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RESUMEN

CARACTERISTICAS DE OCLUSION DENTAL DE LA POBLACION COLOMBIANA DE
5,12 Y 15 ANOS.

INTRODUCCION: En la investigacion de las diferentes anomalias dentales de
posicidn, es fundamental estudiar la frecuencia y caracteristicas de maloclusion
en nifios y adolescentes colombianos. OBJETIVO: Describir las caracteristicas y
tipos de maloclusién dental en nifios colombianos de 5, 12 y 15 afios.
METODOLOGIA: analisis secundario del ENSAB IV, con base en los mddulos
clinicos de los nifios de 5, 12 y 15 afios, variables como: relacion molar, relacion
canina, discrepancias maxilo-mandibulares, sobremordida horizontal y vertical.
Se realizd el andlisis descriptivo con creacidén de variables como frecuencia de
alteraciones, severidad de la maloclusion. RESULTADOS: se incluyeron 2276 nifios
de 5 afios, 2183 de 12 afos y 2046 de 15 afios. Dentro del componente
sociodemografico se observa mayor porcentaje de hombres que de mujeres en
edades de 5 y 12 afos (52,1% y 50,4% respectivamente). Con respecto al
componente clinico, a la edad 5 afios se encontré que el 30 % de los nifios
presento una relacién molar bilateral inadecuada, alos 12 y 15 fue de 25% y 32 %
respectivamente. La mayor frecuencia de alteraciones por grupo de edad, a los 5
afos se observa que el 36% presenta entre 1y 2 alteraciones. A los 12 afios se
observa que 62,1% presentan de 3 a 5 alteraciones oclusales, y a los 15 afos se
observa que le 17,9% presenté mas de cinco alteraciones. Frente a los grados de
severidad de la maloclusion dental a los 5 afios, se observa que el 8% presenté
relacion molar escaldn distal bilateral con clase Il y clase lll canina bilateral
respectivamente. A los 12 afos, se observa que el 12% presenté relacién molar
clase Il bilateral con clase Il y clase Ill canina bilateral respectivamente. A los 15
afios, se observa que el 11.5% presento relacién molar clase Il bilateral con clase
Il canina bilateral respectivamente. CONCLUSIONES: Existen diferentes patrones
de maloclusidon con diferentes combinaciones en alteraciones dentales que
pueden aumentar la complejidad del tratamiento. En Colombia, existen pocos
estudios publicados que revelen la real magnitud de las maloclusiones y variables
clinicas desagregadas para cada grupo de edad.

Palabras claves: Maloclusidn, nifios, adolescentes, dental, molar.



ABSTRACT

DENTAL OCCLUSION CHARACTERISTICS OF COLOMBIAN POPULATION
BETWEEN 5, 12 AND 15 YEARS OF AGE

INTRODUCTION: within the study of the various dental position anomalies, it is
fundamental to study the frequency and characteristics of malocclusion among
Colombian children and adolescents. OBJECTIVE: to describe characteristics and
types of dental malocclusion among Colombian children with of 5,12 and 15 years
of age. METHODOLOGY: Secondary analysis of ENSAB IV based on clinical
modules of the mentioned ages, variables such as molar relation, canine relation,
maxilla-mandibular discrepancies, horizontal and vertical overbite. The
descriptive analysis was carried out with variables such as frequency of alterations
and malocclusion severity. RESULTS: The study included 2276 children 5 years of
age, 2183 12 years of age and 2046 15 years of age. There was a higher male
componentinthe 5and 12 age groups (52.1% and 50.4% respectively). The clinical
component showed that 30% of children in the 5 year group had and inadequate
bilateral molar relation, at 12 years was 25% and at 15 years 32%. The highest
group of alterations per age group showed that in the 5-year group, 36% had one
or two alterations; in the 12-year group, 62.1% had three to five occlusal
alterations and the 15-year group had 17.9% with five or more alterations. Severe
dental malocclusion was observed in the in the 5-year group with 8% and 4.4%
having bilateral distal molar relation with class Il and class Il bilateral canine
respectively, and 0.8% and 11.6% had bilateral mesial molar relation with class Il
and class Il bilateral canine respectively. The 12-year group presented 12% and
0.6% with molar relation class Il bilateral with class Il and class Il canine bilateral
respectively, while 0.3% and 4.6% presented molar relation class Il bilateral with
class Il and class Ill bilateral canine respectively. The 15-year group presented an
11.5% with molar relation class Il bilateral with class |l bilateral canine, while 0.4%
and 9.4% had molar relation class Il bilateral with class Il and class Il bilateral
canine respectively. CONCLUSIONS: There are differing malocclusion patterns
with dissimilar combinations of dental alterations which may increase the
complexity of treatment. There are not many published studies in Colombia
revealing the real magnitude of malocclusions and differentiated clinical variables
for each age group. Key words: malocclusion, children, adolescents.



1. Introduccion

Conocer las caracteristicas y tipos de maloclusion dental en ninos y adolescentes colombianos,
nos permite identificar, determinar y definir las alteraciones presentes en la poblacion, es esencial
tener en cuenta este tipo estrategias preventivas, las cuales deben basarse en las necesidades de
la poblacidn. Por tanto, una intercepcién oportuna, se considera conveniente en algunos tipos de
maloclusiones, para disminuir sus consecuencias y aprovechar la capacidad de adaptacion de los
componentes tisulares del sistema estomatognatico (Bustos et al., 2002).

Conocer las caracteristicas y los tipos de maloclusion, es esencial para trazar un perfil de la
comunidad en la cual se pretende instaurar medidas preventivas e interceptivas (Rosenfeld,
2008). El objetivo de este estudio fue describir las caracteristicas y tipos de maloclusion dental
en nifios colombianos de 5, 12 y 15 afios, con base en el Cuarto Estudio de Salud Bucal, ENSAB IV.
La maloclusion dental se define como la mala posicion que tienen los dientes dentro de sus
arcadas o a la inadecuada relacién de oclusién entre los maxilares (Carlson, 2002). Su magnitud
se considera la tercera causa de morbilidad bucal, después de la caries y la enfermedad

periodontal. (Carlson, 2002)

Generalmente las maloclusiones severas llevan a desarmonia esqueléticas que se expresa en
problemas funcionales de los maxilares donde segun la severidad, puede afectar la masticacion,
el lenguaje y la estética facial situaciones que repercuten en la calidad de vida del individuo,
alentando estereotipos negativos y generando un impacto nocivo en los individuos que la

presentan. (Carlson, 2002)

Bajo este contexto es necesario conocer el grado de maloclusion que se presenta en la poblacion
buscando no solo conocer la magnitud del problema sino también describir las caracteristicas y

tipos de maloclusion dental en nifios colombianos de 5, 12 y 15 afios.



2. Marco Teérico

La maloclusion dental se define como la mala posicidon que tienen los dientes dentro de sus
arcadas o a la inadecuada relacion de oclusién entre los maxilares, se puede dar en diferentes
grados y estos van unidos al contexto de evaluacién de dicha maloclusién pero generalmente las
maloclusiones severas llevan a problemas esqueléticos que se expresa en problemas funcionales
de los maxilares y a inconvenientes estéticos que pueden afectar psicolégicamente a la poblacidn
con repercusiones en la calidad de vida de las personas. De acuerdo con su severidad, puede
afectar la masticaciéon, el lenguaje y la estética facial, alentando estereotipos negativos y

generando un impacto nocivo en los individuos que la presentan. (Proffit et al., 2008)

La maloclusion debe aplicarse a situaciones que necesiten intervencidon ortoddéntica mas que
cualquier desviacidn de la oclusidn ideal y esta calificacién de normal y anormal es cuestion de

diferencia de grados y se matiza individualmente.
Angle, dividié las maloclusiones en 3 clases

- Clase I: relacién anteroposterior normal de los primeros molares permanentes; cluspide
mesiovestibular del primer molar superior en mismo plano que el surco vestibular del
primer molar inferior, pero con malposiciones individuales de los dientes ya sea en
relaciones verticales transversales o desviacidn sagital de los incisivos.

