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RESUMEN

Objetivo: Evaluar la prevalencia de maloclusion y necesidad de tratamiento de
ortodoncia interceptiva en nifios de temprana edad en zonas rurales de un distrito del

interior de la provincia de buenos Aires.

Meétodos: La muestra de estudio estuvo compuesta por 100 nifios concurrentes a
la escuela de verano municipal de poblaciones rurales de la provincia de Buenos Aires
(Argentina), con edades comprendidas entre 3 y 12 afos. Se registraron mediante
fotografias intrabucales y extrabucales, se analizaron a partir de dicho registro fotogréafico,
los rasgos oclusales incluyendo la relacion molar y canina, plano poslacteo, resalte,
mordida cruzada, sobremordida, mordida abierta anterior, mordida en tijera, desviacion
de la linea media, apifiamiento y espaciamiento, inclinacion y rotacion de molares
permanentes, presencia de agenesias 0 supernumerarios, incompetencia de basales,
necesidad de revision postural, respiratoria, y funcional de labios y lengua . Se registro

la presencia de caries y de restauraciones.

Resultados: Los resultados mostraron una alta prevalencia de alteraciones que
requieren atencion ortodoncica interceptiva, afectando al 73% de los casos evaluados. En
el analisis de las anomalias transversales, se encontrd que la estrechez basal del maxilar
superior fue la alteracion maés frecuente, presentandose en el 51% de los casos. Se
registraron un 24% de mordida cubierta y un 6% de mordida abierta. El apifiamiento,
presente en el 33% de la denticion temporaria y en el 29% de la permanente mixta. El
rango de prevalencia de maloclusion de clase | fue de 65%, clase 11 11% Yy clase Il de
Angle 8%. La prevalencia de mordida cruzada anterior fue de 8% , mordida cruzada
posterior 11,0%. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre

géneros o entre edades.

Conclusion: La distribucion de la prevalencia de maloclusiones entre los nifios
del distrito rural de General Paz es similar a la descrita en otras poblaciones, y dentro de

los parametros que informa la literatura a nivel mundial.



INTRODUCCION

La maloclusion es un trastorno del desarrollo caracterizado por relaciones
anormales entre la alineacion dental y los arcos dentarios, junto con las bases oseas
maxilares. Se considera el tercer problema de salud publica dental mas prevalente y tiene
influencia en la calidad de vida relacionada con la salud bucal[1]. La etiologia de la
maloclusion es multifactorial y la condicion puede resultar de origenes genéticos y
ambientales. El patron esquelético, determinado por los genes, se considera el
determinante mas importante de la maloclusion[2]. Los factores ambientales [3], como
asi también los habitos bucales (incluidos los habitos de succién no nutritivos, la
protrusion lingual y la respiracion bucal), las caries dentales y los cambios en las préacticas

de alimentacion pueden contribuir al aumento de la prevalencia de las maloclusiones.[4]

Los estudios epidemiologicos revelan una significativa variacion entre diferentes paises,
y también entre diferentes estudios de mismos paises, en la prevalencia de maloclusiones
de la denticién primaria. Por ejemplo La Encuesta Nacional de Salud Bucal de Brasil
document6 una prevalencia del 63.2% en 2010 [5], otro estudio realizado en Brasil
verifico que el 85,17% poseia algun tipo de maloclusion [6] mientras que en China, una
investigacion nacional del afio 2000 identifico que el 51.84% de los nifios preescolares
presentaban esta condicion. Otro estudio realizado en china en 2023 arrojo que la
prevalencia de maloclusion fue del 68,3%, y se encontré sobremordida profunda en el
48,6% de los nifios. [7] Por su parte, en la region sudoccidental de Alemania, los estudios
revelaron que mas del 58% de los nifios de 5 afios manifestaban caracteristicas de

maloclusion [8].

El desarrollo del sistema estomatognatico representa un proceso complejo y
dindmico que inicia desde la vida intrauterina y continta durante el crecimiento postnatal.
El crecimiento craneofacial sigue patrones especificos que involucran procesos de
remodelacion 6sea. Este desarrollo esta regulado por factores genéticos que establecen el
potencial de crecimiento, mientras que los factores ambientales pueden modificar su

expresion final [9].

La oclusion dental evoluciona a través de diferentes etapas, desde la denticion
decidua hasta la permanente, siendo la denticion mixta un periodo critico para el
establecimiento de relaciones oclusales adecuadas. Durante la denticion primaria, se
establecen las primeras relaciones oclusales que serviran como guia para el desarrollo de

la denticion permanente. Los planos terminales en la denticiébn decidua son
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particularmente importantes, ya que determinaran la futura relacion molar permanente
[10].

