulty in performing 
adequate hygienic oral habits.1 According to the World 
Health Organisation, malocclusions are the third most 
common oral disease, after caries and periodontal 
diseases.2,3

DOD is one of the dental disorders associated with a 
large part of the world’s population for several hundred 
years, as knowledge of «crowded teeth» dates back to 
the time of Hippocrates, Aristotle and Celsus.1 DD is 
defined as the difference between the measurement 
of the alveolar ridge of the arch and the summation 
of the mesio-distal width of the dental organs, and 
can be classified as mild, moderate and severe. Its 
aetiology is considered multifactorial, however, the 
distribution has been found to be associated with the 
type of population.4,5 DD varies in individuals and there 
may be several associated factors in the same person, 
with greater complication occurring when skeletal or 
muscular problems are involved.6

The diagnostic methods that help us to identify 
and assess DD are clinical examination, photographs 
and study models. Although there are general studies 
that have determined the general characteristics of 
the various degrees of dental crowding,7,8 there is no 
such information recently available for patients living 
in the northern part of Mexico. The aim of this study 
was to evaluate the levels of association of the various 
degrees of DOD with the diverse osteo-dento-skeletal 
alterations present in people living in Ciudad Juárez, 
Chihuahua.

MATERIAL AND METHODS

A cross-sectional, comparative and retrospective 
study was carried out on patients who attended the 
Orthodontic Clinic of the Autonomous University of 
Ciudad Juárez for consultation in 2012, reviewed and 
approved by the Research Committee of the Master’s 
Degree in Odontological Sciences of the same 
university. Clinical histories, study models, radiographs 
and photographs of the patients were reviewed and 
evaluated through consecutive non-probabilistic 
sampling. The study groups were determined according 
to the level and analysis of DD: 1. Mild crowding (< 
2.9 mm), 2. Moderate crowding (3-5.9 mm), and 3. 
Severe crowding (> 6 mm). Additional subgroupings 
were performed, where the subgroup with DD included 
groups 2 (moderate DD) and 3 (severe DD); and the 
subgroup without DD included group 1 (mild DD). 
Assessments determined demographics, clinical, extra 
and intraoral assessment, cephalometric characteristics 
through Steiner Analysis, Jaraback Analysis and study 
model analysis.

Statistical analysis

All data were expressed as frequency, percentage, 
mean and standard deviation. Differences between 
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groups were determined with the χ2 test and risk 
associations under the odds ratio (OR) test. All 
statistical tests were performed with IBM-SPSS v23 
software and significant differences were considered 
when the p-value 0.05.

RESULTS

Table 1 shows the results derived from DD and sex 
in the different dentoalveolar discrepancy groups. In 
general, age was statistically equal in all DD groups (p 
> 0.05). On the other hand, the sex variable showed 
a higher distribution among females (67.9-68.6%) 
in all DD groups compared to males (31.4-32.1%); 
nonetheless, no statistical difference was identified. 
This indicates that the age and number of males and 
females were evenly distributed in all crowding groups.

Table 2  shows the results of the di fferent 
dentofacial alterations in the DD groups. The highest 
frequencies were identified in class I molar (40.0-
47.1%), followed by class II (32.9-41.1%) and class III 
(15.7-16.4%). The lowest frequency was represented 
by class indeterminate (2.9-3.6%) which was similarly 
expressed in all DD groups (p > 0.05). The collapsed 
maxillary arch was very infrequent in the different 
types of DD (12.7-16.8%), being observed equally in 
the DD groups (p > 0.05). On the other hand, class III 
skeletal was the least frequent (5.9-10.7%), followed 
by class I (43.1-49.4%) and II (43.1-49.4%) among the 
DD groups, finding a significant difference (p = 0.03). 
The three biotypes behaved similarly in the DD groups 
(p > 0.05), with the normofacial biotype having the 
highest frequencies in the DD groups (mild = 47.3%, 
moderate = 35.0% and severe = 40.2%) contrasted 
with the brachyfacial (mild = 23.2%, moderate = 32.9% 
and severe = 21.7%) and dolichofacial (mild = 29.5%, 
moderate = 32.1% and severe = 38.1%).