- Clase II: surco vestibular del molar inferior por distal de la cuspide mesiovestibular del

molar superior. Se distinguen diferentes tipos o divisiones por la posicidn de los incisivos:

o Divisidn 1:incisivos en protrusion y aumento del resalte.

o Divisidn 2: incisivos centrales retroinclinados y los incisivos laterales con marcada
inclinacion vestibular hay una disminucién en el resalte y aumento en
sobremordida interincisiva.

- Clase lll: surco vestibular del molar inferior por mesial de la cuspide del mesiovestibular

del molar superior. (Proffit et al., 2008)



Oclusion primaria

La oclusiéon en la denticién primaria, se utiliza la referencia de los planos terminales (relacion
anteroposterior) lo cual podriamos definir como: la relacién mesiodistal entre las superficies
distales de los segundos molares primarios superior e inferior cuando los dientes primarios

contactan en relacién céntrica. (Nakataca, 1992)

Se consideran tres tipos de planos terminales:

- Nivelado o plano vertical (recto): La superficie distal de los dientes superiores e inferiores
estd nivelada, por lo tanto, situada en el mismo plano vertical.

- Tipo escalén mesial: La superficie distal de los molares inferiores es mas mesial que el
superior.

- Tipo escaldn distal: La superficie distal de los molares inferiores es mas distal que los

superiores. (Nakataca, 1992)

También se han modificado caracteristicas de la maloclusidon que incluyen una medida de la
alineacién de los incisivos: diastema en linea media mayor a 2 mm, mordida cruzada posterior,

sobremordida horizontal y vertical.

- Sobremordida Horizontal: es la superposicion horizontal de los incisivos, lo normal es que
es que estén en contacto los superiores por delante de los inferiores en una relacién de 2
a 3 mm, si los incisivos inferiores estan por delante de los superiores se le llama mordida
cruzada anterior.

- Sobremordida Vertical: superposicion vertical de los incisivos, lo normal es que los bordes
incisales inferiores estén en contacto con la superficie lingual de los incisivos superiores,
a la altura del cingulo o por encima de 1 a 2 mm. Si no hay superposicidn vertical se le

llama mordida abierta anterior.( ENSAB 1V, 2012)

La prevalencia de maloclusiones dentales se ha observado en una variedad de estudios y es
tradicional suponer que la maloclusion depende principalmente de la morfologia de los tejidos
blandos, patrén de actividad motora de los tejidos blandos, y la morfologia del esqueleto. La

posibilidad, sin embargo, de que la maloclusién pueda verse afectada por el tamafio del diente



ha recibido escasa atencidn; sin embargo, el tamafio del diente es uno de los fundamentos basicos
con los que el ortodoncista debe lidiar. El estudio mas clasico del tamafio de los dientes es el de
Black, el cual, se basa en muestras de tamafio desconocido y origen racial. Desde entonces, el
tamafo del diente se ha determinado para Caucasoides, Mongoloides, y Negroides, aunque se
han realizado pocos estudios para examinar la relacion entre los didmetros de la corona
mesiodistal de las denticiones maxilares y mandibulares para diferentes grupos raciales.

(Onyeaso, 2004)

La alineacidn correcta de los dientes dentro del arco dental depende esencialmente de la relacién
entre el tamafio del diente y el tamafo del arco dental. Por lo tanto, la maloclusién entre los arcos
dentales maxilares y mandibulares puede deberse a la desproporcién entre cualquiera de estos
factores, las dimensiones fueron mads estables en los dientes maxilares y mandibulares en

Negroides que en los Caucasoides, y que para los Mongoloides era intermedio. (Onyeaso, 2004)

Durante los ultimos 100 afios, muchas teorias han intentado explicar la causa de la maloclusién.
La mayoria ha declarado que es hereditaria, pero, mas recientemente, se ha puesto mayor énfasis
en la influencia del medio ambiente, especialmente en la actividad y la postura de los tejidos

blandos orales. (Black, 1978)

El ambiente y dieta actual son dramaticamente diferentes de la de antepasados de hace 30,000
anos cuando la maloclusién era rara; ninguna evidencia sugiere que haya habido un cambio
significativo en nuestros genes, esto cuestiona todas las hipdtesis que se basan en la creencia
arraigada de que la mayoria de las maloclusiones se heredan. Existe una gran evidencia cientifica,
Iégica y clinica para sugerir que los musculos débiles y las posturas de boca abierta que ahora son
endémicas en nuestra sociedad pueden causar un mayor crecimiento vertical, mientras que la
parafuncion de la lengua, los labios y las mejillas es conocida por desplazar tanto al dientes y su

hueso de soporte. Dicha maloclusion seria una deformidad postural. (Mew, 2004)

Las posturas orales incorrectas han demostrado ser dificiles de medir, diagnosticar y tratar, los
factores ambientales interrumpen la postura oral en reposo, aumentando el crecimiento

esquelético vertical y creando una maloclusién dental, cuyas caracteristicas oclusales estan



determinadas por patrones musculares heredados, principalmente de la lengua. (Moreno Uribe,

2015)

La mayoria de maloclusiones no tienen una causa especifica, conocida, sino que son variaciones
mas o menos acentuadas del crecimiento y desarrollo del individuo. (Proffit et al., 2008) coinciden
en sefalar la necesidad de que, para prevenir, antes de conocer e identificar mejor la etiologia de

las maloclusiones, en especial la influencia de los factores ambientales. (Proffit, 2000)

La prevalencia de maloclusiones indica que aproximadamente un tercio de la poblacion tiene una
oclusién que puede considerarse como "normal" o casi, mientras que dos tercios tienen algun
grado de maloclusién (Graber et al., 1991). De estos ultimos, solo un pequeiio grupo (5%) tiene
una maloclusién atribuible a una causa especifica, conocida, como por ejemplo un déficit
mandibular por una fractura del cdndilo mandibular, una maloclusién caracteristica que
acompaia a un sindrome genético u otras causas conocidas. Por otra parte, la mayoria de
individuos con maloclusiones son el resultado de una combinacion compleja y todavia mal
comprendida de influencias genéticas y ambientales y no estan causadas por un proceso

patolégico sino por variaciones mas o menos moderadas del desarrollo normal. (Proffit, 1990)

Existen factores externos que pueden afectar la situacién de equilibrio en la que se encuentran
las estructuras dentales y esqueléticas. El efecto de una fuerza ambiental que rompa esta
situacion de equilibrio depende fundamentalmente de su duracién y no de su intensidad. Una
amplia gama de factores ambientales también se han sugerido como contribuyentes al desarrollo
del prognatismo mandibular. Entre estos se encuentran las amigdalas agrandadas, el bloqueo
nasal, los defectos anatdmicos congénitos, los trastornos hormonales, los desequilibrios
endocrinos, postura y trauma / enfermedad, incluida la pérdida prematura de los primeros
molares permanentes. Los tejidos blandos generalmente no intervienen en la etiologia de las
maloclusiones, y de hecho hay una tendencia a que la presidon labial y lingual compense una
discrepancia esquelética al retroceder los incisivos inferiores y la parte superior proinclinada.

