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RESUMEN

Introduccién: Las maloclusiones dentarias representan una de las alteraciones mas
frecuentes en la poblacion infantil, afectando no solo la funcién masticatoria, sino también la
estética facial y el bienestar psicosocial del nifio. Su deteccion temprana es clave para prevenir
complicaciones futuras y orientar tratamientos oportunos. En este contexto, resulta necesario
conocer su prevalencia y caracteristicas en poblaciones especificas para disefar estrategias de
atencion mas eficaces. Objetivo: Determinar la prevalencia de maloclusiones en nifios de 4 a 12
afios que asistieron a la Clinica Integral del Nifio del Mddulo de Santa Elena de la Universidad de
Los Andes, considerando variables como edad, sexo, lugar de procedencia y clasificacion dentaria
segun los sistemas de Baume, Angle y Anderson. Metodologia: Se realizo un estudio descriptivo,
transversal y de campo, con una muestra conformada por 570 historias clinicas de nifios atendidos
en el area de ortodoncia. Se aplicd un protocolo clinico estandarizado para la evaluacion de la
oclusion, registrando datos sociodemograficos y clasificando las maloclusiones segn criterios
clinicos reconocidos. Los datos fueron analizados mediante estadistica descriptiva, organizados en
cuadros por objetivos especificos. Resultados: El total de historias clinicas fue del 93.3% de las
cuales la Clase I fue la mas frecuente (73.5%), seguida por la Clase II (14.4%) y la Clase 111 (5.4%).
Se observaron variaciones por sexo y edad, con mayor prevalencia entre los 7y 10 afios. La mayoria
de los pacientes procedia del estado Mérida, especialmente del Municipio Libertador. Zonas como
el Paramo y el Sur del Lago mostraron proporciones mas altas de Clases Il y III. Conclusion: Los
hallazgos confirman una alta prevalencia de maloclusiones en la poblacion infantil evaluada
mediante las historias clinicas, lo que subraya la necesidad de implementar programas de
diagndstico precoz, educacion preventiva y atencion ortodéncica oportuna. La caracterizacion por
edad, sexo y procedencia territorial aporta una vision integral que puede orientar politicas publicas
de salud bucal infantil mas equitativas y contextualizadas. Palabras clave: Maloclusion, denticion

mixta, salud bucal infantil, clasificacion de Angle, epidemiologia, atencion odontoldgica.
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INTRODUCCION.

Las maloclusiones dentarias constituyen una alteracion bucodental de origen
multifactorial que afecta la armonia funcional y estética del sistema estomatognatico'. A
nivel mundial, esta condicidon ocupa el tercer lugar entre los problemas de salud bucodental
mas frecuentes’. En el ambito regional de América Latina, la prevalencia es alarmante,
superando el 85% de la poblacidn segtin datos de la Organizacion Panamericana de la Salud?®.
En Venezuela, la situacion no es distinta, pues representa el segundo problema bucal mas
comun con una prevalencia estimada del 47,9%*. Lo que evidencia su relevancia como un

desafio para las politicas de salud publica nacionales®.

La etiologia de las maloclusiones es compleja e involucra factores genéticos,
morfolégicos, funcionales y ambientales. Entre estos ultimos, destacan los habitos bucales
deformantes, como la succion digital, la respiracion bucal o la deglucion atipica, los cuales
pueden alterar el desarrollo craneofacial desde edades tempranas. Asimismo, condiciones
hereditarias como la hipertrofia de tejidos blandos o discrepancias o6seas también

contribuyen a su aparicion.

Esta investigacion representa una contribucion significativa al conocimiento
epidemioldgico regional al ofrecer datos actualizados y especificos sobre la prevalencia de
maloclusiones en la poblacion infantil atendida en un centro universitario. Desde una
perspectiva cientifica, la informacion generada constituye una base solida para futuras
investigaciones en el area de la ortodoncia preventiva y la salud publica, enriqueciendo la
evidencia teodrica local. Paralelamente, en el ambito social e institucional, el estudio fortalece
el compromiso de la Universidad de los Andes con su entorno al proporcionar un diagnostico
real que permite optimizar la calidad de la atencidn integral brindada en la Clinica del Nifo.
De este modo, los hallazgos se traducen en un beneficio directo para la comunidad,
promoviendo intervenciones tempranas que favorezcan el desarrollo integral y el bienestar

psicosocial de los pacientes atendidos en la institucion.



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las maloclusiones son alteraciones bucodentales de etiologia multifactorial. Se define
como el resultado de la anormalidad morfolégica y funcional de los componentes 6seos,
musculares y dentarios que conforma el sistema estomatognatico, caracterizado por no darse
la relacion dentaria correcta ni con sus arcos dentales tanto de forma individual como en su
relacion con sus antagonistas, creando un problema funcional, fisiologico y estético
(masticacion, fonacién y oclusion), con un efecto psicoldgico negativo para la persona ! La
maloclusion representa un problema de salud publica por su alta prevalencia a nivel mundial.
Especificamente ocupa el tercer lugar dentro de los problemas de salud bucodental 2. En
Latinoamérica, seglin datos de la Organizaciéon Panamericana de la Salud * los niveles de
incidencia y prevalencia de la maloclusion son preocupantes, ya que superan el 85% de la
poblacion.

Algunas investigaciones registran que las maloclusiones son causadas principalmente
por factores genéticos, que pueden determinar la forma y el tamafio de los dientes, asi como
la configuraciéon mandibular y el maxilar. Al respecto, algunas investigaciones como la
desarrollada por Medina et al.® confirman que ciertas condiciones como la hipertrofia de los
tejidos blandos pueden ser heredadas y afectar la alineacion dental. Asi también, factores
externos, entre los que se describen: condiciones funcionales adquiridas, dieta blanda,
habitos bucales deformantes y problemas respiratorios también influyen en el desarrollo de
la maloclusion °.

A pesar de que las estadisticas internacionales y nacionales situan a las maloclusiones
como una prioridad de salud publica, existe una brecha critica de informacion al descender
a la escala local. Mientras que en Venezuela se reportan prevalencias generales cercanas al
48%?*, en el municipio Libertador del estado Mérida se carece de registros actualizados que
permitan conocer el estado real de esta problematica especificamente en la poblacion
pediatrica. Esta ausencia de evidencia local impide que las instituciones académicas y de
salud puedan disefiar estrategias de prevencion y tratamiento ajustadas a la realidad de su
entorno inmediato. Por lo tanto, el problema radica en que no se cuenta con un diagnostico
epidemioldgico que dimensione la prevalencia de maloclusiones en los nifios atendidos en
el Modulo de Santa Elena, considerando que estas alteraciones generan un impacto social
que afecta negativamente la calidad de vida®. Determinar estas cifras es fundamental para

contrastar si el comportamiento regional se alinea con las tendencias nacionales o si presenta
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particularidades derivadas del contexto socioeconémico y los hdbitos propios de la region
andina.

Por lo que se hace necesario tomar en cuenta estos factores en el plan de tratamiento,
especialmente lo concerniente ala prevencion de las maloclusiones. Es importante en funcion
a lo explicado anteriormente por la prevalencia incluir el tratamiento de las maloclusiones
como una prioridad en los servicios odontologicos del sistema de salud publica, puesto que

su aplicacion va a influir directamente en el desarrollo integral del nifio '°.

1.2. Objetivos de la investigacion

1.2.1. Objetivo general

Determinar la prevalencia de maloclusiones documentadas en las historias clinicas de
los nifios de edades comprendidas entre 4 y 12 afios que asisten a la consulta odontologica
en la clinica Integral del Nifio del Modulo de Santa Elena de la Universidad de los Andes,

municipio Libertador del estado Mérida en el Periodo 2008-2024.

1.2.2. Objetivos especificos

eldentificar la presencia de maloclusion en los nifios de 4 y 12 afios que
asistieron a la consulta odontoldgica en la Clinica Integral del Nifio del Modulo de

Santa Elena de la Universidad de los Andes.

e [dentificar los diferentes tipos de maloclusion segun la clasificacion de Angle
, Dewey-Anderson y Baume en los nifios de 4 y 12 afios que asistieron a la consulta
odontologica en la Clinica Integral del Nifio del Modulo de Santa Elena de la

Universidad de los Andes.

eDescribir la prevalencia segin el sexo y edad de los diferentes tipos de
maloclusion en los nifios entre 4 y 12 afios que asistieron a la consulta odontologica
en la Clinica Integral del Nifio del Modulo de Santa Elena de la Universidad de los
Andes.

e Describir la prevalencia de los tipos de maloclusion segtn la zona geografica
y lugar de procedencia en los niflos de 4 a 12 afios que asistieron a la consulta
odontologica en la Clinica Integral del Nifio del Modulo de Santa Elena de la

Universidad de los Andes.



1.3  Hipotesis

Hi: La prevalencia de maloclusion en los nifios de edades comprendidas entre 4 y 12
aflos que asistieron a la consulta odontolégica en la Clinica Integral del Nifio del Mddulo de
Santa Elena de la Universidad de los Andes durante el periodo 2008-2024 es superior al
50%.

Ho: La prevalencia de maloclusion en los nifios de edades comprendidas entre 4 y 12
afos que asistieron a la consulta odontologica en la Clinica Integral del Nifio del Modulo de
Santa Elena de la Universidad de los Andes durante el periodo 2008-2024 es igual o inferior
al 50%.

Justificacion Estadistica de las Hipotesis:

Se establece el valor del 50% tomando como referencia el umbral de mayoria
simple en estudios epidemiologicos. Este parametro permite determinar si la afeccion
estudiada predomina en la muestra, facilitando el contraste con los indicadores nacionales e

internacionales previamente descritos

1.4 Justificacion

A nivel regional y especificamente en el Municipio Libertador del Estado Mérida, se
carece de datos actualizados que den a conocer el estado actual de esta problematica y
entendiendo que la poblacion pediatrica es la mas afectada se evidencia la necesidad de
identificar la prevalencia de maloclusion en los nifios, para poder implementar eficazmente
las acciones correctivas encaminadas en la prevencion, diagndstico y tratamiento temprano
que puedan hacer frente a las alteraciones estructurales o cambios esqueléticos que se estén

desarrollando.

Si la maloclusion persiste sin tratamiento, ocasiona un impacto negativo y significativo
en la calidad de vida de los nifios y de sus familias, puesto que los cambios fisiologicos que
resultan en la aparicion de malformaciones dentarias, ademas de afectar
fisiopatologicamente al nifio también inciden en la manera en la cual los afectados se
perciben y son percibidos socialmente, de esta manera, resulta importante reconocer los
diferentes tipos de maloclusion y su prevalencia, asi como sus factores predisponentes mas

influyentes.



Por lo que, con este proposito se aportaria respuestas efectivas en pro de la mejora del
sistema de salud bucal de los pacientes que acuden a la Clinica del nifio, lo que va en
beneficio del programa de salud y prevencion de la oclusion que pudiera impartir la catedra
como parte de la atencion integral que se presta. Con base a estos planteamientos, se justifica
el desarrollo de esta investigacion cuyo objetivo es Determinar la prevalencia de los
diferentes tipos de maloclusion en los nifios entre 4 y 12 afos de edad que asisten a la
consulta odontologica en la Clinica Integral del Nifio del Modulo de Santa Elena de la
Universidad de los Andes, municipio Libertador del Estado Mérida, periodo 2008-2024.

Desde una perspectiva técnica, este rango de tiempo garantiza la obtencion de una
muestra de alta representatividad estadistica, permitiendo que los hallazgos sobre la
prevalencia de maloclusiones en el Mddulo de Santa Elena posean un margen de confianza
solido y una base de datos consolidada. Mas alla del volumen muestral, la amplitud del
estudio permite realizar un analisis de tendencia histérica en un contexto de transicion social

y econdmica.

Se reconoce que Venezuela ha atravesado transformaciones radicales durante estas casi
dos décadas; por consiguiente, este periodo permite documentar el comportamiento de las
anomalias dentomaxilofaciales frente a variables externas criticas. Entre estas se consideran
los cambios en los determinantes sociales de la salud, las variaciones en los patrones
dietéticos (hacia dietas mas blandas y procesadas que afectan el desarrollo de los maxilares)
y las limitaciones en el acceso a servicios de salud bucal preventivos. Lejos de ser una
limitante, esta extension temporal convierte a la investigacion en un estudio evolutivo que
contextualiza la salud bucal dentro de la realidad historica de Mérida, aportando informacion
clave para que la Facultad de Odontologia de la Universidad de los Andes optimice sus
protocolos de atencion integral y se adapte a las necesidades cambiantes de la poblacion

infantil.

