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Resumen. Introduccién: las maloclusiones son un conjunto de alteraciones en las
que los controles anatomo-fisiologicos del sistema estomatognatico se encuentran
en desarmonia con los segmentos dentarios. Estudios epidemiol6gicos han mostra-
do que la maloclusién se presenta con tasas de prevalencia altas, de mas del 60%
de las poblaciones estudiadas. Las investigaciones sobre maloclusiones en pobla-
ciones de 4 a 5 afos reportan prevalencias del 70-80%, que evolucionan hasta un
96,4% en adolescentes. Dacosta y Onyeaso reportan que, en el mundo la prevalencia
de maloclusiones dentales, va desde del 65% hasta el 89%. Objetivo: comparar el
tipo de maloclusién que se presenta con mas frecuencia en las clinicas de odonto-
pediatria de la Universidad Autéonoma de San Luis Potosi y de la Universidad de
Antioquia. Metodologia: se llevo a cabo un estudio observacional de tipo transversal
y comparativo con un muestreo por conveniencia; se examinaron 200 pacientes por
Facultad, con edades entre 4 y 15 anos. Resultados: se observo mayor frecuencia de
clase 1 tipo 1 en el grupo 1, con un porcentaje del 52,7%, mientras que, en el grupo
2, las maloclusiones predominantes fueron la clase 11 div.1, con un porcentaje del
23,6%, y la clase 111 con 22,5%. Conclusiones: los resultados de cada poblacion fueron
diferentes. Se recomienda que el diagnéstico de las alteraciones oclusales en la pobla-
cidn pediatrica se realice de manera oportuna, permitiendo implementar programas
de atencion que incluyan terapias como la ortopedia funcional de los maxilares, para
una rehabilitacion temprana del sistema estomatognatico.

Palabras clave: apinamiento posterior, erupcion dentaria, impactacion, prevalencia,
segundo molar inferior.
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Malocclusion Frequency in Odontopediatric Clinics
of the Universidad de Antioquia, Colombia, and the
Universidad Autonoma de San Luis Potosi, Mexico

Abstract. Introduction: malocclusions are a series of disorders in which the anatomic phy-
siologic controls of the stomatognathic system are in disharmony with the dental segments.
Epidemiological studies show that malocclusion have high prevalence rates of over 60% in
the studied populations. The malocclusion research in populations of 4 to 5 years old report
prevalence of 70 to 80%, which evolve to 96,4% in teenagers. Dacosta and Onyeaso report that
the prevalence of dental malocclusions worldwide ranges from 65 to 89%. Objective: com-
pare the type of malocclusion that is most frequently presented in odontopediatric clinics
of the Autonomous University of San Luis Potosi and the University of Antioquia. Metho-
dology: an observational study was conducted of transversal and comparative type with a
convenience sample; a higher frequency of class 1 type 1 was seen in group 1, with a percen-
tage of 52,7%, while in group 2, the predominant malocclusions where class 11 div. 1, with
a percentage of 23,6% and class 111 with 22,5%. Conclusion: the results in each population
were different. The diagnosis of occlusal alterations is recommended to be performed in a
timely manner to allow the implementation of assistance programs that include therapy
and functional orthopedics of the jawbone for an early rehabilitation of the stomatognathic
system.

Keywords: posterior crowding, dental eruption, impact, prevalence, second inferior molar.

Frequéncia de maloclusao nas clinicas odontopediatricas
da Universidade de Antioquia, Colombia, e da
Universidade Autéonoma de San Luis Potosi, México