(Mossey et al., 1999)



El posible efecto que el ambiente ha tenido sobre el sistema estomatognatico con el paso del
tiempo parece evidenciarse cuando se comparan la prevalencia de maloclusiones en la actualidad
con la de poblaciones primitivas o contemporaneas sin un estilo de vida de sociedad urbana
industrializada. La rdpida transicion en la prevalencia de maloclusiones se debe al cambio de vida
experimentado por nuestra sociedad, en concreto, a los cambios en la dieta y a la reduccién en la
demanda funcional sobre los maxilares que provocan un menor desarrollo de las arcadas. Asi se
aceleraria 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 apinamiento de las Ultimas generaciones. Una de las causas ambientales de maloclusién la
constituyen los habitos de larga duracién que pueden alterar la funcién y equilibrio normales de

dientes y maxilares. (Baer et al., 1987)



3. Planteamiento del problema

3.1 Descripcion del Problema

Las caracteristicas dentales provocadas por los tipos de maloclusién en nifios y adolescentes
colombianos, representan un importante desafio para la ortodoncia, involucrando calidad
cientifica en la prevencion, diagndstico, tratamiento y control de las anomalias

dentomaxilofaciales y las maloclusiones en nifios, adolescentes y adultos.

Asumiendo que el fenotipo del complejo craneofacial es el resultado combinado de los efectos
genéticos y factores medioambientales intrinsecos y extrinsecos, se pueden encontrar tres grupos
de individuos: a) aquellos que presentan maloclusiones severas que tienen defecto genético y
cuya respuesta al crecimiento no es normal; b) los que tienen maloclusiones con etiologia
desconocida, como polimorfismos indeseables de genes normales para moléculas de sefializacién
y factores de crecimiento, y una respuesta incierta al crecimiento; y c) individuos con
maloclusiones que presentan polimorfismos normales, variaciones funcionales y respuesta

normal al crecimiento. (Nakata, 1992)

Como se escribid anteriormente las maloclusiones no solo estdn relacionadas con factores
genéticos, sino de alguna manera con factores ambientales durante el crecimiento craneofacial
gue influencian e interrumpen en alguna medida el normal desarrollo para una adecuada oclusién
dental. Conocer las caracteristicas de oclusién dental y los grados de maloclusion de la poblacién
colombiana de 5, 12 y 15 afos sera un pilar fundamental para empezar a conocer la magnitud
real de este evento y sobre todo poder con ello establecer algunas pautas de atencién y de
tratamiento para esta poblacidn, buscando con ello que las maloclusiones que sean intervenibles
se hagan en el espacio y tiempo adecuado y no se complejicen cuando lleguen a edad adulta.

(Lavelle, 1972)



3.2 Pregunta de Investigacion

éCuales son las caracteristicas y tipos de maloclusién dental en nifios y adolescentes colombianos

segun el IV Estudio Nacional de Salud Bucal - ENSAB IV?



4. Justificacion

La investigacién en ortodoncia generalmente busca clasificar la maloclusion en términos de leve,
moderado o severa, pero no se desagrega en diferentes alteraciones que en su individualidad
pueden llegar a dar un panorama mas real del contexto de la poblacidn, de alli la importancia de
conocer las alteraciones oclusales de nifios y adolescentes colombianos, alteraciones como grado
de apifiamiento, numero de espacios, etc. Mas alla de conocer una relacion molar dental clase |,
Il o lll, lo importante es conocer tanto lo individual como lo grupal en este tipo de alteraciones.
Un panorama sobre la situacién oclusal de los niflos colombianos que transitan en esta edad (5
afos), permite aproximarse al estado real del grupo de primera infancia, lo que trae la visién de
intervencion temprana e integral en esta poblacidn en caso necesario. Para los 12 y 15 afios da el
contexto real de la severidad de maloclusiéon y la posible complejidad en las intervenciones para

[levarlos a una adecuada oclusion.

El Cuarto Estudio De Salud Bucal ENSAB IV., [2012-2014] da el contexto general del estado oclusal
de las poblaciones mencionadas (5, 12 y 15 afios), pero aun no se ha desarrollado un analisis
particular e individual que evalué las alteraciones oclusales de manera singular, para conocer los
diferentes grados de maloclusién que puede tener esta poblacidn. (IV Estudio nacional de salud

bucal, ENSAB IV, Situacién de Salud Bucal. 2012-2014)



5. Situacidon actual en el area de investigacion

Los estudios realizados en Colombia en el tema de salud bucal, tradicionalmente han centrado su
interés en indagar por la frecuencia y/o la severidad de las distintas patologias. Algunos han ido
un poco mas alla, es el caso de la Encuesta Nacional de Salud 2007, que indagé por las causas de
algunos problemas bucales e incluyé preguntas sobre practicas de autocuidado y acceso a los

servicios.

El ENSAB Il indagé por los conocimientos y practicas de la poblacién en materia de salud bucal,
aungue de la misma manera que los anteriores, partiendo de una perspectiva tedrica centrada
fundamentalmente en la enfermedad y en el marco de un enfoque positivista, que tiene como
prioridad establecer relaciones causa efecto. Por ultimo el andlisis que se hace en este estudio es
de caracter descriptivo y su alcance no establece relacién con los procesos sociales que en gran

medida determinan los resultados obtenidos.

Thilander et al., 2011 en su estudio reporta la prevalencia de la maloclusién y la necesidad de
tratamiento ortoddncico en nifios y adolescentes en Bogotd, Colombia. Pocos estudios se han
realizado a nivel regional, uno de los cuales reportado por Botero y col en un centro universitario
del municipio de Envigado, el cual determind que la prevalencia de la maloclusion para la

maloclusion clase I. (Thilander et al., 2011)

Aliaga-Del Castillo et al., 2010 en su estudio reporta la prevalencia de maloclusiones en nifios y
adolescentes de caserios y comunidades nativas de la Amazonia de Ucayali, Perd, Segun la
clasifica Angle, la maloclusién clase | sigue siendo la que tiene mayor prevalencia (59,6%) sin
embargo, se observa una disminucién de este porcentaje en los ultimos 10 afos, Las
maloclusiones segun alteracion ortoddntica con mayor prevalencia fueron: apifiamiento dentario
y mordida cruzada anterior, encontrandose el apifiamiento dentario con mayor frecuencia en el
sexo masculino y en el grupo etario de 6 a 12 afios y la mordida cruzada anterior en el sexo

femenino y en el grupo etario de 2 a 5 afios. (Aliaga-Del Castillo et al., 2010)
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Palacios Hidalgo et al., 2015 En su estudio, analizé bajo el método de observacién: la clase molar
de Angle, clase canina, medidas de overjet-overbite, y la existencia de mordida cruzada posterior.
Se encontrd que la clase | molar de Angle y la clase | canina fueron las maloclusiones con mayor
prevalencia, 68% y 68% respectivamente. El overjet y overbite se encontré en su mayoria, valores
normales (Promedio: 2.44mm y 2.39mm). Existié el 2% de mordidas cruzadas posteriores. Los
resultados obtenidos en este estudio ayudan a crear un perfil de una poblacién ecuatoriana con

relacién a las maloclusiones. (Palacios Hidalgo et al., 2015)
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6. Objetivos
6.1 Objetivo General

Describir las caracteristicas y tipos de maloclusion dental en nifios colombianos de 5, 12 y 15 afios,

con base en el Cuarto Estudio de Salud Bucal, ENSAB IV.
6.2 Objetivos Especificos

1. Determinar la prevalencia de alteraciones oclusales en nifios colombianos de 5, 12 y 15

anos.