Asimismo, se espera sentar las bases esenciales para el planteamiento y desarrollo de nuevas
investigaciones de mayor alcance o llevados a cabo en otros contextos. Puesto que, el
desarrollo de esta investigacion genera informacion tedrica de gran valor relacionada con la
investigacion en salud bucal. La cual se vincula adecuadamente a la linea de investigacion
de Epidemiologia Bucal del Departamento de Odontologia Preventiva y Social de la

Universidad de los Andes



CAPITULO I MARCO TEORICO

2.1 Antecedentes

Atasever A, Hezenci Y, Bulut M. en una investigacion del afio 2025 que titularon:
Prevalencia de maloclusion ortodoncica en nifios de 10 a 12 afios: un estudio
epidemioldgico. Se propusieron el objetivo de: determinar la prevalencia de maloclusion en
nifios de escuelas publicas seleccionados aleatoriamente e identificar el tipo mas comun de
maloclusion en esta poblacion. Para esto se desarrolld un estudio transversal que abarco a
ninos en edad escolar en Bolu, Turquia. Participaron 1144 estudiantes (591 sexo femenino,
553 sexo masculino) de 10 a 12 afios. Se registraron detalladamente anomalias ortoddncicas
como mordida cruzada anterior y posterior, resalte, sobremordida vertical, mordida abierta,
mordida profunda, diastema en la linea media, presencia de dientes laterales en cuia,
apifiamiento, presencia de diastema, clasificacion de maloclusion de Angle y habitos
anormales. En el andlisis estadistico, se realizaron analisis descriptivos, se utilizé la prueba
de chi-cuadrado de Pearson para evaluar las diferencias entre los grupos y la prueba Kappa
para determinar la consistencia intraobservador. En este estudio se observo una mayor
prevalencia de mordida cruzada posterior en el sexo femenino que en los masculinos. La
prevalencia de sobremordida horizontal moderada y mordida profunda fue mayor en
masculinos. La maloclusion més comun fue la de Clase 1, seguida de la de Clase 11 Division
2, Clase II Division 1y Clase I1I. Los habitos anormales fueron més comunes en femeninas,
siendo la mordedura de ufias el habito anormal mas comtn. Conclusion: Se observd una
oclusion normal de Clase I en el 2,6% de los individuos de la poblacion seleccionada. La
maloclusion mas comun fue la de Clase I (53,3%), seguida de la de Clase II Division 2
(20,8%), la de Clase II Division 1 (15,8%) y la de Clase III (7,4%). La mordida cruzada
posterior derecha y bilateral fue estadisticamente significativamente mas frecuente en
mujeres. La sobremordida aumentada (>5-6 mm), la mordida profunda y el diastema leve
(2-3 mm) fueron estadisticamente significativamente mayores en masculinos. Para satisfacer
las crecientes necesidades estéticas y funcionales, se debe dar mayor importancia a los

tratamientos de ortodoncia interceptiva y a los estudios de prevalencia al respecto'!.

Por su parte, Soto M, Rubio P, Maciel J, Diaz A. (2024) En el trabajo: Prevalencia de
Maloclusiones en Poblacion Escolar de Rapa Nui, Chile: Estudio Descriptivo, el objetivo

fue: determinar la prevalencia de maloclusiones presentes en la poblacion infantil de Rapa



Nui. Mediante un estudio epidemioldgico observacional descriptivo de corte transversal,
donde la unidad de analisis fue la oclusion dentaria observada en modelos de yeso, cuyos
instrumentos aplicados fueron: encuesta sociodemografica, clinica odontologica y obtencion
de modelos de yeso para determinar alteraciones de la oclusion en los 3 planos del espacio.
La poblacién en estudio comprendi6 a 121 nifios (54 femeninas y 67 masculinos) entre 5 y
17 anos. Resultados: Evidenciaron un alto porcentaje de maloclusiones Clase II en la
poblacion estudiada. Destacan altos porcentajes de relacion canina y molar Clase II de Angle
(52% y 46,3 %, respectivamente), resalte aumentado (25,6 %) y mordida cruzada o vis a vis
(36 %). Por lo senalado, se considera relevante sugerir la implementacion de programas

preventivos para mejorar la salud bucal de esta poblacion'2,

De igual forma, Esperancinha C, Mendes S, y Bernardo S, (2024), En un estudio
titulado: Maloclusion en denticion temporal: un estudio transversal en una poblacion
preescolar portuguesa. Establecieron como objetivo, Determinar la prevalencia de
maloclusion en una poblacion preescolar. Este estudio transversal incluy6 a nifios de 3 a 6
afios de 25 jardines de infancia seleccionados aleatoriamente en el distrito de Lisboa. Los
datos se recopilaron mediante un examen bucal , la maloclusion se definid como la presencia
de cualquier tipo de anomalia oclusal (mordida cruzada anterior, borde con borde, resalte
aumentado, mordida abierta, sobremordida profunda, mordida cruzada posterior, mordida en
tijera), anomalia de espaciamiento (apinamiento) o anomalia de la denticion (dientes
supernumerarios, agenesia, malformaciones). También se registraron la clase canina, el
plano terminal de los segundos molares temporales y el tipo de arco de Baume. El analisis
estadistico incluyo6 un andlisis descriptivo y la prueba de chi-cuadrado. La muestra incluy6
a 426 nifos con una prevalencia global de maloclusion del 60,6%. Las anomalias oclusales
fueron las mas prevalentes (59,2%), siendo las mas frecuentes la sobremordida vertical
profunda (27%), el resalte aumentado (22,1%) y la mordida cruzada posterior (14,1%). El
apifamiento tuvo una prevalencia del 1,6% y la agenesia del 1,4%. Los caninos de Clase |
(57,3%), el plano terminal recto del segundo molar (60,1%) y el arco Baume tipo I (53,3%)
fueron los mas comunes. El resalte medio fue de 2,6 mm (DE =2,1) y la sobremordida media
fue de 2,2 mm (DE = 2,1). La edad se asoci6 con la presencia de anomalias oclusales (p =
0,03), y se observo una mayor prevalencia del resalte en ninas (p = 0,03). Concluyeron que
fue alta la prevalencia de maloclusiones, siendo las anomalias oclusales las mas prevalentes.
Es importante identificar los factores de riesgo modificables asociados a la maloclusion para

prevenir esta condicion tanto en la denticién temporal como en la permanente 3 .



Sever S, et al en el 2024 realizaron un estudio titulado: Prevalencia de maloclusiones
en escolares del suroeste de Rumania, cuyo objetivo fue: determinar la prevalencia de
maloclusiones en escolares en el condado de Vilcea, Rumania. Métodos: De acuerdo a la
clasificacion de Angle, grupos de edad (6 a 10 afios y de 11 a 14 afios), género (masculino y
femenino) y lugar de origen (rural y urbano), el subgrupo de estudio incluyd 140 nifios
seleccionados aleatoriamente del total de sujetos en el grupo de estudio. Los datos obtenidos
se incorporaron a un modelo de regresion logistica binomial para evaluar la probabilidad de
desarrollar maloclusiones en relacion con las siguientes variables: fonacién defectuosa,
bruxismo, frecuencia de cepillado dental, onicofagia, respiracion bucal deglucion infantil,
colocacion de objetos entre los maxilares, succion del pulgar y aspectos salivales. Resultados
y conclusiones: Para las maloclusiones de Clase I de Angle, registraron la prevalencia mas
alta (48,78% del numero total de escolares con maloclusiones), seguidas de las maloclusiones
de Clase II de Angle (45,85% del nimero total de escolares con maloclusiones), y para las
maloclusiones de Clase III de Angle encontraron la prevalencia mas baja (5,37% del
nimero total de escolares con maloclusiones). Segiin el género, encontraron la prevalencia
mas alta en el género femenino (29.90% del total de sujetos femeninos), mientras que, en el
género masculino, registramos una prevalencia del 27.70% del total de sujetos masculinos.
Con respecto al lugar de origen, existe una mayor prevalencia de maloclusiones en areas

urbanas (29.16%) .

Salman O, Al Khafaji S y Wais Z en el afio 2023 realizaron un estudio titulado:
Prevalencia del desplazamiento de la linea media dental en nifios de 7 a 15 afios en
Babilonia/Irak. Que tenia por objetivo: determinar la prevalencia del desplazamiento de la
linea media dental en un grupo de nifios con denticion mixta de 7 a 15 afios en Babilonia,
Irak; para esto evaluaron la asociacion entre diferentes variables, como el género, la edad, la
residencia y las clases de maloclusiones de Angle, con el desplazamiento de la linea media.
Un total de 300 nifios dentados de 7 a 15 afios de genero (119 masculino y 131 femenino)
fueron seleccionados aleatoriamente entre los nifios que visitaron el Departamento de
Ortodoncia, Odontopediatria y Prevencion de la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Babylon. Los participantes provenian de diversas zonas ambientales (162 de zonas
urbanas y 88 de zonas rurales). La evaluacion del desplazamiento de la linea media dental

incluye la verificacion de las posiciones de la linea media maxilar y mandibular con respecto



a la linea media facial, tomando como guia el surco nasolabial. Se utilizo el Paquete
Estadistico para las Ciencias Sociales (SPSS) version 20.0 para Windows para el andlisis de
datos mediante la prueba de Chi- cuadrado de Pearson. El nivel de significancia se establecio
en P < 0,05. Y cuales fueron los resultados: Mas de la mitad de la muestra total presentd
desplazamiento de la linea media dental (55,66%), que fue relativamente més prevalente en
la mandibula que en el maxilar. La prevalencia de desviacion de la linea media dental fue mas
comun en mujeres (31,3%), mayores de 12 afios (20%) y provenientes de zonas urbanas
(37%). La desviacion de la linea media fue mas frecuente en maloclusiones de Clase I de
Angle (34%) y Clase II (13%) que en maloclusiones de Clase III de Angle (9%), con
diferencias estadisticamente significativas (P = 0,028). El 63,47% de la muestra presento
desviacion de la linea media de 2 mm o mas. Conclusiones: Aproximadamente la mitad de
la muestra estudiada presenté desviacion de la linea media dental maxilomandibular.
Esta desviacion se observa con mayor frecuencia en nifios de ambos géneros mayores de 12
afos. Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre la desviacion de la linea
media dental y las maloclusiones de Clase I de Angle, siendo la Clase I la que presento la
mayor desviacion de la linea media. Conclusion: En general, la necesidad de atencion
identificada en los grupos con indicacion de ortodoncia coincide con la mostrada en estudios
previos. Esto sugiere que la necesidad de tratamiento de ortodoncia en Alemania se ha

mantenido estable a lo largo de los afios '°.

Jordan A, Kuhr K, Baudisch N, Kirschneck C. (2022) mediante la investigacion
titulada: Prevalencia de maloclusiones en nifios de 8 y 9 afios en Alemania: Resultados del
Sexto Estudio Aleman de Salud Bucal (DMS 6). Se plantearon dar repuesta al siguiente
objetivo: identificacion de datos sobre la prevalencia de maloclusiones en nifios de 8 y 9
afios en Alemania. Todo esto mediante una investigaciéon bucal- epidemiologica y una
encuesta de ciencias sociales a nivel nacional centrada en la desalineacion dentaria y
mandibular. La investigacion se llevo a cabo entre enero y marzo de 2021 en 16 centros de
estudio en toda Alemania. Se disponia de todos los datos relevantes de los 705 participantes
del estudio, que se incluyeron en el andlisis estadistico. Resultados: La sobremordida fue el
hallazgo mas comun, con un 88,9 %. También se observaron apinamientos, con al menos un
60,9 %, y falta de espacio, con una proporcion del 30,9 %. Todos los demas grupos de
participantes tuvieron una proporcion inferior al 10 %. Las oclusiones bucales y linguales, asi
como las anomalias craneofaciales, fueron poco frecuentes (<1%). Las formas mas graves

de enfermedad fueron sobremordida (3,2%), maloclusion de mordida abierta (1,0%),



prognatismo inferior (0,6%) y anomalias craneofaciales (0,4%). Conclusion: en conclusion,
se identificd la necesidad de tratamiento de ortodoncia en el 40,4% de los sujetos. Sin
embargo, debe tenerse en cuenta que en la etapa posterior de la denticion mixta (periodo
principal de tratamiento de acuerdo con las directrices legales del proveedor de atencion
médica), se puede esperar un aumento debido a la progresion de la desalineacion dentaria y
mandibular, y por lo tanto, las categorias U (hipodoncia) y S (trastornos de la erupcion,
retencion y desplazamiento) del Grupo de Indicacion de Ortodoncia [Kieferorthopéddische
Indikationsgruppen, KIG] no pudieron tenerse en cuenta. Al aplicar las directrices
correspondientes, en una comparacion internacional, no se observa ni una oferta insuficiente

ni excesiva de tratamientos en Alemania '

Davidopoulou S, et al, (2022) establecieron un estudio titulado: Caracteristicas
oclusales de nifios griegos de 5 afios: un estudio transversal nacional. Con el objetivo de:
determinar las caracteristicas oclusales de la denticién temporal en nifios de 5 afios en Grecia.
Metodologia: Se selecciond una muestra estratificada por conglomerados de 1222 nifios de 5
afios, de acuerdo con las directrices de la OMS para encuestas nacionales Pathfinder. Se
registraron clinicamente cinco rasgos oclusales en oclusion céntrica, por separado para los
lados izquierdo y derecho: relaciones sagitales de los segundos molares primarios y caninos
primarios resalte, sobremordida vertical, mordida cruzada y espaciamiento maxilar y
mandibular. Resultados: La mayoria de los nifios mostraron un plano terminal recto de los
segundos molares primarios (44,8%), una relacion canina primaria de clase [ (52,2%) y un
resalte normal (46,4%), pero también se observo una alta prevalencia de relacion canina de
clase II (25,6%) y resalte (37,8%). E1 40% de los nifios present6d una sobremordida vertical
normal y el 40% una sobremordida vertical profunda. El espaciamiento fue evidente tanto
en el maxilar (71,1% de los nifios) como en la mandibula (56,4%). Conclusiones: El presente
estudio proporciona una nueva perspectiva sobre el patron oclusal y el espaciamiento de la
denticion primaria en escolares griegos. No se encontraron diferencias significativas segiin
el sexo en las relaciones sagitales de los segundos molares primarios y los caninos primarios,

ni en el resalte, la sobremordida vertical, la mordida cruzada y el espaciamiento!”.