Resumo. Introdugdo: as maloclusdes sdo um conjunto de alteragdes nas quais os controles
anatomo-fisiologicos do sistema estomatognatico estio em desarmonia com 0s segmen-
tos dentdrios. Estudos epidemioldgicos tém mostrado que a malocluséo se apresenta com
taxas de prevaléncia altas, mais de 60% das populagdes estudadas. As pesquisas sobre ma-
loclusdes em populagdes de 4 a 5 anos relatam prevaléncias do 70-80%, que evoluem até
96,4% em adolescentes. Dacosta e Onyeaso relatam que no mundo a prevaléncia de malo-
clusdes dentais, vai desde 65% até 89%. Objetivo: comparar o tipo de maloclusdo apresen-
tada com maior frequéncia nas clinicas de odontopediatria da Universidade Auténoma de
San Luis Potosi e da Universidade de Antioquia. Metodologia: foi feito um estudo observa-
cional de tipo transversal e comparativo com uma amostragem por conveniéncia; examina-
ram-se 200 pacientes por Faculdade, na faixa etaria de 4 e 15 anos. Resultados: observou-se
maior frequéncia de classe 1 tipo 1 no grupo 1, com uma percentagem de 52,7%, enquanto
que, no grupo 2, as maloclusdes predominantes foram a classe 11 div.1, com uma percenta-
gem de 23,6%, e a classe 111 com 22,5%. Conclusdes: os resultados de cada populagéo foram
diferentes. Recomenda-se que o diagndstico das alteragdes oclusais na populagdo pedia-
trica seja feita oportunamente, permitindo implementar programas de atendimento que
incluam terapias como a ortopedia funcional dos maxilares, para uma reabilitagdo precoce
do sistema estomatognatico.

Palavras-chave: apinhamento posterior, erup¢ido dentdria, impactacdo, prevaléncia,
segundo molar inferior.
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Introduccion

Los estandares de belleza varian segun la etapa
de vida, sin embargo, la estética siempre ha sido
motivo de preocupacion de los individuos. Para
el ser humano, la comunicacién y la sonrisa son
la puerta de entrada a las relaciones humanas, la
autoestima y la calidad de vida, de ahi que el cui-
dado de la boca y la posicién dentaria cobran espe-
cial importancia [1].

La palabra oclusién se refiere al contacto entre
dientes de arcadas opuestas al cerrarse los maxila-
res (oclusion estdtica) y durante los diferentes movi-
mientos mandibulares (oclusién dindmica). La
localizacion de los contactos entre dientes opues-
tos (contactos oclusales) varia como resultado
tanto de las diferencias en el tamaiio y la forma de
los dientes ylos maxilares, como dela posicién delos
dientes en los maxilares. Una oclusion funcional es
un estado en el cual las superficies oclusales no pre-
sentan obstaculos o interferencias para los movi-
mientos mandibulares, y en el que exista la mdxima
interdigitacion cuspidea en oclusién céntrica, res-
petando todas las reglas de la fisiologia, anatomia y
neurofisiologia humanas [2, 3].

Dentro de las alteraciones bucales de mayor
prevalencia, se encuentran las maloclusiones, que
afectan a un amplio sector de la poblacién, por lo
que son consideradas un problema de salud publica;
sin embargo, su importancia se establece no solo por
el nimero de personas que la presentan, sino, ade-
mas, por los efectos nocivos que pueden generar en
el aparato estomatognatico, tales como ruido arti-
cular, dolor muscular y trastornos del habla [4, 5, 6].

Una maloclusién se identifica cuando los
controles anatomo-fisiolégicos del sistema esto-
matogndtico se encuentran en desarmonia con
los segmentos dentarios, pudiendo estar presen-
tes desde el origen del individuo, o bien instaldn-
dose durante las primeras etapas de vida, cobrando
magnitudes diferentes con el paso del tiempo [7].

Por lo general, la palabra normal se usa para
expresar un patron de referencia o situacién éptima
en las relaciones oclusales y, aunque no es lo que
encontramos con mayor frecuencia en nuestros
pacientes, si se considera el patréon mas adecuado
para cumplir la funcién masticatoria y preservar la
integridad de la denticién a lo largo de la vida, en
armonia con el sistema estomatognatico [1].