2. Identificar el tipo y magnitud de las alteraciones oclusales en la poblacidén sujeta de

estudio.

3. Caracterizar larelacion de oclusion dental adecuada mas prevalente en nifios colombianos

de 5, 12 y 15 aiios.

4. Definir los grados de severidad de maloclusién dental que se presentan en nifios y

adolescentes con base el ENSAB IV.
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7. Metodologia

7.1 Tipo de estudio: Se realizd un estudio observacional descriptivo transversal como parte de un
analisis secundario del Cuarto Estudio de Salud Bucal, ENSAB IV, encuesta que fue desarrollada
por el Ministerio de Salud y Proteccién Social (MSPS) colombiano. El ENSAB IV es un estudio
poblacional, con un muestreo probabilistico, estratificado, multietapico y de elementos. La
unidad de muestreo fueron los hogares colombianos y las unidades de andlisis las personas. En

concreto el estudio es un analisis secundario del ENSAB IV

7.2 Poblacion y muestra: Para el presente estudio, se solicitd al MSPS la base de datos y los
microdatos del estudio, donde se extrajo la informacién del médulo clinico de los nifios de 5, 12
y 15 afios que incluye caracteristicas clinicas como: relacion molar, relacién canina, discrepancias
maxilo-mandibulares, sobremordida horizontal y vertical entre otros. Se construyé una base de

datos Unica con variables clinicas de estos grupos de edad y se realizé el analisis estadistico.

Adicional a las variables soicodemograficas, se tomaron variables clinicas desagregadas para cada
grupo de edad, de esta manera en la poblacién de 5 aios fueron las siguientes, las cuales fueron

definidas segun el estudio principal (ENSAB)

1) Relacién de canina: Relacion sagital del vértice cuspide del canino temporal superior en
oclusion y su relacién entre canino temporal inferior y primer molar temporal inferior. En el
ENSAB 1V, se valoré como: Clase |, Clase Il y Clase lll; tomando como valor adecuado para este

estudio la relacién canina clase I.

2) Relacion molar: la relacion sagital de los segundos molares temporales superiores en oclusion
y su relacién con los segundos molares temporales inferiores. En el ENSAB 1V, se valoré como:
Escalén Mesial, Plano terminal recto, Escalén Distal; tomando como valor adecuado para este

estudio el plano terminal recto.

3) Sobremordida horizontal: Es la distancia en milimetros entre incisivo central temporal superior
mas saliente y el incisivo central temporal inferior opuesto. En el ENSAB 1V, se valoré como:
Normal, Aumentada, Borde a borde, Cruzada anterior; tomando como valor adecuado para este

estudio el presentar SMH normal.
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4) Sobremordida vertical: Es la dimensidn de la superposicion vertical entre los incisivos centrales
temporales superiores y los incisivos temporales inferiores mandibulares. En el ENSAB 1V, se
valoré como: Abierta, 0% del sobrepaso del incisivo inferior, Mayor del 100% profunda; tomando

como valor adecuado de 0-100% del incisivo inferior.

5) Mordida cruzada posterior: Cuando uno o mas dientes temporales inferiores se encuentran en
una posicion mas vestibular respecto a los de los dientes temporales superiores. En el ENSAB |V,
se valoré como: Presencia, Ausencia; siendo la ausencia de la mordida cruzada posterior el valor

adecuado

Para la poblacion adolescente se tomaron las siguientes variables 1) Sobremordida horizontal: Es
la distancia en milimetros entre incisivo central permanente superior mas saliente y el incisivo
central permanente inferior opuesto. En el ENSAB 1V, se valoré como: Presente, Borde a borde,

Cruzada anterior; siendo la presencia de sobremordida horizontal el valor adecuado.

2) Apinamiento incisal: es la falta de espacio para una adecuada alineacidn dental en la regién
incisal. En el ENSAB 1V, se valoré6 como: Sin apifamiento, Apifiamiento en un segmento,
Apinamiento en dos segmentos, Sin informacién; siendo una regién incisal sin apifiamiento el

valor adecuado.

3) Sobremordida vertical: Es la dimensién de la superposicién vertical entre los incisivos centrales
permanentes superiores y los incisivos temporales inferiores mandibulares. En el ENSAB IV, se
valoré como: Mordida abierta anterior, Borde a borde, Presente, Sin informacién; tomando como

valor adecuado presentar sobremordida.

4) Espacios: Es la presencia de espacios entre los dientes. En el ENSAB |V, se valoré como: Sin
espacios, Espacios en un segmento, Espacios en dos segmentos, Sin informacién; tomando como

valor adecuado presentar unos maxilares sin espacios.

5) Diastema central superior: es la presencia de espacio entre los incisivos centrales superiores.
Se valoré como Si (Si presenta de diastema central superior) o No (No presenta de diastema

central superior); tomando como valor adecuado No.
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6) Malposicion Maxilar anterior: presencia de una inadecuada posicién de los dientes anteriores
superiores. Se valoré como Si (Si presenta de malposiciones maxilares anteriores) o No (No

presencia de malposiciones maxilares anteriores); tomando como valor adecuado No.

7) Malposicion mandibular anterior: presencia de una inadecuada posicion de los dientes
anteriores inferiores, se valoré como Si (Si presenta de malposiciones mandibulares anteriores) o

No (No presencia de malposiciones mandibulares anteriores); tomando como valor adecuado No.

8) Relacién canina: Relacién sagital del vértice cuspide del canino permanente superior en
oclusion y su relacién entre canino permanente inferior y primer premolar inferior. En el ENSAB
IV, se valoré como: Clase |, Clase Il y Clase Ill; tomando como valor adecuado la relacién canina

clase I.

9) Relacién molar: la relacién sagital de los primeros molares permanentes superiores en oclusion
y su relacién con los primeros molares permanentes inferiores. En el ENSAB IV, se valoré como:

Clase I, Clase I, Clase Ill; tomando como valor adecuado la Clase | molar.

7.3 Andlisis estadistico

Para el andlisis de informacidn se cred una base de datos y se analizé en el programa estadistico
Stata version 13. Inicialmente se realizé un analisis exploratorio utilizando técnicas de estadistica

descriptiva para determinar la distribucidon de las variables, igualmente un andlisis bivariado
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utilizando tablas de contingencia, pruebas chi2 y Fischer segun el caso y su distribuciéon en nimero
y normalidad, donde los grupos que presentaron una distribucién no normal, se utilizaron

estadisticas no-paramétricas en el analisis.
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8. Consideraciones éticas

El desarrollo de este estudio tuvo en cuenta las consideraciones éticas de la Declaracion de
Helsinki y la Resolucidn No.008430 del Ministerio de Salud Colombiano. Para garantizar la
confidencialidad de la informacion, los datos seran analizados acorde a los participantes, sélo
tendran acceso a los datos los investigadores. De acuerdo con la clasificacion de la Resolucién
N0.008430 del Ministerio de Salud de Colombia se considera que ésta es una investigacién sin

riesgo.
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9. Resultados

Los resultados del estudio se desarrollaron de acuerdo a los objetivos planteados, se inicia con la
descripcion de los sujetos de estudio en su componente sociodemografico y se contintda con los

componentes clinicos del estudio.
Caracteristicas sociodemogrdficas

El total de la muestra en este andlisis fue de 2276 nifios de 5 afios, 2183 de 12 afios y 2046 de 15

anos.