Cenzato N, Nobili A, y Maspero C en el afio 2021 realizaron un estudio titulado:
Prevalencia de maloclusiones dentales en diferentes areas geograficas: Revision del alcance.
Cuyo objetivo fue: evaluar la frecuencia de maloclusiones entre diferentes regiones

geograficas. Metodologia: La investigacion de la literatura se realizo a través de las bases de
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datos Pubmed, Medline, Scopus, Web of Science, LILACS, Open Grey y Cochrane Library.
Se utilizaron las directrices “PRISMA” para la siguiente revision. Se analizaron catorce
estudios, dos de ellos se realizaron en Italia y los diez restantes en diferentes paises, con el
fin de observar posibles diferencias en la prevalencia de maloclusion en cada poblacion. En
general, los estudios seleccionados incluyeron nifios de géneros masculino y femenino con
edades comprendidas entre los 7 y los 20 afios. Resultados: La clase I se encontré con mayor
frecuencia, seguida de la clase II y finalmente la clase III. Considerando las otras anomalias,
el apifiamiento fue uno de los més frecuentes con una prevalencia de hasta el 84%, seguido
del espaciamiento, que alcanzo6 una frecuencia del 60%. Conclusion: La prevalencia varid
ampliamente para la mayoria de los tipos de maloclusion en relacion con las diferentes
poblaciones, lo que sugiere un papel de la genética y las influencias ambientales, tipicas de

cada poblacion, en la determinacion de los problemas dentales'®.

En la investigacion de Mehta A, Negi A, Verma A y Jain K (2020) titulada:
Estimaciones agrupadas de prevalencia de maloclusion entre nifios y adolescentes de la
India: una revision sistematica y un metanalisis. Que tuvo como objetivo: Estimar la
prevalencia combinada de maloclusion en la poblacion infantil y adolescente de la India. Se
realizé una busqueda electronica exhaustiva para encontrar estudios relacionados con la
evaluacion de la maloclusion en nifios y adolescentes de la India. Los indices y
clasificaciones considerados para el anélisis agrupado fueron el Indice de Estética Dental, el
indice de Necesidades de Tratamiento Ortodoncico, la clasificacion de angulos y la relacion
del plano terminal de los molares secundarios primarios. Se elabord un criterio de
elegibilidad y se realizd una evaluacion de calidad para todos los estudios elegibles. La
busqueda inicial arrojo 1090 titulos. Tras la eliminacién de duplicados, se dejaron 850
registros para una revision posterior. Se encontraron 81 articulos elegibles para la lectura
completa. Finalmente, se incluyeron 60 estudios en este metanalisis. Resultados: los
resultados de este andlisis conjunto mostraron que la prevalencia de maloclusion entre nifios
y adolescentes de la India ha aumentado desde la ultima encuesta nacional de salud
bucodental. La prevalencia de maloclusion oscil6 entre el 28,4 % (IC 25,02; 31,9) y el 66,7
% (IC 50,7; 81,06), segln el tipo de indice o clasificacion utilizado para el registro. Los
masculinos registraron una prevalencia acumulada mayor que la de las femeninas.
Conclusion: Estos hallazgos pueden ser utilizados por los responsables de las politicas de

salud bucodental para elaborar las medidas necesarias para reducir esta carga de maloclusion
19
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En este mismo orden Lombardo G, y et al. (2020) desarrollaron el estudio titulado:
Prevalencia mundial de maloclusion en las diferentes etapas de la denticion: Una revision
sistematica y un metanalisis. Cuyo objetivo fue: cuantificar la prevalencia y el tipo de
maloclusion en nifos y adolescentes durante las diferentes etapas de la denticion a nivel
mundial. Para eso se planifico un metandlisis donde se revisaron exhaustivamente
estudios (de 2009 a 2019), publicados en Medline, Web of Science y Embase, asi como libros
de texto de ortodoncia. La calidad metodologica de los estudios incluidos se evalu6é mediante
los criterios STROBE. Resultados: Tras examinar 450 registros y analizar 284 publicaciones
relevantes a texto completo, se incluyeron 77 estudios en esta revision. Obtuvieron un buen
grado de evidencia debido a la calidad metodoldgica media-alta de los estudios incluidos. La
prevalencia mundial de maloclusion fue del 56 % sin diferencias de género. La prevalencia
mas alta se registré en Africa (81 %) y Europa (72 %), seguidas de América (53 %) y Asia
(48 %). La puntuacion de prevalencia de maloclusion no varid entre la denticion primaria y
la permanente, con una puntuacion comun del 54%. Rasgos de maloclusion como las clases
de Angle, la sobremordida horizontal, la sobremordida vertical y el desplazamiento
asimétrico de la linea media no modificaron su prevalencia durante las diferentes denticiones.
Por el contrario, rasgos como la mordida cruzada y el diastema redujeron su prevalencia
durante la denticion permanente, mientras que la mordida en tijera y el apifiamiento dental
aumentaron sus puntuaciones. Conclusion: La alta prevalencia mundial de maloclusion y su
aparicion temprana durante la infancia deberian incentivar a los responsables politicos, asi
como a los pediatras y dentistas, a disefar politicas y adoptar estrategias clinicas para

prevenir la maloclusién desde edades tempranas®.

En otro estudio realizado en la Universidad Autonoma de México liderado por
Murrieta J, et al, (2020) que se titula: Frecuencia de Maloclusion Dental en Escolares y su
Relacion con la Edad, el Sexo y la Escuela de Procedencia. Cuyo objetivo fue: Evaluar la
frecuencia y distribucion de maloclusion dental y su asociacion con la edad, sexo y escuela
de procedencia. Para esto llevaron a cabo un estudio epidemioldgico de caracter descriptivo,
transversal y proyectivo, en el cual fueron examinados 399 escolares entre ocho y once afios
previa autorizacion de sus padres. La calibracion del examinador se realizo para minimizar
la variabilidad intra examinador y se observd un coeficiente de kappa de 0,997 para la
valoracion del tipo de oclusion de acuerdo a los criterios de Angle, Dewey y Anderson, valor

que refleja un alto grado de confiabilidad. Resultados. El 75.7% mostré algin tipo de
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maloclusion dental, no mostrando asociacion alguna con la edad, el sexo o la escuela de
procedencia. La Clase I de acuerdo con Dewey-Anderson los tipos 1 y 2 fueron los mas
presentes. De acuerdo con el tipo de maloclusion dental, la Clase I de Angle fue seis veces
mas frecuente que la Clase II y hasta ocho veces mas que la Clase III. Con base en los
hallazgos en el presente estudio se puede reconocer a la maloclusion dental como un
problema de salud bucal de gran relevancia por el considerable numero de nifios que la
presentaron. Asimismo, su condicion multifactorial parece ser muy variable, sin embargo,
en este estudio se observd que tanto la edad, el sexo y la escuela de procedencia no son
factores determinantes para el establecimiento y desarrollo de cualquier tipo de maloclusién
y permiten instruir la influencia de otros de forma mas importante. Finalmente, se pudo
identificar la importancia que tiene considerar la relacion que guardan los dientes anteriores

con sus antagonistas para el diagnostico de la oclusion dental y su prevencién 2.

En cuanto a los factores ambientales asociados en el ano 2019, Todor B, et al, realizo
un estudio titulado: Factores ambientales asociados con la maloclusion en la poblacion
infantil de zonas mineras del oeste de Rumania. Cuyo propdsito fue: evaluar la prevalencia
de maloclusiones en nifios de las zonas mineras del noroeste de Rumania. Planificaron un
estudio transversal que se abarco los afios entre 2015 y 2016. El grupo de estudio consistio
en una muestra de 960 nifios de zonas mineras, de 7 a 14 afios de edad, en denticion mixta y
denticion permanente temprana. El examen clinico fue realizado por un solo examinador, un
especialista en ortodoncia (TBI), para evitar sesgos interoperadores. La oclusion se registro
seglin la escala de Bjoerk. Se analizaron los signos clinicos oclusales para determinar las
maloclusiones. Resultados: La mayoria de los nifios presentaron maloclusiones (93,5%). El
porcentaje de anomalias fue significativamente mayor en los sujetos de Rosia Montana, en
el sexo femenino y masculino. Los datos mostraron que la maloclusion de Clase I de Angle
fue la mas prevalente (60,21%), seguida del apifiamiento (47,5%), la desviacion de la linea
media (43,33%) y la mordida profunda (28,65%). La presencia de maloclusiones se vio
influenciada independientemente por todos los factores ambientales estudiados, a saber, el
género, la zona geografica y la etnia. Concluyendo: que los resultados podrian ser relevantes
para la formulacion de politicas de salud bucodental, es decir, para la planificacion de
medidas preventivas y de tratamiento de las maloclusiones, adaptadas a las particularidades

de las zonas mineras estudiadas?®’.

Narayanan R, Jeseem MT, y Kumar A llevaron a cabo un estudio en el afio 2016

titulado: Prevalencia de maloclusion en escolares de 10 a 12 afios del distrito de Kozhikode,
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Kerala. Un estudio epidemioldgico. Cuyo objetivo principal fue determinar la prevalencia de
maloclusion en nifios de 10 a 12 afios en el distrito de Kozhikode de Kerala, sur de la India.
Para esto se realizé un estudio descriptivo transversal con un total de 2366 nifios cumplieron
los criterios de inclusion. Registraron caracteristicas oclusales como mordida cruzada,
mordida abierta, mordida profunda, protrusiéon dentaria, desviaciones de la linea media,
diastema de la linea media y rotacion dentaria. Los datos se tabularon y analizaron mediante
la prueba de Chi-cuadrado. Entre los resultados més destacables tenemos: una prevalencia
general de maloclusion del 83,3%. De esta, el 69,8% de los nifios presentd maloclusion de
Clase I de Angle, el 9,3% presentd maloclusion de clase 11 (division 1 = 8,85%, division 2 =
0,5%) y el 4,1% present6 maloclusion de clase II1. El 23,2% present6 resalte aumentado (>3
mm), el 0,4% resalte invertido, el 35,6% sobremordida vertical aumentada (>3 mm), el
0,29% mordida abierta, el 7,2% mordida cruzada con un 4,6% de mordida cruzada de dientes
anteriores completos, el 6-3,3% desviacion de la linea media, el 0,76% diastema de la linea
media y el 3,25% dientes rotados. No se observaron diferencias significativas en la
distribucion de maloclusiones por género, excepto por el aumento del resalte y la
sobremordida vertical. Concluyeron: que se registr6 una alta prevalencia de maloclusiones
entre los escolares del distrito de Kozhikode, Kerala. Y de alli 1a importancia de la deteccion
y correccion tempranas de estas maloclusiones donde se busca eliminar las posibles
irregularidades y malposiciones en el complejo dentofacial en desarrollo®.