Las maloclusiones se encuentran determina-
das por multiples factores, en especial de indole
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hereditaria, como son las diferencias maxiloman-
dibulares del crecimiento y las malposiciones den-
tarias en cada arcada. En estas influyen, entre otros
factores, las alteraciones en la cronologia de la erup-
cion dentaria, la pérdida prematura de dientes y la
caries dental, originando ocasionalmente que los
6rganos dentarios no cumplan ciertos parametros
considerados “normales” en la oclusién [8]. Los
hébitos orales como la succion digital y el habito
de empuje lingual y labial, entre otros, se conside-
ran condicionantes en el desarrollo de la maloclu-
sién; su modificacién o eliminacion posibilitan una
mejoria en el desarrollo de la oclusién [9].

Estudios epidemiolégicos han mostrado que
la maloclusion se presenta con tasas de prevalencia
considerablemente altas: mas del 60% de la pobla-
cién la desarrolla [10, 11]. Las investigaciones sobre
maloclusiones en nifios de 4 a 5 aflos reportan pre-
valencias del 70-80% [12], llegando a un 96,4% en
adolescentes. Murrieta, Dacosta y Onyeaso [4, 13,
14] reportan que, en el mundo, la prevalencia de
maloclusiones dentales es de alta frecuencia: desde
el 65% hasta el 89% de la poblacién se ve afectada
por ella.

Murrieta [9] afirma que la clase 1 con api-
flamiento es la mas frecuente entre adolescen-
tes mexicanos, con una participacién del 72,8%;
se estima que dicha prevalencia a nivel poblacio-
nal oscila entre el 69,5% y el 76,2%. La clase 11 es la
segunda mas frecuente, con un 13,5% de los casos
detectados, y finalmente la clase 111 con un 10,1%;
cifras que indican que la frecuencia de maloclusio-
nes clase I con apiflamiento es cinco a siete veces
mayor en comparacién con los casos de maloclu-
sién clase 11y 111, respectivamente [4]. Otros autores
reportan que el 37% de los nifios de 12 afios presen-
tan sobremordida horizontal mayor de 3 mm, y el
4,6% de los adolescentes entre 12 y 15 afios presenta
una sobremordida mayor de 6 mm [7].

En cuanto a la poblacién colombiana, segtin el
1v Estudio Nacional de Salud Bucal (ENSAB 1V), rea-
lizado en el 2014 [15], se encontrd que, en la pobla-
cién de 5 afnos, la relaciéon molar de plano terminal
recto corresponde a mas del 70%, y el 21% corres-
ponde a escalén mesial bilateral; en esta misma
poblacién, el 71% de los nifios presentaba una sobre-
mordida horizontal normal, el 12,5% aumentada, y
el 3,7% cruzada anterior, y ademds, cerca del 3,9%
presentaba mordida cruzada posterior bilateral. En
el grupo de adolescentes de 12 a 15 afios de todas las
condiciones de la oclusion estudiadas, la de mayor
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prevalencia es el apiiamiento en ambos arcos, con
presencia del 56,1% a los 12 afos y del 68% a los
15 afios; ademds, en la sobremordida horizontal, la
relacién de borde a borde alos 12 afios es del 3,1%y,
alos 15 aflos, del 5,2%; la mordida cruzada anterior
es del 3,7% a los 12 afios y del 6,47% a los 15 afios.
En otro estudio realizado en Medellin, en pacien-
tes que asisten al Colegio Universidad Cooperativa
de Colombia, los resultados indican que la maloclu-
sién con mayor prevalencia es la clase 11 divisién 1
(43%), seguida de la clase 1 (35%), clase 11 divisién
2 (13%) y en menor porcentaje la clase 111 (9%) [16].

La denticiéon temporal ha demostrado su
importancia para el futuro desarrollo de la denti-
cién permanente, por lo que es necesario vigilar
su crecimiento y desarrollo y la influencia sobre
esta, de factores de riesgo que van modificando
notablemente la morfologia craneofacial, que pro-
voca —desde edades tempranas— relaciones oclu-
sales inadecuadas. La experiencia ha demostrado
que el tratamiento de las maloclusiones en edades
tempranas es eficiente y con resultados mas esta-
bles que en edades mas avanzadas, y es por eso
que el esfuerzo principal como profesionales debe
estar encaminado a determinar en dichas edades
los factores que las propicien, de tal manera que se
reduzcan mediante un adecuado y oportuno diag-
nodstico, ademas del incremento de las acciones
preventivas-interceptivas, fundamentalmente en la
poblacién infantil [17].