Se observa mayor porcentaje de hombres que de mujeres en las edades de 5 y 12 afios con un
porcentaje de 52,1% y 50,4% respectivamente. A los 15 afios la proporcion se invierte siendo
mayor en mujeres con 52%. En el componente étnico se observa mayor porcentaje de mestizos
en todas las edades: 40,9%, 43,0% y 42,6 para 5, 12 y 15 afios respectivamente. En educacion se
encontro que el 73,3% de los nifios de cinco afios han tenido estudios de preescolar, mientras
que los nifios de 12 y 15 afios se evidencia un porcentaje mayor del 74,7% y 94,6%
respectivamente de estudios de secundaria. El mayor porcentaje de la muestra para todas las
edades se encontrd en estrato bajo-bajo y bajo siendo mayor del 80% para las tres edades (tabla

1).

Tabla 1. Caracteristicas sociodemogrdficas. Andlisis estadistico realizado por Dr. Herney Rengifo

5 ANOS 12 ANOS 15 ANOS
Variable
Frecuencia ’ Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia ‘ Porcentaje

SEXO
Hombre 1185 52,1 1101 50,4 969 47,4
Mujer 1091 47,9 1082 49,6 1077 52,6
Total 2276 100 2183 100 2046 100
ETNIA
Blanco 667 29,3 582 26,7 561 27,5
Indigena 84 3,7 102 4,7 100 4,9
Mestizo 930 40,9 939 43,0 872 42,6
Afrocolombiano 212 9,3 195 8,9 187 9,1
No definido 192 8,4 193 8,8 149 7,3
No sabe 155 6,8 130 6,0 145 71
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Otras etnias 31 1,4 41 1,9 29 1,4
Palenquero 4 0,2 0 0,0 1 0,0
Raizal 1 0,0 1 0,0 2 0,1
Total 2276 100 2183 100 2046 100
EDUCACION

Ninguno 332 14,6 4 0,2 15 0,7
No Sabe 1 0,0 1 0,0 2 0,1
Preescolar 1669 73,3 1 0,0 2 0,1
Primaria 274 12,0 547 25,1 90 4,4
Secundaria 1630 74,7 1935 94,6
Técnico 0 0,0 2 0,1
Total 2276 100 2183 100 2046 100
ESTRATO

Bajo 916 40,2 892 40,9 868 42,4
Bajo-Bajo 960 42,2 879 40,3 800 39,1
Medio-Medio 31 1,4 32 1,4 35 1,7
Medio-Bajo 369 16,2 380 17,4 343 16,8
Total 2276 100 2183 100 2046 100

A nivel de afiliacion en salud se observa que la mayoria de nifos estan afilados al régimen

subsidiado (54%, 55% y 56% a los 5, 12 y 15 afios respectivamente). (Figura 1), seguido por el

contributivo. Para los tres grupos existe una pequefia proporcion sin afiliaciéon a salud
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Figura 1. Distribucion al régimen de afiliacién en salud. Andlisis estadistico realizado por Dr.

Herney Rengifo

Los nifios de las 3 edades pertenecian con un porcentaje del 81,5%, 80,9% y 81,6%

respectivamente a zonas urbanas. (Figura 2)

100.0%

0.0%
5 12 15
Edad en afios

Distribucion muesra por
zona de resiednecia

Rural ®mUrbano

Flgura 2. Distribucion por zona de residencia. Andlisis estadistico realizado por Dr. Herney Rengifo

Objetivo 1: Determinar la prevalencia de alteraciones oclusales en niiios colombianos de 5, 12

y 15 ainos

A los 5 afos se observa que 53.1% de los nifios no presenta ninguna alteracién oclusal, para los
12 anos la proporcidn sin alteracién oclusal es de 4,7% vy a los 15 de 6,6%. Siendo la prevalencia a
los 5 de 47%, a los 12 de 95,3% y a los 15 de 93,4%, referidas como la presencia de al menos una

alteracion oclusal. (Figura 3)
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Figura 3. Prevalencia de alteraciones oclusales. Andlisis estadistico realizado por Dr. Herney

Rengifo

Objetivo 2. Identificar el tipo y magnitud de las alteraciones oclusales en la poblacion sujeta de

estudio
Tipo de maloclusidn

A los 5 afos se encontrd que el 30 % de los nifos presentd una relacion molar bilateral
inadecuada, las proporciones para lado derecho e izquierdo se observan en la tabla 2. Con
respecto a las relaciones caninas inadecuadas (clase Il o 1) 5,3% de la poblacién la presentd del
lado derecho (Tabla 2). Para sobremordida tanto vertical como horizontal mds del 10% de la
poblacidn presenta alteracidn en ella. En cuanto a la mordida cruzada posterior, el 2,3% presento

esta alteracién del lado derecho, el 1,8% del lado izquierdo y el 0,8% bilateral. (Tabla 2)

Tabla 2. Tipo de maloclusion a los 5 afios. Andlisis estadistico realizado por Dr. Herney Rengifo

Relaciéon molar Porcentaje IC95%
Derecha 24,0 22,2 25,8
Izquierda 26,0 24,2 27,8
Bilaterales 29,7 27,8 31,6
Relacién Canina % IC95%
Derecha 5,3 4,3 6,2
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lzquierda 4,9 4,1 5,9
Bilaterales 9,5 8,4 10,9
Sobremordida % IC95%

Horizontal 26,8 25,0 28,7
Vertical 10,1 8,8 11,3
Mordida Cruzada posterior % IC95%

Derecha 2,37 1,7 3,0
lzquierda 1,8 1,3 2,4
Bilaterales 0,8 0,4 1,2

A los 12 y 15 afios se encontrd que el 25% y 32 % respectivamente de los jévenes presentaron
una relacion molar bilateral inadecuada, las proporciones para lado derecho e izquierdo se
observan en la tabla 3. Con respecto a las relaciones caninas inadecuadas (clase [l o 1ll) 9,6% y el
10% respectivamente de la poblacion la presenté del lado derecho (Tabla 3). Para sobremordida
tanto vertical como horizontal menos del 10% de la poblacion presentaron alteracién en ella,

excepto en la sobremordida vertical a los 15 afios que es del 15%.