Del mismo modo, en el afio 2016, Cortez presentd un estudio con el propodsito de
determinar la prevalencia de maloclusion dental seglin la clasificacion de Angle en los
escolares de 8 a 12 anos de edad en la Institucion Educativa N°22313 de Ica; Disefiaron un
estudio de tipo observacional, prospectivo, transversal y descriptivo. El universo fue 250
escolares y a la aplicacion del algoritmo matematico para una poblacion conocida con un
margen de error del 1,0% e intervalo de confianza del 99,0% se obtuvo una muestra de 232
escolares que se eligieron por muestreo probabilistico por azar de simple de tercer grado,
cuarto grado, quinto grado y sexto grado. El procesamiento se realizdé en el paquete
estadistico IBM SPSS version 22 y para su andlisis estadistico se utilizo la prueba estadistica
no paramétrica bondad y ajuste de chi-cuadrado. Los resultados detallaron la prevalencia de
maloclusion dental Clase I de Angle segun la edad fue prevalente en los escolares de 10 afios
con el 31,1% y en menor prevalencia los escolares de 12 afios 4,1%. La prevalencia de
maloclusion dental Clase I de Angle segtn el género fueron similares 50,5% en los varones
y 49,5% en las mujeres. La prevalencia de maloclusion dental Clase 11 de Angle segtin la edad

fue prevalente en los escolares de 10 afios con el 37.5% y en menor prevalencia los escolares

14



de 11y 12 afos 12.5%. La prevalencia de maloclusion dental Clase II de Angle segln el
género fue prevalente en el sexo femenino con el 54,2% y 45.8% en los masculinos. La
prevalencia de maloclusion dental Clase III de Angle segin la edad fue prevalente en los
escolares de 8 afios con el 50.0% y en menor prevalencia el grupo de escolares de 9y 11 afios
8.3%. La prevalencia de maloclusion dental Clase 111 de Angle segtin el género fue prevalente
en los masculinos con el 58.3% y 41.7% en las femeninas. Lo expuesto, permiti6é concluir
que la maloclusion dental clase I de Angle fue ampliamente predominante 84,5% y en menor
prevalencia la Clase 11 10,3% y la clase III 5,2% en los escolares de 8 a 12 afios de edad en
la Institucion Educativa N°22313 de Ica en el afio 2016. Se encontr6é que la mayoria de los
nifios presentaron maloclusién Clase I, ya que es a esa edad en donde se puede evitar
problemas mayores. 2%,

Mayorga A. (2013) realizé un estudio titulado: Prevalencia de Maloclusion clase 1
Angle modificada por clasificacion de Dewey- Anderson, en nifios(as) de 6 a 12 afios,
clinicas de odontopediatria de la Facultad de Odontologia de la UNAN México - Le6n, mes
de noviembre 2012. Cuyo Objetivo fue: Determinar la prevalencia de Maloclusion Clase I
Angle, modificada por clasificacion de Dewey- Anderson, en nifios(as) de 6 a 12 afios, en las
clinicas de Odontopediatria, UNAN- Le6n, mes de noviembre del 2012. Mediante un estudio
descriptivo de corte transversal. La investigacion se llevd a cabo en la clinica de
Odontopediatria (Ayapal), con una poblacién total de 106 ninos en edades de 6 a 12 aios,
que fueron atendidos por alumnos de 5to afio en el mes de noviembre del 2012. En la que se
tomo6 una muestra de 89 niflos que se ajustaron a los criterios de inclusion establecidos por
dicho estudio. Resultados: la prevalencia de maloclusion Clase I Angle basada en la
clasificacion de Dewey- Anderson, fue de un 70.78%; asi mismo la maloclusion Clase I tipo
1 fue de un 46.06% del total de la muestra, correspondiente a 41 nifios(as) examinados. En
relacion a la escala, se obtuvo mayor frecuencia el apifiamiento moderado, en 28 casos. En
segundo lugar, de frecuencia, se encontro el tipo 2 anteriores protruidos y espaciados, en 21
casos, y un porcentaje de 23.59%. Conclusion: De manera general, 1a maloclusion Clase 1
Angle, modificada por clasificacion Dewey- Anderson, predomin6 mas en el tipo 1; a las
edades con mayor frecuencia de sufrir alteracion de maloclusion y sus variaciones es a los 9
y 10 aflos, y con respecto al sexo, el femenino es el mas propenso 2.

Por otra parte, Medina (2010), en su estudio titulado "Prevalencia de maloclusiones
dentales en un grupo de pacientes pediatricos", tuvo como objetivo evaluar la frecuencia de
estas afecciones en nifos atendidos en el area de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de

Odontologia Infantil de la Universidad Central de Venezuela (UCV). La investigacion fue
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de tipo descriptiva, transversal y retrospectiva. La muestra consistio en 479 registros
diagnosticos de pacientes con edades comprendidas mayoritariamente entre los 5 y 12 afos
(promedio de 8 afios). Para la clasificacion de las maloclusiones, se utilizo el criterio de
Angle con la modificaciéon de Dewey-Anderson. Los resultados mas relevantes indicaron
que: La Clase I fue la mas prevalente, presentandose en el 64,30% de los pacientes. La Clase
II se observo en un 20,67%. La Clase I1I fue la menos frecuente, con un 15,03%. En cuanto
al género, hubo una ligera mayoria de varones (52,82%) sobre las hembras (47,18%). La
autora concluyo que la maloclusion Clase I predomino en la poblacion estudiada, seguida de
la Clase II y III respectivamente. Asimismo, destacd que las variaciones en la prevalencia
respecto a otros estudios epidemioldgicos pudieron deberse a las caracteristicas especificas

del grupo seleccionado y a los criterios metodolégicos aplicados®.

Nota aclaratoria: Cabe destacar que, dada la antigiiedad de los reportes nacionales
disponibles (siendo el estudio de Medina el referente principal de hace mas de una década)®,
la presente investigacion cobra una relevancia significativa al actualizar la data
epidemioldgica local, permitiendo observar la evolucion de estas patologias en el contexto

venezolano actual.

2.2 Bases conceptuales
2.2.1 Maloclusiones dentarias

La maloclusion se describe como la alineacion incorrecta de las piezas dentales o la
forma en que las piezas dentales inferiores y superiores encajan entre si. En este sentido, las
maloclusiones son variaciones morfologicas dentofaciales que afectan el sistema
estomatognatico, interfiriendo en su balance y correcto funcionamiento afectando la mordida
y la apariencia fisica'.

Por lo que, se considera que la maloclusion constituye una desviacion en la alineacion
de los dientes y por lo general con consecuencias negativas de la propia genética o de habitos
bucales deformantes que se dan desde temprana edad, lo que se identifica cuando las piezas
dentales inferiores y superiores no encajan de manera correcta®. Las maloclusiones severas
pueden requerir tratamiento especifico para ser corregida, mientras que otras a veces no
resultan ser tan serias como para requerir tratamiento’.

* Etiologia
La etiologia de la maloclusion es de naturaleza multifactorial, involucrando factores
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genéticos, ambientales o una combinacion de ambos'. Estos elementos son determinantes en

el desarrollo dental infantil, lo que subraya la importancia de una deteccion temprana y la
. .y . . . . 8

aplicacion de tratamientos interceptivos precoces para modificar patrones desfavorables®.

* Factores Genéticos

La influencia genética en la morfogénesis craneofacial es evidente y hay suficientes
datos epidemiologicos y clinicos para poder aseverar que ciertas maloclusiones tienen un
fuerte componente hereditario, que influye en el tamafo y la forma de las estructuras
dentales’. Por lo que, la observacion clinica de los pacientes, progenitores, hermanos,
conduce a la idea que la herencia genética representa un papel importante en la estructura

craneofacial y dental de las maloclusiones®.

De acuerdo con los conocimientos actuales en el campo de la investigacion etiologica,
la herencia de las maloclusiones no suele ser monogénica, sino poligénica; en otras palabras,
el gen del esbozo hereditario que interviene en la expresion de la caracteristica genética
apenas contribuye a las malformaciones fenotipicas. Unicamente tiene lugar la
manifestacion, cuando se afiade el efecto de otros genes: 'Poligenia Aditiva'>. Esa es la
razén de que las caracteristicas o anomalias de herencia poligénica muestran un cuadro
clinico menos nitido que la monogénica, que se traducen por un fenotipo relativamente

uniforme’.

Parece ser, que excepto en las situaciones en las que la etiologia es clara (defectos en
el desarrollo embrioldgico, traumas e influencias ambientales) la mayoria de las
maloclusiones esqueléticas moderadas suelen ser el resultado de un patron heredado. Asi
seria el caso de la mayoria de las maloclusiones Clase II, en las que suele existir un patron
heredado de déficit mandibular y en las de Clase 111, donde los dientes inferiores se proyectan
hacia adelante, puede ser el resultado de una mandibula mas larga o dientes mas grandes, en
lo que existe una clara tendencia familiar y racial, y en los problemas de excesos verticales
que también tienen un importante componente hereditario’.

Ademas de la herencia directa, otros factores que pueden desencadenar la maloclusion
son las anomalias del crecimiento y desarrollo facial, las cuales pueden ser consecuencia de
varios genes que afectan el crecimiento de los huesos de la mandibula, los dientes, el tamafio
y forma dentaria, en el nimero de piezas e incluso en la cronologia y patron eruptivo’. La
interaccion entre multiples genes puede complicar aun mas el panorama, haciendo que
algunas maloclusiones sean mas comunes en ciertas familias.

Sin embargo, estas maloclusiones esqueléticas heredadas, pueden ser mas severas por
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la presencia de factores ambientales que integran un conjunto de habitos que contribuyen a
su desarrollo®, ante lo cual, sélo se puede actuar con la deteccion precoz y el consejo genético,

que resulta clave para desarrollar tratamientos efectivos y personalizados en ortodoncia®.

- Factores Ambientales

Existen factores externos que pueden afectar la situacion de equilibrio en la que se
encuentran las estructuras dentales y esqueléticas. En tal sentido, el efecto de una fuerza
ambiental que rompa esta situacion de equilibrio depende fundamentalmente de la duracion
y no de su intensidad. Esto significa que cualquier tipo de fuerza que no actue de forma
constante, sea cual sea la magnitud de la fuerza, no tendrd ninguna implicacion sobre la

denticién porque no alterard la situacion de equilibrio en la que se encuentran los dientes.'!?

Dentro de los principales factores ambientales que se consideran que influyen en la
maloclusion se tienen los héabitos alimenticios, los cuales se consideran que han cambiado
considerablemente en las ultimas décadas: pues las dietas modernas, ricas en azlcares y
alimentos procesados, afectan el desarrollo dental, mientras que, al masticar alimentos duros
y fibrosos, ayuda a desarrollar una mandibula'méas fuerte y bien alineada®.

Asi mismo, se tiene que la reduccion progresiva de la consistencia y dureza de los
alimentos disminuye el estimulo funcional de crecimiento y que la dieta blanda seria el factor
mas importante en la alta incidencia actual de la maloclusion. Debido a que, la falta de uso
del aparato masticatorio condiciona una atrofia que se manifiesta en maloclusiones de
distinto signo, alta incidencia y variable intensidad®. Lo que se considera que, acelera la
tendencia evolutiva normal hacia la reduccion del tamafio de los maxilares y se favoreceria,
junto a otros factores ambientales, situaciones como el incremento en la prevalencia del
apifiamiento de las Giltimas generaciones'’.

Aunado a esto, dentro de otras causas ambientales de maloclusion, la constituyen los
habitos de larga duracion que pueden alterar la funcidon y equilibrio normal de dientes y
maxilares, destacando que los habitos de presion interfieren en el crecimiento normal y en la
funcion de la musculatura orofacial. Lo que afecta las dimensiones anteroposteriores, como
las medidas de profundidad (longitud maxilar, largo mandibular, resalte, relacion molar), que
son medidas del vinculo anteroposterior de la mandibula con el maxilar'®. Entre estos se
pueden mencionar:

a. Succion Digital: introduccion de uno o mas dedos de una de las manos del nifio

dentro de la cavidad oral (generalmente el primer dedo), capaz de producir grandes
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anomalias dentomaxilofaciales, alteraciones en la funcién masticatoria, en la

psiquis y del estado de salud general.

Empuje 6 Protaccion Lingual: empujar o proyectar la lengua hacia delante, que
se produce en el momento de realizar la deglucion. Este habito se clasifica en
simple, compleja y complicada.

- Protracciéon Lingual Simple: se caracteriza por presentar una mordida abierta
anterior muy bien definida. Hay buena adaptacion oclusal de ambas arcadas.

- Protracciéon Lingual Compleja: presenta una mordida abierta anterior amplia
y mal delimitada, no hay contacto entre las arcadas dentarias durante la
deglucion y la adaptacion oclusal de ambas arcadas presenta gran inestabilidad
a nivel de incisivo, canino y premolares.

- Protraccion Lingual Complicada: también conocida como deglucion infantil
conservada o persistencia de la deglucion infantil. Solo hay contacto oclusal
entre ambas arcadas en el estadio final de la deglucion, entre los ultimos
molares de cada cuadrante.

Succion del Biberén: el uso del biberon o chupete por la costumbre en su uso puede
llegar a generar dependencia en el nino y deformar la dentadura desde temprana
edad.