El desarrollo normal del sistema estomatognatico esta influenciado por multiples
factores que actlian de manera sinérgica. Entre estos, la funcién muscular adecuada juega
un papel fundamental en el desarrollo de las estructuras Gseas y dentales. La respiracion
nasal, la deglucién normal y la masticacion correcta son funciones que estimulan el
crecimiento y desarrollo apropiado de las estructuras orofaciales .Ademas, factores como
la alimentacion, especialmente durante los primeros afios de vida, incluyendo la lactancia
materna, han demostrado tener un impacto significativo en el desarrollo facial y dental .
[11].

Los hébitos orales, tanto funcionales como parafuncionales, pueden modular el
crecimiento y desarrollo craneofacial. La presencia de habitos deletéreos como la succion
digital, el uso prolongado de chupete o la respiracion bucal pueden alterar el patron
normal de crecimiento y desarrollo, conduciendo a maloclusiones. Por otro lado, el
establecimiento temprano de habitos funcionales adecuados favorece el desarrollo normal
de las estructuras estomatognaticas [12].

La respiracion bucal produce un desequilibrio muscular que puede provocar
alteraciones orales y craneofaciales. Los nifios que respiran por la boca tienen una
disminucion significativa de la presion lingual. Los nifios con respiracion bucal como
resultado de una obstruccién de las vias respiratorias superiores tienden a tener una
posicién hacia abajo de los musculos linguales, lo que altera el equilibrio y contribuye a
la compresién de la denticion superior y al arco dental maxilar constrefiido, asi como a la
mordida cruzada de los dientes posteriores. La mandibula tiene una rotacion posterior y
los dientes posteriores tienen una erupcion excesiva. Por lo tanto, aumenta el riesgo de
mordida abierta. [13] Es de suma importancia el diagnéstico temprano de estas

disfunciones para la prevencion correcta del desarrollo de las maloclusiones.

Las maloclusiones se definen como alteraciones en la posicion dental y/o en las
relaciones maxilomandibulares que se desvian de lo considerado normal. Estas
variaciones pueden afectar significativamente la estética facial, la funcién masticatoria y
el habla, representando uno de los problemas mas frecuentes en odontologia. La
clasificacion de las maloclusiones puede realizarse considerando los tres planos del
espacio: transversal, vertical y sagital, lo que permite un diagndstico méas preciso y un

mejor enfoque terapéutico [14].



Las maloclusiones transversales incluyen alteraciones en la relacion de los arcos
dentarios en el plano horizontal. La mordida cruzada posterior, una de las mas frecuentes,
se caracteriza por una relacion anormal bucolingual entre los dientes superiores e
inferiores, donde los dientes superiores posteriores ocluyen por dentro de los inferiores.
La mordida en tijera representa la situacion opuesta, donde los dientes superiores
posteriores ocluyen excesivamente por fuera de los inferiores. La compresion maxilar,
frecuentemente asociada a estas alteraciones, puede presentarse con o sin mordida

cruzada, dependiendo de la compensacion dentoalveolar existente [14].

En el plano vertical, las maloclusiones mas significativas son la mordida abierta y
la mordida profunda. La mordida abierta se caracteriza por la falta de contacto vertical
entre los dientes superiores e inferiores, pudiendo ser anterior o posterior, y
frecuentemente est4 asociada a habitos orales deletéreos o patrones de crecimiento
desfavorables. La mordida profunda, por otro lado, representa un exceso de sobremordida
vertical, donde los incisivos superiores cubren excesivamente a los inferiores, pudiendo

Ilegar a contactar con el paladar en casos severos [14].

Las maloclusiones sagitales, clasificadas tradicionalmente segin Angle, se basan
en la relacion anteroposterior entre los primeros molares permanentes y la posicién
relativa de los maxilares. La maloclusion Clase | presenta una relacién molar normal pero
con malposiciones dentarias individuales [15]. La Clase Il se caracteriza por una relacion
distal del arco inferior respecto al superior, pudiendo presentarse con protrusion maxilar,
retrusion mandibular o una combinacion de ambas. La Clase I1l, muestra una relacion
mesial del arco inferior, asociada a prognatismo mandibular, retrusion maxilar o ambos
[15].