En cuanto a otras alteraciones presentes a nivel oclusal a los 12 y 15 afios, el 55% y 60%
respectivamente presentardn apifiamiento, la presencia de espacios y diastemas se observan en

la tabla 3. (Tabla 3)

Tabla 3. Tipo de maloclusion a los 12 y 15 afos. Andlisis estadistico realizado por Dr. Herney

Rengifo
Tipo de maloclusién a los 12 y 15 afios
Alteraciones oclusales 12 ANOS 15 ANOS
PORCENTAJ
Relacién molar E IC95% % IC95%
Derecha 15,7 14,1 17,3 16,9 15,2 18,7
lzquierda 15,6 14,1 17,2 16,9 15,1 18,7
Bilaterales 25,3 23,4 27,2 32,2 30 34,3

Relacién Canina

Derecha 9,6 8,4 10,9 10,1 8,7 11,6
lzquierda 9,0 7,8 10,3 10,2 8,8 11,6
Bilaterales 38,0 35,9 40,1 18,5 16,7 20,3

22



Sobremordida

Horizontal 6,1 5,1 ‘ 7,1 7,8 6,6 9,1
SMH milimetros @:3,3 DE:1,5 @:3,0 DE:1,3

Mordida cruzada [:1,8 DE:0,9 [:2,3 DE:1,5

Vertical 8,6 ‘ 7,4 ‘ 9,8 13,6 12 15,2
Mordida abierta mm [:2,7 DE:1,8 [:2,5 DE:1,4

Otras alteraciones

Apifamiento 55,2 53 57,3 60,2 57,9 62,5
Presencia de espacios 31,8 29,8 33,8 22,9 21,0 24,9
Diastema 16,8 15,2 18,4 12,4 10,8 13,9
Maxima irregularidad maxilar @: 1,6 DE:1,5 @: 1,5 DE:1,4
Maxima irregularidad mandibular @: 1,3 DE:1,2 @: 1,4 DE:1,2

Frente a la magnitud de las alteraciones se describen en la Tabla 4 donde a los 5 afios se observa
gue el 36% presenta entre 1y 2 alteraciones. A los 12 afios se observa que 62,1% presentan de 3
a 5 alteraciones oclusales, y a los 15 afos se observa que le 17,9% presentd mas de cinco

alteraciones (tabla 4)

Tabla 4. Alteraciones oclusales a los 5, 12 y 15 afios de edad. Andlisis estadistico realizado por Dr.

Herney Rengifo
Numero de alteraciones oclusales a los 5, 12 y 15 afios de edad

Numero de 5 ANOS 12 ANOS 15 ANOS

alteraciones Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje Frecuencia Porcentaje
0 1053 53,1 99 4,7 120 6,6
1 356 17,9 170 8,1 162 8,9
2 362 18,3 374 17,8 329 18,1
3 127 6,4 604 28,8 581 31,9
4 56 2,8 453 21,6 303 16,6
5 17 0,9 245 11,7 219 12
6 10 0,5 110 5,3 73 4
7 2 0,1 35 1,7 25 1,4
8 5 0,2 7 0,4
9 2 0,1 2 0,1
Total 1983 100 2097 100 1821 100
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Objetivo 3. Caracterizar la relacion de oclusion dental adecuada mds prevalente en nifios

colombianos de 5, 12 y 15 aiios

A los 5 afnos se toma como referencia la relacién canina clase | y se explora el tipo de relacién
molar. De esta manera se obtuvo un total de 2092 nifios con relacidn canina clase |, donde el 68%
la presentd con relacidon molar plano terminal recto, las otras combinaciones se describen en la

tabla 5.

Tabla 5. Relacion oclusal adecuada a los 5 afios. Andlisis estadistico realizado por Dr. Herney

Rengifo
Relacion molar Relacion canina Porcentaje
Sujetos Clase |
Plano terminal recto 1,421 68
PTR+ED* 35 1.6
PTR+EM 159 7.6
Escaldn distal 47 2.2
ED+EM 8 0.4
Escalén Mesial 332 16
PTR+SI 41 1.9
EM+SI 18 0.8
Sin informacion 31 1.5
Total 2,092 100%

PTR: Plano terminal recto, ED: Escaldn distal, EM: Escalén mesial, SI: Sin informacion

A los 12 afios se toma como referencia la relacién canina clase | y se explora el tipo de relacion

molar. De esta manera se obtuvo un total de 1300 nifios con relacidon canina clase |, donde el
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82.3% la presentd con relacién molar clase | bilateral, las otras combinaciones se describen en la

tabla 6.

Tabla 6. Relacion oclusal adecuada a los 12 afios. Andlisis estadistico realizado por Dr. Herney

Rengifo
Relacién molar Relaciéon Porcentaje
canina
| Bilateral
Clase | Bilateral 1,071 82.3
Clase | - Sin | 38 2.9
informacién
Clase |- Clase Il 47 3.6
Clase |- Clase lll 74 5.7
Clase Il Bilateral 14 1
Clase I - Sin | 1 0
informacién
Clase Il- Clase Il 4 0.4
Clase Ill Bilateral 43 33
Clase I - Sin | 4 0.4
informacién
Sin informacion 4 0.4
Total 1,300 100%

A los 15 afios se toma como referencia la relacién canina clase | y se explora el tipo de relaciéon
molar. De esta manera se obtuvo un total de 1484 jovenes con relacién canina clase |, donde el
76% la presentd con relacién molar clase | bilateral, las otras combinaciones se describen en la

tabla 7.
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Tabla 7. Relacidn oclusal adecuada a los 15 anos. Andlisis estadistico realizado por Dr. Herney

Rengifo

Relacion Relacion Porcentaje
molar canina
Clase |
Bilateral
Clase 111,130 76
Bilateral
Clase | - Sin | 74 5
informacion
Clase I- | 40 2.7
Clase ll
Clase - | 89 6
Clase lll
Clase | 19 1.3
Bilateral
Clasell-Sin | 5 0.4
informacion
Clase II- | 5 0.4
Clase lll
Clase I | 74 5
Bilateral
Clase Il — | 11 0.7
Sin
informacion
Sin 37 2.5
informacion
Total 1,484 100%
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Objetivo 4. Definir los grados de severidad de la maloclusion dental que se presentan en nifios

y adolescentes con base el ENSAB IV

Frente a los grados de severidad de la maloclusién dental a los 5 afios que se describen en la Tabla

8, se observa que el 8% y 4.4% presentd relacidon molar escaldn distal bilateral con clase Il y clase

lll canina bilateral respectivamente, mientras que el 0.8% y 11.6% presentd relaciéon molar

escalén mesial bilateral con clase Il y clase lll canina bilateral respectivamente, las otras

combinaciones se describen en la tabla 8.

Tabla 8. Grados de severidad de la maloclusion dental a los 5 afios. Andlisis estadistico realizado

por Dr. Herney Rengifo

Relacion Relacién canina
molar
%
Cl % cl+cii % Clase Il % Cll+ % Clase % Cl+ c o+ | % Sl % Total %
(ol]] cin 1 Sl Sl

0.8

PTR+ED 10 8.9 6 53 2 18 0 0 1 0.8 1 0 0 1 0.8 21 19
1.8

PTR+EM 4 35 3 2.6 3 2.6 1 0.8 3 2.6 2 0 0 1 0.8 17 15
0

Escalén 4 3.5 1 0.8 9 8 0 0 5 4.4 0 0 0 0 0 19 17

distal
0

ED+EM 1 0.8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.8
1.8

Escalén 1 0.8 19 8 1 0.8 0 0 13 11. 2 1 0.8 0 0 37 33

Mesial 6
0

PTR+SI 1 0.8 0 0 1 0.8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 2 1.8
0

EM+SI 0 0 0 0 1 0.8 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.8
2.6

Sin 1 0.8 3 2.6 1 0.8 0 0 2 1.8 3 0 0 4 35 14 12.5

informacion
7.1

Total 22 20 32 28. 18 16 1 0.8 24 21. 8 1 0.8 6 5.4 112 100

5 4

Relacién molar (vertical)