Respiracion Bucal: Se observa en los pacientes que tienen interferencias en la
funcion respiratoria normal de las vias aéreas nasales, como consecuencia de
enfermedad local general, ya sea obstruccion nasal por un proceso inflamatorio
crénico, adenoiditis, asma u otros. Pueden ser de 3 tipos: temporaria, en el caso de
un resfriado o catarro normal; estacional, asociado con alergias nasorespiratorias y
cronicas, en pacientes con obstrucciones adenoideas, dando origen a un labio
superior corto, con inadecuado cierre bilabial. La respiracion bucal constituye un
sindrome, cuyo diagnéstico definitivo debera ser realizado por el
otorrinolaring6logo, el odontologo solo puede hacer un diagnéstico presuntivo.
Succion 6 Mordisqueo del Labio: Es la costumbre como su nombre lo indica, de
mordisquear o chuparse el labio, generalmente el inferior. Produce retraccion de la
mandibula durante el acto, linguoversion de incisivos inferiores y vestibuloversion
de incisivos superiores. La queilofagia esta definida por el Diccionario
Terminoldgico de Ciencias Médicas como: habito morboso o tic de morderse los

labios.
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f. Onicofagia: Se define como el hdbito de comer o morder las ufias con los dientes,
afectando los tejidos blandos que las rodean, tales como la cuticula y piel de los
dedos. Es bastante comun en nifos y adultos jovenes, sin embargo, se observa con
baja frecuencia antes de los 4 afios, puesto que la mayor parte de los casos ocurren
entre los 4 a 6 anos. Puede producir desviacion de uno o mas dientes, desgaste
dentario localizado y afectacion localizada del tejido periodontal.

g. Deglucion Atipica: inadecuada postura de la lengua en el proceso de deglucion,
estableciéndose como presion lateral o anterior de la misma contra las arcadas
dentarias, colocandose la lengua entre los incisivos o apoyandose en el area posterior
al finalizar el proceso de masticacion, realizando presion contra ellos durante la fase
de deglucion.

h. Interposicion Lingual: accién de proyectar o empujar la lengua hacia adelante
durante el proceso de deglucion, siendo considerado un habito bucal negativo

frecuente.

Con base en los habitos antes descritos, se considera que estan entre los principales
factores etioldgicos o causas de las maloclusiones, ya que alteran el desarrollo normal del
sistema estomatognatico y causan un desequilibrio entre fuerzas musculares bucales y
peribucales, al interferir en el normal desarrollo de los procesos alveolares, estimulando o
modificando la direccion del crecimiento en ciertas estructuras, que va a tener mayor o

menor repercusion segun la edad en que se inicia el habito.

2.2.2 Sintomatologia

La sintomatologia de la maloclusion puede variar ampliamente dependiendo de la
severidad del caso y de los tipos especificos de desalineacion. De acuerdo con esto, entre los
sintomas mas evidentes de la maloclusion se identifica la dificultad y molestia para masticar,
ya que cuando los dientes no estan correctamente alineados, puede ser complicado cerrar la
boca de manera efectiva'®. Este problema puede llevar a una experiencia incomoda al comer
y, en algunos casos, se llega a experimentar dolor y fatiga al intentar masticar e incluso

causar problemas digestivos si los alimentos no son masticados adecuadamente.

Dentro de los mismos planteamientos, frecuente puede haber dolor en los musculos
faciales y la mandibula; pues, la tension ejercida en la articulacion temporomandibular

(ATM) debido a una mala alineacion puede resultar en molestias significativas, como
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dolores de cabeza recurrentes y dolores faciales, que pueden ser debilitantes, frente a lo que
se ha encontrado que la correccion de la maloclusion puede aliviar a menudo estos sintomas.
Esto también incide en la manera de respirar, la cual debe hacerse por la boca al no poder
cerrar los labios, algunos nifios llegan incluso a morderse las mejillas o apretar de manera
involuntaria las mejillas con los molares, llegando a irritarse y en algunos casos sangrar de
forma frecuente por el mismo desequilibrio dental®!.

Adicional a esto, se encuentran los problemas estéticos, que conforman otro indicador
comun de maloclusiéon que pueden afectar la autoestima del nifio, que se siente cohibidos
por la apariencia de su sonrisa pueden experimentar ansiedad social. Asi mismo, la
maloclusion puede contribuir a problemas de articulacion al hablar, que, en casos severos,
interfieren con la capacidad de pronunciar ciertas consonantes, lo que afecta la comunicacion
diaria®?.

Es decir que, la sintomatologia de la maloclusion abarca una variedad de problemas,
desde la dificultad para masticar y el dolor en la mandibula hasta efectos estéticos y de habla.
Por lo que reconocer estos sintomas es vital para buscar un tratamiento adecuado, tomando
en cuenta que, en la actualidad los avances en ortodoncia pueden restaurar la salud dental y

la confianza personal de los nifios afectados.
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2.2.3 Clasificacion de las maloclusiones

Tabla 1
Clases Definicion Tipos Posiciones
ClaseI  Conocida como Tipo 1 Dientes superiores e inferiores apifiados, o
Neutroclusion, referida a caninos en labioversion, o linguoversion.
las maloclusiones en las
cuales la mala posicion es Tipo 2 Incisivos superiores protruidos o espaciados.
consecuencia a un
apifiamiento  dental o Tipo 3 Siuno o mas incisivos estan cruzados en relacion
diastema donde la cuspide con los inferiores.
mesiovestibular del primer
molar supgrior ocluye en el Tipo 4 Mordida cruzada posterior (temporal o
surco vestibular del primer permanente), pero anteriores alineados.
molar inferior.
Tipo 5 Si hay perdida de espacio posterior por migracion
mesial del 6 mayor de 3mm, protusion bimaxilar
(biprotusion). Posicion de avance en ambas
arcadas. Puede o no haber malposiciones
individuales de los dientes y correcta forma de los
arcos, pero la estética esta afectada.

Clase I1 T.ambién. l}gmada Division 1 Si los incisivos superiores se encuentran en
distoclusion, también se labioversion.
presenta en aquellos casos
en donde las piezas
dentarias superiores s pyis o Silos incisivos centrales superiores se encuentran
encuentran _mas en posicion casi normal o ligera linguoversion y
adela.ntada.s con relacion a los laterales se encuentran en posicion casi
las piezas inferiores, por lo normal o inclinados labial y mesialmente.
tanto, la cuspide
mesiovestibular del primer
molar superior ocluye por
delante del surco
mesiovestibular del primer
molar inferior. .

Si se observan arcos por separado, estos se ven de
Tipo 1 manera correcta pero la oclusion es a tope.

Clase Il También llamada . . . L1 .
mesioclusion, se presenta ‘ Si l.o.s dleqtes superiores estan bien ahneados, .IS)S
en aquellos casos donde las Tipo2 incisivos inferiores estn apifiados y en posicion
piezas dentales superiores lingual con respecto a los superiores.
se encuentran en posicion )
retrognatica con relacion a ‘ Se presenta un arco mandibular muy desarrollado
las piezas inferiores. Por lo Tipo 3 y arco maxilar poco desarrollado, los dientes

Nota. Tipos de maloclusiones de Angle ampliada por Anderson

tanto, la cuspide
mesiovestibular del primer
molar superior ocluye por
detras del surco
mesiovestibular del primer
molar inferior.

superiores a veces apifiados y en posicion lingual
con respecto a los inferiores. Deformidad facial
acentuada.
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2.2.4 Clasificaciones complementarias Dewey-Anderson Y Baume:

l.

Clasificacion de Dewey-Anderson Esta clasificacion modifica la

Clase I de Angle, dividiéndola en cinco tipos para describir con mayor precision las

anomalias de posicion dentaria:
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Tipo 1: Apifiamiento de incisivos superiores e inferiores.

Tipo 2: Incisivos superiores protruidos (labioversion).

Tipo 3: Uno o mas incisivos superiores se encuentran en oclusion lingual con
respecto a los inferiores (mordida cruzada anterior).

Tipo 4: Los molares estan en una posicion de Clase I de Angle, pero los dientes
posteriores estdn en mordida cruzada.

Tipo 5: Los molares estan en Clase I, pero hay pérdida de espacio por
migracion mesial de los mismos.

2. Clasificacion de Baume y Planos Terminales: La clasificacion de
Baume es esencial para evaluar la denticion decidua (presente en los nifios de 4 a 6
afios de la muestra). Se basa en la relacion de las caras distales de los segundos

molares primarios superiores ¢ inferiores, denominada Plano Terminal:

Plano Terminal Recto: Las caras distales de los segundos molares deciduos
superiores e inferiores terminan en un mismo plano vertical. Es la condicion mas
frecuente y suele guiar la erupcion de los primeros molares permanentes hacia una

relacion de borde a borde, que luego evoluciona a Clase 1.

Escalén Mesial: El plano distal del segundo molar inferior esta por delante (hacia
mesial) del superior. Esta relacion es altamente favorable, ya que generalmente guia

la erupcion del primer molar permanente directamente hacia una Clase I de Angle.

Escalén Distal: El plano distal del segundo molar inferior esta por detras (hacia
distal) respecto al superior. Es una condicidon desfavorable, ya que suele ser el

precursor de una maloclusion de Clase II de Angle en la denticion permanente.

Asimismo, Baume clasifica los arcos dentarios seglin la presencia de espacios:

Tipo I de Baume: Presenta espacios interdentales o diastemas fisiologicos, lo cual es
favorable para el recambio dental.

Tipo II de Baume: Los dientes se encuentran en contacto continuo (arcos cerrados),

lo que aumenta el riesgo de apifiamiento en la denticidn permanente.

Baume hace esta clasificacion en 1950, desde ese afio a la fecha muchos autores hacen

referencia la clasificacion de los tipos de arcos de Baume, algunos lo llaman espacios de
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desarrollo o espacios interdentarios o diastemas que incluyen los espacios primates, otros lo

describen como espacios fisioldgicos anteriores que no incluyen los espacios primates’.

2.2.5 Clasificacion de las maloclusiones segun el tipo de mordida

Otra clasificacion frecuente es la referida a las maloclusiones en funcion de los
diferentes tipos de mordidas registrados en los pacientes en las consultas odontologicas®®, de
esta forma se tienen:

- Mordida cruzada o invertida: Donde las piezas dentales superiores muerden por
dentro de las inferiores, siendo esta patologia de comun prevalencia, produciéndose tanto en
los dientes anteriores como en los posteriores.

- Mordida abierta: Los dientes superiores no cubren de manera suficiente para
lograr abarcar los dientes inferiores, siendo lo mas recomendable los tratamientos de cirugia
ortognatica con la finalidad de lograr una Optima correccion y evitar de esta manera los
problemas funcionales que origina. Esta condicién puede provocar la protrusion del labio
superior, dificultando el cierre de los labios sin forzarlos.

- Sobremordida: En oclusiéon las piezas dentales superiores cubren de manera
excesiva a las piezas inferiores, siendo una de las maloclusiones que mayor afectacion
ocasiona en la estética facial, debido a que se trata de la superposicion completa de los
dientes anteriores superiores sobre los dientes frontales inferiores, llegando a tocar la encia
del paladar superior por los margenes de los dientes interiores. Este tipo de mordida puede
presentarse como sobremordida horizontal u overjet, que se mide por la distancia existente
ente el borde incisal de los incisivos superiores a la cara vestibular de los incisivos inferiores;
y sobre mordida vertical u overbite, que se caracteriza por la distancia entre el borde incisal
de los incisivos superiores y el borde incisal de los incisivos inferiores que hace
perpendicular al plano de oclusion.

- Protrusion: Es la posicion de las piezas dentales anteriores conocida como dientes
de conejo, el cual ocasiona alteraciones faciales, especialmente en la sonrisa, llegando a
ocasionar en casos mas graves deformaciones faciales e incapacidad para el cierre labial.

- Mordida tope a tope: Ocurre en aquellos casos en que los bordes incisales de los
incisivos superiores se contactan de manera directa con los bordes incisales de los incisivos

inferiores, sin entrecruzarse verticalmente, ocasionando un overbite de cero 2.
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2.2.6  Diagnédstico de la maloclusion
La clasificacion de Angle pasé a ser un método mas para el estudio de las
maloclusiones y no el Unico existente, de lo cual, se establece como norma actual que para

realizar un buen diagndstico ortoddncico u ortopédico deberéan realizarse™:

1. Examen clinico.
2. Estudio de modelos.
3. Examen radiografico.
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CAPITULO Il MARCO METODOLOGICO

3.1 Pregunta de investigacion
(Cual es la prevalencia de las maloclusiones en la poblacion infantil que acude al

Modulo de Santa Elena de la ciudad de Mérida/Venezuela?

3.2, Tipo y diseiio de investigacion

La presente investigacion se enmarca en un nivel descriptivo, bajo un disefio
documental y de campo. Es de caracter retrospectivo, puesto que se basa en la revision de
historias clinicas de nifios de edades comprendidas entre 4 y 12 afios atendidos en el Modulo
de Santa Elena durante el periodo 2008-2024. Asimismo, se define como un estudio
transversal, ya que busca recolectar los datos en un solo momento para determinar la
prevalencia de las maloclusiones y describir sus caracteristicas clinicas en la muestra

seleccionada, sin realizar un seguimiento evolutivo de los sujetos de estudio.