Oral habits were expressed in a statistically similar 
way in the DD groups (p > 0.05), identifying the most 
frequent habit as tongue (10.7-13.7%), followed by 
lip (6.9-10.7%), nail (7.2-8.4%), mouth breathing 
(2.9-8.4%) and the least frequent finger (1.9-7.9%). 
Overbite and overjet manifested very similarly in the 
DD groups (p > 0.05); for both types (overbite and 
overjet), the most frequent was normal (53.0-71.6%), 
followed by augmented (23.2-37.2%) and the lowest 
frequency was negative (5.2-9.8%). On the other 
hand, the maxillary arch showed a more accentuated 
distribution in ovoid-shaped-shaped (67.6-83.1%), 
triangular-shaped (7.4-23.5%) and square-shaped 
(7.9-9.5%) for all groups. In addition, we found a 
statistically significant difference in maxillary arch form 
(p = 0.03) finding that the frequency of ovoid-shaped 

arch gradually decreases with DD severity (mild = 
83.1%, moderate = 77.1% and severe = 67.6%), while 
the triangular-shaped shows an opposite trend to the 
previous shape in which the frequency increases with 
DD severity (mild = 7.4%, moderate = 15.0% and 
severe = 23.5%). On the other side, the shape of the 
mandibular arch was shown to be very similar to the 
upper arch but with no significant difference between 
the DD groups (p > 0.05). These results indicate that 
the distribution of dentofacial alterations, which are 
distributed differently in the study groups, are related 
to the shape of the maxillary arch.

Table 3 shows the risk associations between the 
presence of DD and bone and dental alterations. It can 
be seen that the presence of alterations such as class 
II and III molar (61.1%) and maxillary collapse (16.8%) 
had higher frequencies in the group without DD than 
in the group with DD (53.3% and 14.9%, respectively). 
In another aspect, maxillary triangular-shaped and 
square-shaped, and class II and III skeletal forms 
were more frequent in the DD group; however, the 
only statistically significant risk association was found 
in the presence of maxillary triangular-shaped and 
square-shaped, when related to the presence of DD 
(OR = 1.813; 95% CI = 0.978-3.330; p = 0.05). This 
suggests that triangular-shaped and square-shaped 
could act as a risk element for the occurrence of more 
severe levels of DD.

DISCUSSION

The present study demonstrated the significant 
association between the different DD grades with 
class I skeletal and triangular-shaped and ovoid-
shaped, both in the upper arch. Nonetheless, maxillary 
triangular-shaped and square-shaped, were shown 
to have risk associations for developing more severe 
stages of DD. This is the first report in Mexico in the 
scientific literature that identifies a significantly close 
relationship between the different degrees of DD and 
the particular craniofacial conditions of people living in 
Ciudad Juárez, Chihuahua, Mexico. The results should 
be widely promoted as they can be used for more 
timely diagnosis, more efficient treatment plans and, at 
certain points, in the development of more predictable 
prognosis during and after orthodontic care.

The triangular-shaped upper arch is likely to be 
closely related to oral habits that may occur in growing 
patients.

A Latin American study of 138 Cuban adolescents 
reported a slightly higher frequency of DD in females 
(50.8%) than in males (49.2%), indicating that mandibular 
crowding was more frequent than in the maxilla (44.2 
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and 23%, respectively), while mild DD was the most 
prevalent (64.2%).9 In addition, a survey of 1,197 
people aged 5-15 years showed that females (52.6%) 
were more affected than males (47.4%)5 was the group 
more affected by some form of crowding. Also, other 
epidemiological studies also conducted in adolescents, 
have found relatively high prevalences of DD (20-
69.3%) with severe DD, which was predominantly found, 
requiring a more specialised treatment.6-8