PTR — ED: plano terminal recto derecho o izquierdo- escaldn distal derecho o izquierdo, PTR- EM: plano terminal recto derecho o

izquierdo- escalon mesial, ED- EM: Escalon distal derecho o izquierdo- Escalon mesial derecho e izquierdo, EM: Escalon mesial
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bilateral, PTR-SI: Plano terminal recto derecho o izquiero- Sin informacion derecho o izquierdo, EM- Sl: Escalon mesial derecho o

izquierdo- Sin informacion derecho o izquierdo, Si: Sin informacion bilateral

Relacion canina (horizontal)

I-1l: clase | derecha o izquierda- clase Il derecha o izquierda, I-1ll: clase | derecha o izquierda- clase Il derecha o izquierda, I-Si: clase

| derecha o izquierda- Sin informacion derecha o izquierda, II- Ill: clase Il derecha o izquierda- clase Ill derecha o izquierda, Il

Bilateral: clase Il bilateral, Il — Si: clase Il derecha o izquierda - sin informacion derecha o izquierda, Ill bilateral: clase Il bilateral,

Il = Si: clase Il derecha o izquierda- sin informacion derecha o izquierda, Si bilateral: sin informacion bilateral

Frente a los grados de severidad de la maloclusién dental a los 12 afios que se describen en la

Tabla 9, se observa que el 12% y 0.6% presentd relacion molar clase Il bilateral con clase Il y clase

Il canina bilateral respectivamente, mientras que el 0.3% y 4.6% presentd relacién molar clase llI

bilateral con clase Il y clase lll canina bilateral respectivamente, las otras combinaciones se

describen en la tabla 9.

Tabla 9. Grados de severidad de la maloclusion dental a los 12 afios. Andlisis estadistico realizado

por Dr. Herney Rengifo

Relacion Relacién canina
molar
1-11 I- I- 11- 1 - 1l - Si-

% 1]} % Si % mn % Bilateral % sl % Bilateral % Si % Bilateral % Total %

13 0 0 3 1 0 0 4 13 0 0 1 0.3 1 0.3 5 1.6 18 6
ISi 4

12 2 0.6 11 3.6 0 0 10 33 3 0.9 0 0 1 0.3 26 8.6 89 29.5
I-11 36

13 12 3.9 9 2.9 1 0.3 1 0.3 0 0 1 0.3 0 0 9 2.9 37 12.2
I-1 4

4.6 1 0.3 5 1.6 0 0 36 11.9 5 1.6 2 0.6 1 0.3 23 7.6 87 29
- 14
Bilateral

0 0 0 0 0 0 0 1 03 1 03 0 0 0 0 1 0.3 3 0.9
11'Si 0

0.3 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.3 2 0.6
- 1

0 12 3.9 7 23 1 0.3 1 03 0 0 14 4.6 4 13 10 33 49 16.2
1 0
Bilateral

0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 1 0.3 1 0.3 2 0.6 4 13
"I si 0
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13 1 0.3 2 0.6 0 0 2 0.6 0 0 0 0 0 0.3 4 13 13 4.3
Si 4

Total 63 21 28 9.3 37 12.2 2 0.6 55 18.2 9 3 19 6.2 8 2.6 81 26.9 302 100

Relacion molar (vertical)

1—SI: clase | derecha o izquierda - sin informacion derecha o izquierda, I-1l: Clase | derecha o izquierda — clase Il derecha o izquierda,
I-ll: clase | derecha o izquierda — clase Il derecha o izquierda, Il Bilateral: clase Il bilateral, 1I-Si: clase Il derecha o izquierda- sin
informacion derecha o izquierda, II-11l: clase Il derecha o izquierda- clase Il derecha o izquierda, Il Bilateral: clase Il bilateral, Ill-

Si: clase lll derecha o izquierda- sin informacion derecha o izquierda, Si: Sin informacién bilateral
Relacion canina (horizontal)

I-1l: clase | derecha o izquierda- clase Il derecha o izquierda, I-1ll: clase | derecha o izquierda- clase Il derecha o izquierda, I-Si: clase
| derecha o izquierda- Sin informacion derecha o izquierda, II- lll: clase Il derecha o izquierda- clase Ill derecha o izquierda, Il
Bilateral: clase Il bilateral, I — Si: clase Il derecha o izquierda - sin informacion derecha o izquierda, Ill bilateral: clase Ill bilateral,

Il = Si: clase Ill derecha o izquierda- sin informacion derecha o izquierda, Si bilateral: sin informacion bilateral

Frente a los grados de severidad de la maloclusién dental a los 15 afios que se describen en la
Tabla 10, se observa que el 11.5% presenté relacion molar clase |l bilateral con clase Il canina
bilateral, mientras que el 0.4% y 9.4% presentd relacidon molar clase lll bilateral con clase Il y clase

Il canina bilateral respectivamente, las otras combinaciones se describen en la tabla 10.

Tabla 10. Grados de severidad de la maloclusion dental a los 15 afios. Andlisis estadistico realizado

por Dr. Herney Rengifo

Relacién Relacién canina

molar

I-11 % I- % I- % - % 1l % 1- % m % - % Si- % Total %
1]} Si 1]} Bilateral sl Bilateral Si Bilateral

ISi 15 6.4 2 0.8 6 2.5 0 0 3 1.2 0 0 1 0.4 0 0 1 0.4 28 12
-1l 33 14.1 2 0.8 3 1.2 0 0 8 3.4 2 0.8 0 0 0 0 0 0 48 20.6
-1 3 1.2 10 4.2 2 0.8 0 5 1 0.4 0 0 1 0.4 0 0 0 0 17 7.3
- 8 34 1 0.4 3 1.2 0 0 27 11.5 1 0.4 0 0 0 0 1 0.4 41 17.6
Bilateral
1-Si 6 2.5 0 0 1 0.4 0 0 1 0.4 0 0 0 0 0 0 1 0.4 9 3.9
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-1 2 0.8 1 0.4 0 0 0 0 0 0 0 0 2 0.8 0 0& 0 0 5 21

1 3 1.2 18 7.7 3 1.2 0 0 1 0.4 0 0 22 9.4 2 0.8 1 0.4 50 21.5
Bilateral

HI'Si 3 1.2 2 0.8 1 0.4 1 0.4 2 0.8 0 0 2 0.8 0 0 0 0 11 4.7

Si 8 3.4 2 0.8 4 17 1 0.4 4 1.7 0 0 2 0.8 1 0.4 2 0.8 24 10.3
Total 81 35 38 16.3 23 9.9 2 0.8 47 20.1 3 1.2 30 12.9 3 1.2 6 2.6 233 100

Relacion molar (vertical)

|—SI: clase | derecha o izquierda - sin informacion derecha o izquierda, I-1l: Clase | derecha o izquierda —clase Il derecha o izquierda,
I-lll: clase | derecha o izquierda — clase Il derecha o izquierda, Il Bilateral: clase Il bilateral, II-Si: clase Il derecha o izquierda- sin
informacion derecha o izquierda, II-11l: clase Il derecha o izquierda- clase Il derecha o izquierda, Il Bilateral: clase Il bilateral, IlI-

Si: clase Il derecha o izquierda- sin informacidon derecha o izquierda, Si: Sin informacion bilateral

Relacion canina (horizontal)

I-1l: clase | derecha o izquierda- clase Il derecha o izquierda, I-1ll: clase | derecha o izquierda- clase Il derecha o izquierda, I-Si: clase
| derecha o izquierda- Sin informacion derecha o izquierda, II- lll: clase Il derecha o izquierda- clase Ill derecha o izquierda, Il
Bilateral: clase Il bilateral, Il — Si: clase Il derecha o izquierda - sin informacion derecha o izquierda, Ill bilateral: clase Ill bilateral,

Il = Si: clase Il derecha o izquierda- sin informacion derecha o izquierda, Si bilateral: sin informacion bilateral
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10. Discusion

Durante todo el desarrollo de la denticién es muy frecuente encontrar alteraciones en la posicién
de los dientes que conllevan a desarmonias oclusales, la relaciéon entre habitos bucales,
relaciones oclusales y alteraciones de oclusidon estan directa e indirectamente relacionadas con el
desarrollo dentario y del complejo craneofacial. Factores como la presencia de caries en edad
temprana, anomalias y discrepancias éseodentarias influyen tanto en la magnitud como en la
severidad de estas alteraciones, asi como otras caracteristicas sociodemograficas. (Mtaya et al.,
2009).