3.2.1 Poblacion de estudio

La poblacion de esta investigacion estuvo constituida por la totalidad de las historias
clinicas de pacientes pediatricos atendidos en el Modulo de Santa Elena de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de los Andes, durante el periodo 2008-2024, lo que represento

un universo inicial de 942 expedientes.

3.2.2 Muestra
Se aplico un muestreo no probabilistico de tipo intencional, bajo un criterio censal para

aquellos sujetos que cumplieran con las unidades de analisis requeridas.

De la poblacion inicial de 942 historias revisadas, se seleccioné una muestra final de
570 historias clinicas. Esta reduccion se debid a la aplicacion de criterios de exclusion,
descartando aquellos expedientes que presentaban datos incompletos en las variables de
oclusion, falta de registros sociodemograficos o historias cuya legibilidad impedia la

recoleccion fidedigna de la informacion.

3.3. Criterios de inclusion y exclusion
3.3.1 criterios de inclusion
Para efecto de esta investigacion serdn criterios de inclusion las historias clinicas de

pacientes pediatricos:
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e De edades de 4 a 12 afios que asistieron al Modulo de Santa Elena de la Facultad de

Odontologia de la Universidad de los Andes

e Que residen en el Estado Mérida

3.3.2 criterios de exclusion

Seran excluidos en esta investigacion las historias clinicas de pacientes pediatricos:

Historias clinicas con datos incompletos, tales como: edad y genero

Historias clinicas deterioradas

Historias clinicas sin estudios radiograficos

Historias clinicas de pacientes con presencia de algun sindrome o hendidura
labio palatina

Historias clinicas sin modelos de estudio

3.4. Variable de estudio: maloclusion

3.4.1 Tipo de variable: cualitativa nominal

Para efectos de la presente investigacion, la variable principal se define como

Maloclusion, entendida como cualquier desviacion del patron de oclusion normal que afecte

la funcion masticatoria, la estética dental o la salud integral del sistema estomatognatico.

Debido a la naturaleza clinica del estudio y al rango de edad de la muestra (4 a 12 afios),

se procedid a desglosar esta variable en tres sistemas de clasificacion complementarios: la

relacion sagital de los primeros molares (Angle), las anomalias de alineacion y posicion

(Dewey-Anderson) y las caracteristicas propias de la denticion decidua (Baume).

A continuacion, se presenta el Cuadro de Operacionalizacion de Variables, donde se

detallan las dimensiones, indicadores y la escala de medicion para cada una de ellas:
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Variable

Definicién
(Cémo se mide)

Operacional

Dimensiones

Indicadores (Categorias)

Maloclusion

Desviacion del patron de
oclusién normal que afecta

Sagitomaxilar

Clase I, Clase Il (Div. 1y 2), Clase

la funcién y estética. (Angle) .
Tipo 1 (Apifiamiento).
Tipo 2 (Protrusion).
Alineacion
(Dewey- Tipo 3 (Mordida Cruzada Ant.).
Anderson)
Tipo 4 (M. Cruzada Post.).
Tipo 5 (Migracion).
Denticién Tipo | (Con espacios), Tipo Il (Sin

Decidua (Baume)

espacios). Planos Terminales
(Recto, Esc. Mesial, Esc. Distal).

Tiempo

cronologico

en

Etapa de

Edad ~ 4 a 12 anos.
afos. desarrollo

Sexo Cond|0|on biologica  del Género Masculino / Femenino.
paciente.

Procedencia Orlgen geografico  del Territorial MEJnICIpIO y Zona (Metropolitana,
paciente. Paramo, etc.).

3.5. Técnica e Instrumento de Recoleccion de Datos

La técnica seleccionada para esta investigacion es la observacion documental, la cual,

segin Arias (2012)’!, es un proceso basado en la busqueda, recuperacion, analisis e

interpretacion de datos registrados en dispositivos fisicos o digitales. Dado que el estudio es

retrospectivo, la fuente primaria de informacién son las historias clinicas archivadas.
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Como instrumento se utiliz6 una Ficha de Registro o Matriz de Recoleccion de Datos (ver
anexo A). Este instrumento es un formato disefiado por los autores donde se vaciaran de
manera organizada los datos extraidos de cada historia clinica: nimero de historia, edad,
sexo y el diagnodstico de maloclusion segun la clasificacion de Angle. Este instrumento

permite estandarizar la informacion y facilitar su posterior procesamiento estadistico.

3.6. Analisis y procesamiento de datos

El desarrollo de la investigacién se llevard a cabo mediante las siguientes fases

sucesivas:

Fase de Autorizacion: se realiz6 una carta de autorizacion para solicitar el permiso de
acceder al archivo de las historias clinicas del Médulo de Santa Elena de la Facultad de

Odontologia.

Fase de Seleccion (Muestreo): Se realizd una revision preliminar de los archivos para
identificar las historias que correspondan al periodo 2008-2024 y al rango de edad de 4 a 12

afios, aplicando los criterios de inclusion y exclusion previamente establecidos.

Fase de Recoleccion: Se procedid a la revision exhaustiva de cada historia
seleccionada, extrayendo los datos pertinentes y registrandolos en la Ficha de Registro. En
esta etapa se garantizara el anonimato de los pacientes, utilizando c6digos numéricos en

lugar de nombres para cumplir con los principios éticos de la investigacion.

Fase de Tabulacion: Los datos recolectados en las fichas seran transcritos a una base

de datos digital (Excel/SPSS) para su limpieza y posterior analisis estadistico.

El instrumento utilizado en esta investigacion fue la Ficha de Registro de Datos (ver
Anexo A), la cual fue disefiada en formato fisico para la recoleccion inicial y posteriormente
sistematizada de forma digital. Este instrumento permitio extraer de las historias clinicas la
informacion necesaria de manera estandarizada, incluyendo: datos sociodemograficos (edad,
sexo y procedencia), y los hallazgos clinicos basados en las clasificaciones de Angle, Dewey-

Anderson y Baume.

Una vez recolectada la informacion, se procedi6 a la fase de procesamiento de datos.
Para ello, se utilizo el software Microsoft Excel, donde se construyo6 una base de datos matriz
para la organizacion y limpieza de la muestra. Finalmente, el analisis estadistico descriptivo

se realiz6 mediante el software SPSS (Statistical Package for the Social Sciences) version
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3.7

25.0, el cual permitié procesar las frecuencias y porcentajes presentados en los resultados,

asi como el cruce de variables por municipios y grupos etarios.

Consideraciones Bioéticas

Para garantizar la confidencialidad, el anonimato y la privacidad de los participantes,
en ninguna fase del proceso de la investigacion ni en el trabajo escrito se incluird ningtin dato
que permita su identificacion. En tal sentido, se codificara la ficha clinica considerando el
numero de la historia sin hacer referencia a los datos identificatorios. Solo los investigadores
responsables de la presente investigacion tendran acceso a la informacion que relacione al
paciente con su historia clinica, cuya informacion pudiera conducir a su identificacion.
Ninguna persona ajena al estudio tendra acceso a estos archivos. Ademads, no se incluiran
fotografias, radiografias, modelos o cualquier recurso escrito o imagenoldgico que pudiera
conducir a identificar a los pacientes en el trabajo escrito ni en la exposicion oral. La presente
investigacion toma en cuenta los principios bioéticos promulgados en la Declaracion de

Helsinki.
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CAPITULO IV
PRESENTACION Y ANALISIS DE RESULTADOS

Tabla 1. Resumen de procesamiento de datos y frecuencia de datos segin variables de
estudio.

Estadisticos

Clasificacion
Estado Municipio Edad Sexo

N Valido 570 570 570 570

dentaria Clasificacion Pacientes

570 570 570

Perdidos 0 0 0 0 0 0 0

Identificar la presencia de maloclusion en los nifios de 4 y 12 afios que asistieron a

la consulta odontoldgica en la Clinica Integral del Nifio del Modulo de Santa Elena

de la Universidad de los Andes.

Tabla 2. Distribucion de la muestra segun el sexo de los pacientes,

Sexo
Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Vélido Femenino 312 547 547 547
Masculino 258 453 453 100.0
Total 570 100.0 100.0
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Tabla 3. Distribucion de la muestra segun la de los pacientes.

Edad

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido 4 12 21 21 2.1
5 32 5.6 5.6 7.7
6 56 9.8 9.8 17.5
7 101 17.7 17.7 35.3
8 140 246 246 59.8
105 18.4 18.4 78.2
10 97 17.0 17.0 95.3
11 21 3.7 3.7 98.9
12 6 1.1 1.1 100.0

Total 570 100.0 100.0

Tabla 4. Clasificacion general (Baume y Angle).

Distribucion de la muestra segun la clasificacion dentaria de los pacientes evaluados

Clasificacion dentaria

Porcentaje
Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Baume 38 6.7 6.7 6.7
Clase | 419 73.5 73.5 80.2
Clase Il 82 14.4 14.4 948
Clase llI 31 5.4 5.4 100.0
Total 570 100.0 100.0
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Tabla 5. Clasificacion especifica (divisiones y tipos)

Frecuencia y porcentaje de las variantes clinicas de maloclusion identificadas

Clasificacion dentaria

Porcentaje

Frecuencia Porcentaje Porcentaje valido acumulado
Valido Divisién 1 49 86 86 86
Division 2 33 58 58 14 .4
Tipo 1 106 186 186 330
Tipo 2 202 354 354 68.4
Tipo 3 100 17.5 175 86.0
Tipo 4 29 51 51 91.1
Tipo 5 51 89 389 100.0

Total 570 100.0 100.0

Figura 1. Prevalencia general de maloclusiones en la muestra de estudio.

Prevalencia general de Maloclusiones
6.7%

= Con
maloclusio
n

= Sin
maloclusio
n
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Analisis de resultado:

El cuadro de clasificacion dentaria presenta la distribucion de los tipos de oclusion
observados en una muestra de 570 nifios entre 4 y 12 afios, atendidos en la Clinica Integral del
Nifio del Modulo de Santa Elena, mostrando los siguientes resultados.

EL193.3% de los ninos evaluados presenté algun tipo de maloclusién (sumade
Clases|, llylll).

- La Clase fue lamas prevalente, conun 73.5%, seguida porla Clase I1 (14.4%) y la
ClaseIII (5.4%).

- Solo el 6.7% presentd una oclusion fisiologica (Baume), lo que indica una baja

proporcion de oclusion normal en la muestra.

Estos resultados confirman una alta prevalencia de maloclusiones en la poblacion
estudiada, lo cual respalda la hipdtesis de investigacion (H1). La predominancia de la Clase |
sugiere que, aunque existe alineacion molar adecuada, pueden coexistir otras alteraciones

dentarias o esqueléticas que requieren atencion ortodoncica.

Este analisis cumple con el primer objetivo especifico al identificar la presencia de
maloclusion en la poblacion infantil evaluada, evidenciando que mas del 90% de los nifios

presentan algln tipo de alteracion oclusal.

e]dentificar los diferentes tipos de maloclusion segun la clasificacion de angle
y Dewey-Anderson en los nifios de 4 y 12 afios que asistieron a la consulta
odontologica en la Clinica Integral del Nifio del Modulo de Santa Elena de la

Universidad de los Andes.

Tabla 6. Distribucion de la Clase I segun el sexo.

Relacion entre la clasificacion dentaria Clase [ y el sexo de los pacientes
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Sexo

Femenino Masculino Total
Recuento % de N tablas Recuento % de N tablas Recuento % de N tablas
Clasificacion dentaria Clase | Clasificacion Tipo 1 35 8.5% 40 9.5% 75 18.0%
Tipo 2 99 23.5% 80 19.0% 179 42.4%
Tipo 3 52 12.6% 34 8.1% 86 20.6%
Tipo 4 19 4.5% 10 2.4% 29 6.9%
Tipo 5 18 4.5% 32 7.6% 50 12.1%
Total 226 53.6% 196 46.4% 419 100.0%

Tabla 7. Distribucion de la Clase II segtn el sexo.

Relacion entre la clasificacion dentaria Clase 11y el sexo de los pacientes

Sexo
Femenino Masculino Total
Recuenio % de N fablas Recuento % de N tablas  Recuento % de N fablas
Clasificacion dentaria Clasell  Clasificacion  Division 1 27 32.9% 22 26.8% 49 59.8%
Division 2 20 24 4% 13 15.9% 33 40.2%
Total 47 57.3% 35 42.7% &2 100.0%

Tabla 8. Distribucion de la Clase III segiin el sexo.