On the one hand, a study of 1082 patients from a 
population in Pakistan found that class II molar division 
I was the most prevalent malocclusion while mild DD 
in both maxilla and mandible were the most frequent 
(24.6 and 28.8%, respectively). Similarly, statistically 
significant associations were determined between DD 
level and class molar category (angle classification), 
particularly in the class II subdivisions. Suggesting that 
higher levels of DD (moderate and severe) were more 
frequently observed in class I molar patients, whereas 
lower levels of DD (normal and mild) were more 
frequent in class II molar subdivisions.10 Studies have 
evaluated the distribution of different arch shapes, for 
example, in a study of Korean individuals, the square-
shaped predominated (46.7%), with ovoid-shaped 
and triangular-shaped being less frequent (53%). In 
contrast, in a Caucasian population, ovoid-shaped 
and triangular-shaped were more predominant (80%) 
compared to square-shaped (18.1%).11

Another study in a Chilean population found similar 
distributions in the three arch shapes (ovoid-shaped 
39%, square-shaped 35% and triangular-shaped 
26%).12 In contrast, a study in South Americans reported 
that in the maxilla and mandible, the ovoid-shaped was 
the most predominant (86 and 75%, respectively), and 
the least frequent was the square-shaped (14% for 
the maxilla and 25% for the mandible), and that the 
triangular-shaped did not occur in any of the arches.13 
Furthermore, a study in Chilean individuals found that 
the most common was ovoid-shaped (55%) followed by 
square-shaped (27.5%) and triangular-shaped (17.5%), 
concluding that there is a low overlap in upper and 
lower arch shapes within the same person.14 Our study 
found that the most common type of DD was moderate 
(41.5%) followed by severe (30.2%) and mild (28.1%). 
The distribution of the types of DD was statistically 
similar in relation to the various dento-skeletal 
alterations such as type of molar class, presence of 
maxillary collapse, facial biotype, oral habits, type of 
overbite, among others (p > 0.05). Nevertheless, the 
only dento-skeletal alterations that showed statistically 
significant associations with DD severity were class 
skeletal and maxillary arch form (p < 0.05). The 
presence of triangular-shaped and square-shaped 

was identified as a risk element for the occurrence of 
higher levels of DD (OR = 1.813; 95% CI = 0.978-3.330; 
p = 0.05). This may indicate that increasing severity 
of DOD may influence the gradual decrease in the 
frequency of class I skeletal and oval-shaped maxilla, 
thereby increasing the presence of class II skeletal 
and triangular-shaped maxilla. However, triangular-
shaped and square-shaped may represent a risk for the 
development of more severe stages of DD.

In this regard, it is possible that the class I skeletal 
and ovoid-shaped of the maxilla, in the presence 
of more severe stages of DD, may establish an 
increased risk for the development of class II skeletal 
and triangular-shaped maxillary morphologies that 
facilitate maxillary collapse.15 At the same time, the 
triangular-shaped and square-shaped present in the 
maxillary arch may increase the risk of developing 
more complex cases of DD. Our study suggests 
that particular osseodento-skeletal alterations may 
be related to the presence and severity of DD, it is 
possible that other factors such as heredity, race, 
oral habits, culture, place of origin and other socio-
demographic factors may be related to each type of 
DD present in people living in Ciudad Juárez.

Nowadays, the various bone and dental alterations 
identified in patients undergoing conventional 
orthodontic treatment are considered a clinical 
challenge before, during and after orthodontic 
treatment. The present study methodologically 
included an adequate number of patients in each study 
group, analysed by cephalometric testing and highly 
complementary orthodontic analysis. We suggest that 
other studies include continuous quantitative variables 
derived from the same tests used in orthodontics and 
surely a modification in the type of statistical analysis 
for the determination of risk factors involved in the 
development of DD.

CONCLUSIONS

This study found significant associations between 
DD severity and Class I skeletal as well as triangular-
shaped and ovoid-shaped of the maxilla, also, these 
shapes showed significant associations for the 
development of more severe levels of DD, suggesting 
that particular shapes of the upper arch could directly 
influence the development of more severe stages of 
DD. Diffusion of these results to clinicians in the field 
of orthodontics is of utmost importance, as well as to 
other health sectors for the improvement of preventive 
measures and treatment of bone and dental alterations 
such as DD, mainly in people from Ciudad Juárez, 
Chihuahua.
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