En cuanto al componente sociodemografico de este estudio, se observa un poco mas de la mitad
del porcentaje de la poblacién de 5 y 12 afios fueron hombres, mientras que en el grupo de 15
afios fueron mujeres; el grupo étnico predominante en las tres edades es el mestizo, el acceso a
la educacion predominé en los tres grupos, siendo mayor en los 15 afios con estudios de
secundaria. Asi mismo, un poco mds del 50% pertenecen al regimen subsidiado y el 80% de la
poblacién de este estudio pertenece a los estratos bajo y bajo-bajo. Esto es coincidente con lo
reportado en el estudio de Pérez et al., 2014 en un estudio realizado en Chile en una poblacién
similar a la analizada en el presente estudio, con una muestra de 129 pacientes, donde la
distribucién de los sujetos fue de 50,4% correspondientes a género masculino y n 49,6%
femenino. Goettems et al., 2018 en una poblacién uruguaya encontraron 50,8% correspondiente
al género masculino y 49.2% al femenino; igualmente Perrota et al., 2019 en una poblacion de
nifos italianos encontraron que la distribucién de la muestra por género fue 51,2% masculino y
48.2% femenino; lo que sugiere que la busqueda de tratamiento es similar entre géneros con
algunas variaciones de acuerdo con la regidn. (Pérez et al., 2014; Goettems et al., 2018; Perrota

etal, 2019)

Vedovello et al.,, 2016 analizaron la relacién entre el nivel socio econémico y la edad con la
maloclusion, reportando que un 45,06% de los sujetos analizados eran provenientes de estratos

socioeconémicos bajos, resultados similares a los reportados por Goettems et al., 2018 en el que
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un 41,4% de los sujetos analizados en su estudio eran provenientes de familias de niveles socio

econémicos bajos. (Vedovello et al., 2016; Goettems et al., 2018)

En contraste con el estudio de Perrotta et al., 2019 la maloclusidn en nifos italianos, analizada a
través de varias caracteristicas oclusales, no demostré diferencias estadisticamente significativas
con relacién al género, lo que puede sugerir nuevamente que este aspecto puede variar de una
poblacién a otra de manera independiente, sugiriendo la influencia que tiene el componente
étnico en el desarrollo de una maloclusion. (Perrotta et al., 2019)

En el presente estudio se encontrd que mas del 90% de la poblacidon de 12 y 15 afios presenté
alteraciones oclusales, mientras que en la primera infancia, un poco menos del 50%. En relacion
con otros estudios, Anosike NA et al., 2010 describieron los componentes del DAl mas prevalentes
en una muestra de 805 escolares Nigerianos fueron el espaciamiento interdental generalizado,
con el 59%, y la presencia de diastema de la linea media fue observado en el 31% y el apifiamiento
en el 43% de los escolares. Estos resultados contrastan con nuestro estudio ya que el indice
empleado para estudiar la prevalencia y la severidad de la maloclusién en distintas poblaciones

es el mismo. (Anosike NA et al., 2010)

Al analizar la magnitud de las alteraciones oclusales, se encontro que solo el 30% de los nifios a
los 5 afios presentan relaciones molares y caninas inadecuadas; al igual que en la poblacion de 12
y 15 afios; lo anterior es similar a un estudio realizado por Agou et al., 2008 obtuvieron en su
trabajo, el 8,4% presentaban maloclusiones leves, el 27,2% con necesidad de tratamiento
facultativo, el 20,2% con necesidad de tratamiento ortoddncico altamente deseable y el 44% con
necesidad de tratamiento ortoddncico obligado; de acuerdo con los hallazgos que se observan en
el estudio de Onyeaso CO, 2004. En cuanto a la frecuencia de casos de maloclusidn en nifios, el
74% tenian maloclusiones de Clase |, el 14% tenian maloclusiones de Clase Il y el 12% tenian

maloclusiones de Clase lll. (Agou et al., 2008; Onyeaso CO, 2004)

El presente estudio encontro que en promedio, el 68% de los nifios de 5 afios y un poco menos

del 80% de la poblacion de 12 y 15 afios; presentan una oclusion adecuada y/o ideal, siendo esto
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un indicativo de maloclusiones muy leves que no representan necesidad de tratamiento
ortodoncico; al igual que Caraza et al., 2018 quienes reportaron la presencia de maloclusiones
leves en una poblacion mexicana en la mayoria de sujetos analizados., confirmando la alta
variabilidad que existe en la severidad de las maloclusiones entre los diferentes grupos étnicos.
Berna G et al., 2012 evaluaron las diferentes alteraciones de la oclusién y las relaciones oclusales,
segun Angle, y encontraron que la mayor proporcién de la poblacién estudiada (nifios de 5 a 12
afos) es clase |, exceptuando el grupo de 11 a 12 afios, que fue de clase Il, Se presentaron
alteraciones de la oclusidon en porcentajes que oscilan entre el 0%. (Caraza et al., 2018; Berna G

etal, 2012)

Los resultados del presente estudio con otros equiparables pueden atribuirse a diversos factores,
como puedan ser la dimension de la muestra, las diferencias étnicas o la variabilidad de edad de
los sujetos estudiados. De la misma manera, la maloclusién es multifactorial, de forma que son

varias las causas que pueden contribuir a su prevalencia en poblaciones diferentes.

En nuestro estudio se identifico una baja severidad de la maloclusion, y esto puede deberse a
diversas condiciones oclusales presentes en nuestra poblacion, las caracteristicas culturales, la
edad y la étnia, son temas cada vez mas estudiados y ha aumentado su importancia en la
fundamentacidn para la toma de decisiones en relacién con la gestidén de recursos y en el
establecimiento de prioridades y estrategias en el cuidado de la salud para su aplicacién y

promocién de la misma.
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11. Conclusién

La maloclusién de clase | es la oclusion mas prevalente, y patron entre los nifios y
adolescentes colombianos, pero pueden existir diferentes patrones de maloclusion de
clase Il y clase Ill con diferentes combinaciones. No hubo diferencias de sexo
estadisticamente significativas encontrados en esta poblacion clombiana.

En Colombia , existen pocos estudios publicados que revelen la real magnitud de las
maloclusiones y variables clinicas desagregadas para cada grupo de edad. Por esto, es
necesario emplear en futuros estudios, indices estandarizados como el indice estético
dental (DAI), que permitan homologar los resultados a otras poblaciones, es por esto, que
el presente estudio considerd en la muestra nifios de 5 afios, edad en la cual comienza el
periodo de denticion mixta temprana con el fin de interceptar oportunamente las

alteraciones para poder realizar la derivacion necesaria en los casos que lo amerite.
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