Relacion entre la clasificacion dentaria Clase II1 y el sexo de los pacientes
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Sexo

Femenino Masculino Total
Recuento % de N tablas  Recuento % de N tablas  Recuento % de N fablas
Clasificacion dentaria Claselll Clasificacion Tipo 1 4 12.9% 3 9.7% T 22 6%
Tipo 2 4 12.9% 6 19.4% 10 32.3%
Tipo 3 10 32.3% 4 12.9% 14 45.2%
Total 18 58.1% 13 41.8% 31 100.0%
Tabla 9. Distribucion de la clasificacion de Baume segtn el sexo.
Sexo
Femenino Masculino Total
Recuento % de N tablas Recuento % de N tablas Recuento % de N tablas
Clasificaciéon dentaria Baume Clasificacion Tipo 1 12 31.7% 1 29.3% 23 61.0%
Tipo 2 9 24.4% 6 14.6% 15 39.0%
Total 21 56.1% 17 43.9% 38 100.0%

Figura 2. Porcentaje general de la muestra segiin la clasificacion dentaria principal

73.5%

Analisis de resultado:

B Baume

Clasel

H Clasell

M Claselll

Como se observa en el cuadro la distribucion de los diferentes tipos de

maloclusion en una muestra de 570 nifios, clasificados segun el sistema de Angle y

Dewey Anderson. Se presentan las clases I, II y III, subdivididas en tipos y divisiones,

con su frecuencia y porcentaje, diferenciadas por sexo, presentdndose de la siguiente manera:
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- LaClaseIrepresentalamayor proporcion de casos (73.5% del total general), con
un claro predominio del Tipo 2 (42.4% de la clase), seguido del Tipo 3 (20.6%)y Tipo 1
(18.0%).
Enla Clase Il representa el 14.4% de la muestra total, dentro de esta categoria, la Division
1 es mas frecuente (59.8%) que la Division 2 (40.2%).
La Clase Il representa el 5.4% de la muestra, con predominio del Tipo 3 (45.2% de la clase),
seguido del tipo 2 (32.3%).
Baume: esta clasificacion corresponde al 6.7% de los casos, donde el tipo 1 es el mas

prevalente (61.0%) frente al tipo 2 (39.0%)

Se obsarvauna distribucion relativamente equilibrada entre sexos, el 53.3% de la muestra

total, corresponde al sexo femenino y el 46,7%, manteniendo proporciones similares en casi

todas las clasificaciones.

eDescribir la prevalencia segun el sexo y edad de los diferentes tipos de
maloclusion en los nifios entre 4 y 12 afios que asistieron a la consulta odontolégica
en la Clinica Integral del Nifio del Modulo de Santa Elena de la Universidad de los
Andes.

Tabla 10. Prevalencia de maloclusion segin sexo y edad.

Clasificacion dentaria

Baume Clase | Clase || Claselll Total
N % N % N % N % N %
Sexo Femenino 22 T1% 225 72.1% 47 15.1% 18 5.8% 32 100.0%
Masculino 16 6.2% 104 75.2% 35 13.6% 13 5.0% 258 100.0%
Total 38 6.7% 419 73.58% 82 14.4% M 5.4% 570 100.0%
Edad 4 9 75.0% 3 25.0% 0 0.0% 0 0.0% 12 100.0%
5 21 B5.6% 10 31.3% 1 31% 0 0.0% 32 100.0%
6 8 14.3% 44 78.6% 3 5.4% 1 1.8% 56 100.0%
7 0 0.0% 78 T7.2% 13 12.9% 10 9.9% 101 100 0%
8 0 0.0% 109 77.9% 26 18.6% 5 3.6% 140 100.0%
9 0 0.0% 76 72.4% 20 19.0% 9 8.6% 105 100.0%
10 0 0.0% 82 84.5% 1 11.3% 4 41% a7 100.0%
11 0 0.0% 16 76.2% 5 23.8% 0 0.0% 21 100 0%
12 0 0.0% 1 16.7% 3 50.0% 2 33.3% 6 100 0%
Total 38 6.7% 419 73.5% 82 14.4% # 5.4% 570 100.0%
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Figura 3. Distribucion de maloclusiones segun el sexo.

Sexo Femeninon=312 Sexo Masculino n=258

5.8% u Clasel 5.0%
6.2%

= Clasell . ® Clasell
= Baume

= Baume

u Clasel

71%

u Claselll = Claselll

Tabla 11. Prevalencia de maloclusion segun la edad (porcentaje del total).

Clasificacién dentaria

Baume Clase | Clase |l Clase Ill Total

% de N tablas % de N tablas % de N tablas % de N tablas % de N tablas

Edad 4 1.6% 0.5% 0.0% 0.0% 2.1%
5 3.7% 1.8% 0.2% 0.0% 5.6%
6 1.4% 1.7% 0.5% 0.2% 9.8%
7 0.0% 13.7% 23% 1.8% 17.7%
8 0.0% 19.1% 4.6% 0.9% 24.6%
9 0.0% 13.3% 3.5% 1.6% 18.4%
10 0.0% 14.4% 1.9% 0.7% 17.0%
11 0.0% 2.8% 0.9% 0.0% 3.7%
12 0.0% 0.2% 0.5% 0.4% 1.1%
Total 8.7% 73.5% 14.4% 5.4% 100.0%

Figura 4. Distribucion de maloclusiones segiin grupos de edad seleccionados (4, 8y 12

afos).
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Grupo de edad 4 aiios .
Grupo de edad 8 afios

0.0% 0.0% * baume 3.6% 0.0% m Clase I
B 0 -

" Clasel = Clase I1

= Clase IT = Clase I1I

= Clase III = Baume

Grupo de edad 12 afios

= Clase IT

0.0%

= Clase IIT

= Clase I

= Baume

Analisis de resultado:

Ladistribucion de los tipos de maloclusion en funcion del sexo y la edad de los 570 nifios

evaluados. Se detallan las frecuencias y porcentajes de cada clase de maloclusion (Baume,

Clase I, [T y IIT) en los distintos grupos etarios y por sexo. Observamos:

En cuanto al sexo:

- Enla Clase I de Angle, se observo una predominancia en el sexo masculino,
donde los nifios mostraron una proporcion de 75.2%, ligeramente superior a la registrada
en las nifas. Esta categoria representa la maloclusiéon mas frecuente en ambos grupos,
coincidiendo con la tendencia general de la muestra.

- En cuanto a la Clase II, la distribucidon se mantuvo equitativa, sin mostrar
variaciones significativas vinculadas al género de los pacientes pediatricos evaluados.

- Por ultimo, en relacion con la Clase 111, se identifico una diferencia sutil pero
importante: las nifias presentaron una prevalencia de 5.8%, superando la proporcion
observada en los nifios, que fue de 5.0%. Este hallazgo sugiere una mayor frecuencia de
esta anomalia sagital en el sexo femenino dentro de la poblacion atendida en el Mddulo

de Santa Elena durante el periodo 2008-2024.
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En cuanto a la edad:

Al analizar la distribucion de las maloclusiones en funcion de la edad, se observa una
transicion epidemiologica clara que coincide con el desarrollo de la denticion en los 570 nifios

evaluados en las historias clinicas, los hallazgos mas relevantes se detallan a continuacion:

- Distribucién de la muestra: el grupo etario con mayor representatividad en el
estudio fue el de 8 afios concentrando el 24.6% (n = 140) del total de la muestra, seguido
por los nifios de 9 afios (18.4%) y 7 afios (17.7%)

- La clasificacion de Baume mostro su mayor prevalencia en edades mas
tempranas representando el 75.0% de los casos a los 4 afios y el 65.6% a los 5 afios. A
partir de los 7 afos esta categoria desaparece en la muestra.

- Predominio de la Clase I: esta maloclusion fue mas frecuente en todos los
grupos, estableciéndose firmemente a partir de los 6 afos (78.6%). Alcanzo su punto
maximo de prevalencia a los 10 afios, donde el 84.5% de los nifios presentaron esta
condicion.

- Variaciones en Clase Il y I1I: la Clase II mostro una presencia constante en la
denticion mixta, con picos significativos a los 11 afios (23.8%) y un incremento notable
a los 12 afios.

- La Clase III se mantuvo como la categoria de menor frecuencia con una

representacion total del 5.4% de la muestra.

La distribucion por edad revela que las maloclusiones se manifiestan con mayor claridad
en la etapa de denticion mixta, especialmente entre los 7 y 10 afios, lo cual coincide con el
periodo de transicion dentaria y crecimiento craneofacial activo. Las diferencias por sexo,
aunque sutiles, podrian estar relacionadas con factores genéticos, hormonales o habitos

funcionales diferenciados entre nifios y nifias.

Este andlisis responde al tercer objetivo especifico al describir como varia la
prevalencia de los distintos tipos de maloclusién segun el sexo y la edad, permitiendo

identificar patrones que pueden orientar estrategias de prevencion y tratamiento oportuno.

La lectura conjunta de edad y sexo no solo permite identificar los grupos mas
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afectados, sino también anticipar momentos clave para la intervencion ortodoncica. La alta
prevalencia de maloclusiones en edades tempranas refuerza la importancia de las
evaluaciones periddicas durante la infancia, ya que muchas de estas alteraciones pueden
corregirse o atenuarse si se detectan a tiempo. Ademas, comprender estas variaciones ayuda
a disefiar programas de salud bucal mas sensibles a las caracteristicas de cada grupo,

promoviendo una atencidn mas equitativa y efectiva.

e Describir la prevalencia de los tipos de maloclusion seglin la zona geografica y lugar
de procedencia en los nifios de 4 a 12 afios que asistieron a la consulta odontoldgica
en la Clinica Integral del Nifio del Modulo de Santa Elena de la Universidad de los
Andes.

Tabla 12. Prevalencia de maloclusion segiin el Estado de procedencia.

Clasificacion dentaria

Baume Clase | Clase |l Clase |l Total
N % 1 % N % N % N %
Estado  Aragua 0 0.0% 1 0.2% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2%
Barinas 0 0.0% 2 0.4% 0 0.0% 0 00% 2 0.4%
Distrito Capital 0 0.0% 1 0.2% 1 0.2% 0 0.0% 2 0.4%
Mérida 36 6.3% 407 71.4% 30 14.0% 30 53% 553 97 0%
Tachira 0 0.0% 1 0.2% 0 0.0% 1 02% 2 0.4%
Trujillo 2 0.4% 3 05% 0 0.0% 0 00% 5 0.9%
Zulia 0 0.0% 4 0.7% 1 0.2% 0 0.0% 5 0.9%
Total 38 6.7% 419 73.5% 82 14.4% H 54% 570 100.0%

Figura S. Distribucion de la muestra segun el Estado de procedencia.

0.9% Estados
0.9%)\ 1.2%
= merida 97.0%

\‘ = zulia 0.9%

= trujillo 0.9%

= otros (aragua, barinas,dtto. Capital,
tachira) 1.2%
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Tabla 13. Distribucion de la muestra segun el Municipio de procedencia.

Clasificacion dentaria

Baume Clase | Clase Il Clase |1l Total
N % N % N % N % N %
Municipio  Otros estados 2 5.3% 12 29% 2 2.4% 1 3.2% 17 3.0%
Alberto Adriani 2 5.3% 9 21% 0 0.0% 2 6.9% 13 2.3%
Andrés Bello 0 0.0% 1 0.2% 0 0.0% 1 3.2% 2 0.4%
Antonio Pinto Salinas 1 26% 3 0.7% 1 12% 0 0.0% 5 0.9%
Campo Elias 4 10.5% 39 9.3% ] B6.1% 0 0.0% 48 6.4%
Caracciolo Parra Olmedo 2 5.3% 2 0.5% 1 1.2% 0 0.0% 5 0.9%
Cardenal Quintero 1 26% 0 0.0% 0 0.0% 0 0.0% 1 0.2%
Libertador 25 65.8% 322 76.8% 66 80.5% 26 83.9% 439 77.0%
Miranda 0 0.0% 2 0.5% 1 1.2% 0 0.0% 3 0.5%
Pueblo Llano 0 0.0% 0 0.0% 1 1.2% 0 0.0% 1 0.2%
Rangel 0 0.0% 2 0.5% 0 0.0% 0 0.0% 2 0.4%
Rivas Davila 0 0.0% 2 0.5% 0 0.0% 0 0.0% 2 0.4%
Santos Marquina 1 26% 15 36% 1 1.2% 0 0.0% 17 3.0%
Sucre 0 0.0% 8 1.9% 4 49% 1 3.2% 13 2.3%
Tovar 0 0.0% 2 0.5% 0 0.0% 0 0.0% 2 0.4%
Total 38 100.0% 419 100.0% 82 100.0% 31 100.0% 570 100.0%

Figura S. Distribucion de la muestra segin el Municipio de procedencia.

Municipios

2.3% 2-3%

libertador

campo elias

m santos marquina

sucre

alberto adriani

® otros municipios

Analisis de resultado:
Los cuadros presentan la distribucion de los tipos de maloclusion en funcion del lugar

de procedencia de los 570 nifios evaluados, tanto a nivel de estado como de municipio. Se
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detallan las frecuencias y porcentajes de cada clase de maloclusion (Baume, Clase I, I y III) en

cadaregion.