El propésito del presente estudio es compa-
rar la prevalencia de maloclusiéon en la poblacién
infantil que consulté a las clinicas de odonto-
pediatria de la Universidad de Antioquia y de la
Universidad Auténoma de San Luis Potosi, con el
proposito de elaborar indicadores para el estableci-
miento de métodos preventivos e interceptivos diri-
gidos a la poblacién infantil.

Métodos

Se llev6 a cabo un estudio observacional de tipo
transversal y comparativo con un muestreo por
conveniencia, utilizando analisis de frecuencias y
porcentajes para analizar los resultados. Para ello,
se analizd la oclusion de una primera muestra de
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200 nifos que asistieron a consulta a la Clinica de
Estomatologia Pedidtrica de pregrado de la Facultad
de Estomatologia de la Universidad Auténoma de
San Luis Potosi (grupo 1). De igual manera, se
analizé la oclusion de la segunda muestra de 200
pacientes en la Clinica del Nifo y el Adolescente de
la Facultad de Odontologia de la Universidad
de Antioquia (grupo 2). Para realizar el estudio,
primero se solicit6 a los padres la lectura del con-
sentimiento informado y su autorizacién, ademas
del asentimiento dirigido a los nifios. Los criterios
de inclusion para la muestra fueron pacientes que
tuviesen su oclusion establecida, en un rango de
edad de 4 a 15 afos, y los criterios de exclusion fue-
ron: pacientes que presentaban algtn tipo de sin-
drome o malformaciones craneofaciales; primeros
molares permanentes y segundos molares tempo-
rales perdidos o destruidos o con mantenedores de
espacio con banda o corona, que impidiesen obser-
var la relacién molar; dientes anteriores tempora-
les con caries de la infancia temprana o perdidos, y
nifnos con protesis en anteriores, zapatillas distales
y tratamientos de ortodoncia previos.

El examen bucal de las dos muestraslo realiza-
ron los mismos examinadores, quienes fueron pre-
viamente entrenados e instruidos por un experto
en el area de cada facultad para asegurar la confia-
bilidad de la informacién. Se revis6 a cada uno de
los pacientes en una unidad dental, completamente
reclinados, con iluminacién directa, y se utilizd
vision directa ademds de espejo y explorador. Se les
pidi6 abrir la boca y cerrarla con la lengua apoyada
en la parte mas posterior del paladar. La recolec-
cién de datos se hizo en un formato de ficha cli-
nicaimpresa, en la cual, ademads de anotar el tipo de
maloclusién que presentaba cada paciente, se dili-
genci6 nombre completo, edad y sexo. Los criterios
a observar (que se anotaron en la ficha clinica) en
denticion temporal se presentan en la tabla 1 [18];
para evaluar el tipo de oclusion en denticion mixta
o permanente se aplicaron dos sistemas de clasifi-
cacién: Anderson (tabla 2) [19] y Angle [20] (tabla
3). En cuanto a este ultimo, se agregé la clasifica-
cion “Maloclusion clase 1 tipo 0” para describir los
arcos que presentaran los dientes anteriores bien
alineados.



Tabla 1. Parametros para clasificar la denticién temporal

Condicion Descripcion
Arco de Baume Abierto/cerrado
Linea media Normal/desviada

Relacién canina Clase 1/clase 11/clase 111

Espacios de primate | Superior/inferior

Plano terminal Vertical/mesial/distal/mesial exagerado

Normal/sobremordida horizontal/sobre-

Relacidn incisiva . . .
mordida vertical/mordida borde a borde

Normal/cruzada unilateral/cruzada uniden-
tal/cruzada multidental/cruzada bilateral

Relacién transversal
posterior

Fuente: [18]

Tabla 2. Clasificacién de Anderson de acuerdo con el
tipo de oclusion dental

Maloclusion clase 1 Descripcion
Tipo 0 Dientes anteriores bien alineados.
Tipo 1 Dientes anteriores apifiados y rotados.
. Dientes anterosuperiores protruidos
Tipo 2 . P P Y
espaciados.
Tipo 3 Dientes anteriores en mordida cruzada.
Tipo 4 Dientes posteriores en mordida cruzada.
. Pérdida de espacio en los segmentos
Tipo 5 . P &
posteriores.