- El estado Mérida concentra el 97% de la muestra, con una distribucidon interna de

71.4% para Clase I, 14% para Clase Il y 5.3% para Clase III.

- Otros estados como Aragua, Barinas, Distrito Capital, Tachira, Trujillo y Zulia aportan un

numero muy reducido de pacientes, con porcentajes individuales inferiores al 1%.

- A nivel municipal, el Municipio Libertador representael 77% de lamuestra, conuna

distribucion de maloclusiones muy similar a la del estado Mérida.

- Otros municipios como Campo Elias (8.4%), Alberto Adriani (2.3%) y Santos Marquina

(3%) también presentan casos, aunque en menor proporcion

La alta concentracion de pacientes provenientes del estado Mérida, y en particular del
Municipio Libertador, refleja la ubicacion geografica del centro de atencion odontologica y
su area de influencia directa. La distribucion de maloclusiones en estas regiones sigue el
patron general observado en la muestra total, con predominancia de la Clase I, seguida de la
Clase Il y en menor medida la Clase III. En los municipios con menor representacion, aunque
los porcentajes pueden parecer elevados, deben interpretarse con cautela debido al bajo

numero absoluto de casos.

Este analisis responde al cuarto objetivo especifico al describir como varia la
prevalencia de los distintos tipos de maloclusion segin el lugar de procedencia de los
pacientes, permitiendo identificar las zonas con mayor carga de alteraciones oclusales y orientar

futuras estrategias de atencion territorial.

La lectura geografica de los datos permite visibilizar no solo la distribucion de la
maloclusion, sino también las posibles inequidades en el acceso a servicios odontologicos
especializados. La concentracion de casos en zonas urbanas como el Municipio Libertador
puede estar relacionada tanto con la cercania al centro de atencidbn como con una mayor
conciencia sobre la salud bucal. En contraste, la baja representacion de municipios rurales o
periféricos podria reflejar barreras de acceso, subregistro o menor demanda de atencion.
Estos hallazgos invitan a considerar estrategias de extensidn comunitaria y programas

de tamizaje en zonas con menor cobertura, promoviendo una atencidn mas equitativa y
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preventiva.

Tabla 14. Distribucion de la muestra segun la zona de procedencia.

Clasificacién dentaria

Baume Clase | Clase Il Clase Il Total
% del N de % del N de % del N de % del N de % del N de
Recuento fila Recuento fila Recuento fila Recuento fila Recuento fila

Zona 2 11.8% 12 70.6% 2 11.8% 1 5.9% 17 100.0%

Metropolitano 30 5.8% 384 74.3% 76 14.7% 27 5.2% 517 100.0%

Paramo 1 14.3% 4 57.1% 2 28.6% 0 0.0% 7 100.0%

Pueblos del 2 28.6% 3 42.9% 1 14.3% 1 14.3% 7 100.0%

norte

Valle del 1 11.1% 7 77.8% 1 11.1% 0 0.0% 9 100.0%

Mocoties

Sur del lago 2 15.4% 9 69.2% 0 0.0% 2 15.4% 13 100.0%

Total 38 6.7% 419 73.5% 82 14.4% 31 5.4% 570 100.0%

Figura 6. Grafica general de maloclusiones.

Grafica general de Maloclusiones
5.4%

6.7%

= Clase I

= Clase I1

= Baume

= Clase I11

Figura 7. Distribucion de la muestra segin la zona de procedencia.
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Metropolitano Paramo

5.8% 5.2.0% * Clasel 14.3% 0.0% * Clase 1

= Clase IT

= Clase ITT

= Clase IT

= Baume

= Clase ITI

Pueblos del Norte Valle del Mocoties
= Clasel 11.1% 0.0% = Clase I

= ClaseII 11.1%
= Baume

= Clase I1T

14.3.0%

= Clase IT

= Baume

28.6%

= Clase ITT

Sur del Lago

= ClaseT

15.4.0%

= Clase IT

15.4%

= Baume

= Clase 11

Al desglosar la distribucion por zonas, se observa que la clase I fue predominante en
todas las regiones, teniendo su mayor incidencia en el Valle del Mocoties (77.8%), por otro
lado, la Clase II mostro una presencia notable en El Paramo (28.6%), duplicando el

promedio general de la muestra.

Analisis de resultados:

El cuadro presenta la distribucion de los tipos de maloclusion (Baume, Clase 1, 11 y 11I)

en funcion de la zona geogréafica de procedencia de los nifios evaluados. Se incluyen zonas
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como Metropolitano, Paramo, Pueblos del Norte, Valle del Mocoties y Sur del Lago, con sus

respectivas frecuencias y porcentajes.

- La zona Metropolitana concentra la mayor parte de los casos (90.7%), con una

distribucion similar ala muestra general: Clase 1 (74.3%), Clase II (14.7%) y Clase 111 (5.2%).

- En zonas como Paramo y Pueblos del Norte, aunque con menor numero de casos, se
observan proporciones mas altas de Clase II y III, lo que podria sugerir factores locales

asociados.

- La zona Sur del Lago presenta una proporcion elevada de Clase I11 (15.4%), lo que destaca

frente al promedio general.

La distribucion de maloclusiones por zona permite inferir posibles asociaciones con
factores etioldgicos de tipo ambiental, socioecondmico o cultural. Por ejemplo, en zonas
rurales o de dificil acceso, pueden existir mayores barreras para el control de habitos bucales
deformantes, menor acceso a atencion odontoldgica temprana o condiciones nutricionales

que influyen en el desarrollo craneofacial.

Este analisis responde al quinto objetivo especifico al vincular la prevalencia de los
distintos tipos de maloclusion con la zona de procedencia, lo que permite identificar posibles

factores etioldgicos asociados al entorno geografico y social de los nifios.
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DISCUSION

Los resultados de esta investigacion revelan una prevalencia de maloclusiones del
93.3% en la muestra evaluada, una cifra significativamente superior al 47.9% reportado a
nivel nacional en Venezuela y al 85% estimado para América Latina por la OPS. Este
elevado porcentaje puede atribuirse a que la poblacion de estudio proviene de la clinica del
nifio de la Universidad de los Andes, donde la necesidad percibida de tratamiento es mayor.
Al analizar la clasificacion de Angle, la Clase I predomind con un 73.5%, lo cual coincide
con lo planteado por Murrieta et al. (2020) y Cenzato et al. (2021) en cuanto a su frecuencia
como la forma mas comun de maloclusion. No obstante, es importante sefialar que esta
condicién no garantiza una oclusion fisioldgica, dado que en este grupo se observé una alta
incidencia de anomalias de alineacién como el apifiamiento (Tipo 2 de Anderson), que afectd
al 35.4% de los nifios. La mayor concentracion de casos detectada entre los 7 y 10 afios
confirma que la denticion mixta es el periodo critico para el diagnostico de estas alteraciones
y, en consecuencia, la ventana de oportunidad idonea para la intervencion de la ortodoncia
interceptiva. Finalmente, la variabilidad geografica observada, con tendencias hacia la Clase
II en el Paramo y la Clase III en el Sur del Lago (15.4%), sugiere la influencia de factores
locales, ya sean ambientales o hereditarios, que ameritan una atencién preventiva

contextualizada para mejorar la salud bucal infantil en la region.
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CAPITULO V CONCLUSION Y RECOMENDACIONES

CONCLUSION.

Tras el analisis de los resultados obtenidos de la muestra de 570 historias clinicas
(seleccionadas de un universo inicial de 942) atendidas en el Modulo de Santa Elena durante

el periodo 2008-2024, se exponen las siguientes conclusiones:

Prevalencia y Clasificacion General: Se confirm6é una elevada prevalencia de
maloclusiones (93.3%), donde la Clase I de Angle fue la entidad clinica predominante con
un 73.5%. Esto indica que la gran mayoria de la poblacion pediatrica atendida requiere algiin

tipo de intervencion ortodontica o interceptiva.

Distribucidon por Sexo: La distribucion de maloclusiones no mostré diferencias
significativas globales entre sexos. No obstante, se hallé que la Clase III fue ligeramente
mas frecuente en las nifias (5.8%) que en los nifos (5.0%), corrigiendo la tendencia de mayor

severidad sagital en el sexo femenino para esta muestra especifica.

Variantes Clinicas (Dewey-Anderson): Dentro de la Clase I, la anomalia de alineacion
mas recurrente fue el Tipo 2 (protrusion incisiva superior), seguida del Tipo 3 (mordida
cruzada anterior). Esto evidencia que, mas alld de la relacion molar, los problemas de

posicion dentaria son la principal causa de consulta.

Procedencia Geografica (Hallazgo Relevante): Se determind que el origen geografico

de los pacientes presenta una relacion notable con el tipo de maloclusion:

Los pacientes procedentes de las zonas altas del Paramo (Municipios Rangel y
Miranda) presentaron una mayor tendencia a la Clase II, lo cual podria asociarse a factores

ambientales y patrones respiratorios de zonas de altura.

Por el contrario, en los municipios correspondientes a la zona del Sur del Lago y
Panamericana (Alberto Adriani y Caracciolo Parra), se registré una mayor incidencia de
Clase III en comparacion con otras regiones, sugiriendo una influencia de factores genéticos

y étnicos locales.
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El municipio Libertador, al aportar el 86% de la muestra (491 casos), reflej6 una

distribucion mas heterogénea con predominio de la Clase 1.

Denticion Primaria (Baume): En el grupo de 4 a 5 afios, prevalecid el Arco Tipo I de
Baume (con espacios fisioldgicos) y el Plano Terminal Recto. Sin embargo, la presencia de
planos terminales con escalon distal en esta etapa fue un indicador critico para la prediccion

de futuras maloclusiones Clase II en la denticion mixta.

49



RECOMENDACIONES

1. Implementar programas de tamizaje temprano en escuelas y centros de salud
primaria, dirigidos a nifios entre 4 y 10 afios, con el fin de detectar oportunamente

maloclusiones y orientar intervenciones interceptivas durante la denticion mixta.

2. Creacion de un "Protocolo de Captacion de Pacientes en Denticion Mixta"
basado en los hallazgos de este estudio., promoviendo el uso riguroso de clasificaciones
como las de Baume, Angle y Dewey- Anderson para asegurar una planificacion terapéutica

precisa.

3. Disefiar campanas educativas dirigidas a padres, cuidadores y docentes,
enfocadas en la prevencion de hébitos bucales deformantes (succion digital, respiracion
bucal, interposicion lingual), y en la promocion de una alimentacion funcional que favorezca

el desarrollo adecuado del sistema estomatognatico.

4. Ampliar la cobertura de los servicios odontoldgicos especializados en zonas
rurales y de dificil acceso, mediante unidades moviles, jornadas comunitarias o convenios
interinstitucionales, para reducir las brechas territoriales en el acceso a la atencion

ortoddncica.

5. Fomentar investigaciones interdisciplinarias que integren variables clinicas,
sociales y ambientales, con el fin de profundizar en la comprension de los factores
etiologicos de la maloclusion en contextos locales y generar evidencia para politicas publicas

mas contextualizadas.

6. Desarrollar protocolos de referencia y contrarreferencia entre niveles de
atencion, que permitan referir de manera oportuna a los nifios con necesidades ortodoncicas
hacia servicios especializados, evitando la progresion de las alteraciones y sus posibles

complicaciones.
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ANEXO A

Nro. de Ficha: Nro. de Historia: Adio:

. DATOS EPIDEMIOLOGICOS Y DEMOGRAFICOS
Edad: afios
Sexo: [ ] Masculino [ ] Femenino

Procedencia (Municipio):

Zona: [ ] Metropolitana [ ] Paramo [ ] Sur del Lago [ ] Pueblos del Sur [ ] Panamericana
II. EVALUACION DE LA OCLUSION (CRITERIOS CLINICOS)
A. Clasificacion de Angle (Relacion Molar)

[ ]Clase 1

[ ] Clase II - Division 1

[ ] Clase II - Division 2

[ ] Clase III

B. Modificaciéon de Dewey-Anderson (Para Clase I)

[ ] Tipo 1 (Apifiamiento)

[ ] Tipo 2 (Protrusion incisiva superior)

[ ] Tipo 3 (Mordida cruzada anterior)

[ ] Tipo 4 (Mordida cruzada posterior)

[ ] Tipo 5 (Migracion mesial por pérdida prematura)

C. Caracteristicas de la Denticion Decidua (Baume)

Tipo de Arco: [ ] Tipo I (Con espacios) [ ] Tipo II (Sin espacios)
Plano Terminal: [ ] Recto [ ] Escalon Mesial [ ] Escalon Distal

I1I. DIAGNOSTICO Y TRATAMIENTO (RESUMEN)

Diagnostico Radiografico:

Tratamiento indicado:
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