Fuente: [19]

Tabla 3. Clasificacion de acuerdo con las caracteristicas
de la maloclusion clase 1 de Angle

Condicion Descripcion

Clase 1 Cuspide mesiovestibular del primer molar

(normoclusiéon) | permanente superior ocluye en el surco mesio-
vestibular del primer molar inferior.

Clase 11 Cuspide mesiovestibular del primer molar per-

(distoclusién) | manente superior ocluye en la vertiente distal
del segundo premolar inferior.

Clase 111 Se presenta cuando en oclusién habitual el

(mesioclusién) | primer molar inferior permanente se encuentra
en sentido mesial en relacion con el primer
molar permanente superior.

Fuente: [20]

Resultados

En la tabla 4 y las figuras 1 y 2, se muestran los
resultados del tipo de maloclusion mds prevalente
en ambas poblaciones, después del analisis de fre-
cuencias y porcentajes.

En el grupo 1, el total de nifios con denticién
mixta o permanente revisados fue de 167 (56,2%
del sexo femenino), y en el grupo 2 se examinaron
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191 nifos (54,4% del sexo femenino). La frecuen-
cia por tipo de maloclusion identificada en los dos
grupos obtuvo los porcentajes que se muestran en
la tabla 4.

Tabla 4. Comparacioén porcentual de maloclusiones
entre poblacion del grupo 1y de grupo 2

Clasificacion de la Grupo 1 Grupo 2

maloclusion (%) (%)
Clase 1 tipo 0 1,8 0,5
Clase 1 tipo 1 52,7 18,8
Clase 1 tipo 2 15,0 16,8
Clase 1 tipo 3 4.8 52
Clase 1 tipo 4 3,6 3,7
Clase 1 tipo 5 0 0,5
Clase 11 div. 1 13,2 23,6
Clase 11 div. 2 3,6 8,4
Clase 111 5,4 22,5

Fuente: elaboracion propia

De acuerdo con los resultados de la tabla 4, en
el grupo 1, la frecuencia mas alta de maloclusién
corresponde a la clase 1 tipo 1, seguido de la clase 1
tipo 2,y en tercer lugar, la clase 11 div. 1. En el grupo
2, la frecuencia mds alta de maloclusion corres-
ponde a la clase 11 div. 1, seguida de la clase 111, y en
tercer lugar, la clase 1 tipo 1.

0,0 I T T T T
Clase]I Clasel Clasel Clasel Clasel
Tipo0 Tipol Tipo2 Tipo3 Tipo4

Clase I
Tipo 5

SLP MEDELLIN

Figura 1. Comparacion de la oclusién en denticién mixta o
permanente: clase 1, tipo 0 a 5. Poblacion infantil de 6 a 14 afos
en el grupo 1 (sLp) y el grupo 2 (Medellin)

Fuente: elaboracion propia
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Figura 2. Comparacién de la oclusién en denticién mixta o
permanente: clase 11 div. 1-2 y clase 111. Poblacién infantil de 6 a
14 afos en el grupo 1 (sLp) y el grupo 2 (Medellin)

Fuente: elaboracion propia

En cuanto a la denticién temporal, en el grupo
1 el total de nifios revisados fue de 33 (20 del sexo
femenino, 60,6%), y en el grupo 2 se examinaron 9
pacientes (7 del sexo femenino, 78%).

En la tabla 5, se aprecian las diferencias exis-
tentes entre los arcos de acuerdo con la clasificaciéon
de Baume. El mayor porcentaje de arcos abiertos se
encontré en el grupo 2, con 89%, a diferencia de lo
encontrado en el grupo 1, que presentd un 45% de
arcos abiertos y un 55% de arcos cerrados. En esta
tabla 5, también se observa que el grupo 1 presentd
una linea media normal en el 91% de los casos,
mientras que en el grupo 2 fue del 67%. En cuanto
alarelacion canina, la mayor frecuencia correspon-
di6 a la clase 1, presente en el 79% de los casos del
grupo 1y en el 55% del grupo 2. El segundo lugar
lo ocup¢ la clase 3, con un 44% en el grupo 2 y un
15% en el grupo 1.

También se muestra la presencia o ausencia de
los espacios de primate. Se observaron resultados
parecidos en ambos grupos: la ausencia de espacios
alcanzé el 67% en el grupo 2 y el 61% en el grupo 1.
La presencia de espacios se encontrd en el 39% de
los casos del grupo 1 y en el 33% del grupo 2.
De igual forma, se observa que la mayor frecuen-
cia de plano terminal fue el mesial, presentandolo el
61% del grupo 1 y el 56% del grupo 2. En segundo
lugar, el plano terminal vertical, 30% en el grupo 1y
22% en el grupo 2, aunque el plano terminal mesial
exagerado también obtuvo 22% en el grupo 2.

Enla tabla 5, también podemos apreciar que el
61% del grupo 1 tiene relacién incisiva normal, 24%
de relacién incisiva vertical, 9% de relacién hori-
zontal y 6% de mordida borde a borde; mientras
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que, en el grupo 2, la frecuencia mas alta corres-
pondi6 a la relacion incisiva horizontal, con 44%,
seguida de la relacién incisiva normal con 33% vy,
por tltimo, la mordida borde a borde con 22%.

Asi mismo se ilustran los porcentajes obteni-
dos de la relacién transversal posterior. Los por-
centajes mas altos correspondieron a una relacién
transversal posterior normal, 94% en el grupo 1y
67% en el grupo 2; en este ultimo, también se pre-
sentd 22% de mordida cruzada unilateral y 11% de
mordida cruzada unidental.

Tabla 5. Comparacion porcentual de los pardmetros
para clasificar la denticién temporal entre el grupo 1y el

grupo 2
Frecuencia | Frecuencia
Parametro Clasificacion Grupo 1 Grupo 2
(%) (%)
Abierto 45 89
Arco de Baume | Cerrado 55 0
Apinado 0 11
Linea media Normal o1 67
Desviada 9 33
Clase 1 79 55
Relacién canina | Clase 2 6 1
Clase 3 15 44
Espacios de Presentes 39 33
primate Ausentes 61 67
Vertical 30 22
Plano terminal Distal 3 0
Mesial 61 56
Mesial exagerado 6 22
Normal 61 33
Relaciéon Vertical 24 0
incisiva Horizontal 9 44
Borde a borde 6 22
Normal . o4 67
Cruzada unilateral 6 2
Relacién trans- | Cruzada unidental 0 1
versal posterior | Cruzada multi- 0 0
dental 0 0
Cruzada bilateral

Fuente: elaboracion propia

Discusion

De acuerdo con los resultados, la maloclusion
prevalente en el grupo 1 es la clase 1 tipo 1, que
se presenta en el 53% de los nifios con denticién
mixta o permanente examinados, en lo que coin-
cide Murrieta [9], quien afirma que la clase 1 con
apifamiento es la mdas frecuente, pues se presenta
en el 72,8% de los casos del grupo 1. Asi mismo,
este resultado concuerda con el estudio hecho por



la uNaM que relaciond la clase dental con el sexo y
encontré que, del 52,8% de los pacientes con clase 1,
el 35,3% son de sexo femenino. En clase 11 encon-
tramos el 33,9% de los pacientes, de los cuales el
21,5% son mujeres. En clase 111 la frecuencia fue de
13,3% de pacientes, con un 7,9% de sexo femenino
(3].

Estos resultados son similares a los obtenidos
en un estudio elaborado por la Universidad Central
de Venezuela, en el que el 64,30% de los pacientes
pediétricos, con edades comprendidas entre 5y 12
afios, presentd maloclusion clase 1, 20,67% clase 11
y 15,03% clase 111. El tipo prevalente fue el tipo 1,
en el 62,66% del total de pacientes con clase 1 [18].

Por su parte, en su investigacion sobre malo-
clusiones en nifios y adolescentes de caserios y
comunidades nativas de la Amazonia de Ucayali,
Peru, Aliaga y Matta [19], encontraron resultados
que concuerdan con los anteriores, en los cuales la
mas frecuente fue la maloclusion clase 1 (59,6%),
seguida por la maloclusion clase 11 (18,5%), la oclu-
sién normal (14,5%) y la maloclusion clase 111 (7,5%).

En el grupo 2, los porcentajes de maloclu-
sién mas altos correspondieron a la clase 11 div. 1
(23,6%), seguida de la clase 111 (22,5%) y la clase 1
tipo 1 (18,8%). Este porcentaje coincide con los
resultados del estudio realizado por Bermudez [16],
en el cual la clase 11 div. 1 se present6 en un 43% de
los casos, seguida de la clase 1 con un 35%, la clase 11
div. 2 con 13% y, en un menor porcentaje, la clase 111
con el 9%.

Por otro lado, y en contraste con estos resul-
tados, se encuentra el estudio realizado por la
Universidad Cooperativa de Colombia, en la que
Botero et al. [20] establecen que la maloclusion
mas prevalente es la clase I en el 55% de los casos,
seguida de la clase 11 con el 32,5% y, en menor por-
centaje, la clase 11 con 12,6%. De igual forma,
Urrego y Jiménez [21] mencionan en su estu-
dio sobre la oclusiéon dental en 436 escolares de
Envigado, Antioquia, cuyas edades comprendian
entre los 5 y los 12 afos de edad, que la maloclu-
sién con mayor prevalencia para la denticién per-
manente fue la maloclusién clase 1, con 49,7%, la
maloclusion clase 11 con 43,5% y la maloclusion
clase 111 con 6,8%.
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Conclusiones

Las alteraciones oclusales surgen en edades tem-
pranas y para su resolucion dependen de un abor-
daje temprano, ya que en la mayoria de los casos
pueden ser prevenibles a través del cuidado de la
ejercitacién normal de las funciones del aparato
estomatognatico. En nuestro estudio, en el caso
con el resultado de mayor prevalencia en el grupo
1, en relaciéon con la clase 1 tipo 1, se debe insis-
tir —de acuerdo con la filosofia de la rehabilitacion
neurooclusal— en la eficiencia masticatoria como
el estimulo a través de alimentos duros y fibrosos,
sin descuidar las otras funciones y los factores que
pueden ser el origen de la diversidad de maloclu-
siones resultantes.

Enelgrupo2,antelaalta prevalencia de clase 11
div. 1 y clase 111, sabemos que, en cuanto a la pri-
mera, las causas son en su mayoria habitos, por eso
es necesario vigilar que estos no se instalen o bien
corregirlos oportunamente para que la alteracién
no cobre magnitudes severas. En la clase 111 tanto el
factor ambiental como la deglucién atipica son las
causas que deben ser cuidadas, pues el porcentaje
de pacientes con este habito es alto en la etapa del
recambio dentario. Aunque se tenga antecedente
genético, el abordaje temprano logra los objetivos
terapéuticos con mas plenitud.

De acuerdo con lo anterior, se debe vigilar el
desarrollo dentario a la par del crecimiento, que
se conduzca dentro de parametros de normali-
dad, eliminando a tiempo las causas que pudie-
ran afectarlo. Es funcién del médico estomatdlogo
y mas especificamente del odontopediatra y del
ortopedista funcional, ya que ambos actuan segtin
principios predominantemente preventivos, que
ambicionan sostener la salud, previniendo la enfer-
medad, aunque se trate de causas genéticas. Cuanto
mas temprano se aplique el tratamiento, mas sim-
ples y plenos seran los resultados, reduciendo la
necesidad en un futuro de tratamientos correcti-
vos complejos y de elevado costo, a los que no toda
la poblacién tiene alcance.
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