El impacto de estas maloclusiones varia segun su severidad y el momento de su
desarrollo. La identificacién temprana resulta crucial, especialmente durante el periodo
de denticion mixta, donde las intervenciones ortodonticas pueden ser mas efectivas y
menos invasivas. La prevalencia de los diferentes tipos de maloclusiones varia segun
factores étnicos, geograficos y ambientales, siendo necesario considerar estas variables al

planificar estrategias preventivas y terapéuticas. [16]

La etiologia de las maloclusiones es multifactorial, involucrando una compleja
interaccidn entre factores genéticos y ambientales que actian durante el desarrollo
craneofacial.[17 ] Estudios realizados por Canut y cols. han demostrado que los patrones

heredables incluyen el tamafio y forma de los maxilares, la relacion maxilomandibular y
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caracteristicas dentales especificas [18]. Las investigaciones de Ustrell Torrent sobre
gemelos han proporcionado evidencia significativa sobre la influencia genética en el
desarrollo de maloclusiones, especialmente en caracteristicas como el prognatismo

mandibular y la altura facial [19].

El diagnostico temprano de las maloclusiones representa un aspecto fundamental
en la odontologia pediatrica y la ortodoncia preventiva. Segun Boj Quesada y
colaboradores, la identificacién precoz de alteraciones en el desarrollo dentofacial
permite implementar medidas interceptivas que pueden minimizar la severidad de las
maloclusiones [20]. Las herramientas diagnosticas han evolucionado significativamente,
incorporando tanto métodos tradicionales como nuevas tecnologias, tal como sefiala

Ustrell Torrent en sus investigaciones sobre diagndéstico ortodéntico [21].

El examen clinico constituye el pilar fundamental del proceso diagnostico. De
acuerdo con Barberia Leache, debe incluir una evaluacion exhaustiva extraoral e intraoral,
considerando aspectos como la simetria facial, el perfil, las relaciones dentarias y la
funcién muscular [22]. Los estudios de Catala Pizarro enfatizan la importancia de realizar
evaluaciones periddicas durante las diferentes etapas del desarrollo dentario, prestando

especial atencion a los periodos de denticion mixta temprana y tardia [23].

El analisis funcional, como destaca Duran von Arx, comprende la evaluacién de
las funciones estomatognaticas basicas: respiracion, deglucion, masticacion y fonacion
[24]. La investigacion de Echeverria Gonzélez ha demostrado que las alteraciones
funcionales pueden manifestarse tempranamente y constituir signos de alarma para el
desarrollo de maloclusiones [25]. Ademas, segin Canut Brusola, la evaluacion de la
postura y el equilibrio muscular resulta crucial para comprender la dinamica del

desarrollo oclusal [26].

La problematica de las patologias ortodonticas en zonas rurales representa un
desafio significativo para la salud publica, especialmente en poblaciones de temprana
edad donde el acceso a servicios especializados es limitado. Estudios previos como el de
Martinez Gonzalez han documentado una mayor prevalencia de maloclusiones en areas
rurales en comparacion con zonas urbanas [27]. Esta situacion se ve agravada por factores
socioecondmicos y geograficos que dificultan el acceso a tratamientos preventivos y
correctivos tempranos, como lo sefiala Pérez Vargas en su investigacion sobre

disparidades en salud bucal [28].



El presente estudio se llevo a cabo en el distrito de General Paz, ubicado en el
interior de la provincia de Buenos Aires, Argentina. Este partido, situado en la region
noreste provincial a 110 kilémetros al sur de la Ciudad de Buenos Aires, se compone de
las localidades de Ranchos (cabecera de partido), Villanueva y Loma Verde. Abarca una
superficie de 1667 km2 en la Ilanura pampeana. La region se caracteriza por la presencia
de diversos arroyos y rios pertenecientes a la cuenca del Salado, con una economia
principalmente basada en actividades agropecuarias, incluyendo la cria de bovinos y la
produccion de cultivos como soja, maiz y trigo [29].

Segun el censo de 2022, el distrito cuenta con una poblacion total de 14.207
habitantes, de los cuales 3.248 (22.86%) corresponden a nifios entre 0 y 14 afios, con una
distribucion relativamente equilibrada por género (1.657 nifias y 1.591 nifios). Es
relevante destacar que el 65.5% de la poblacion cuenta con algun tipo de cobertura de
salud, y el distrito mantiene una alta tasa de alfabetizacion del 99.7% [30].

Un aspecto significativo para este estudio es la calidad del aire en la region, que
generalmente se mantiene en niveles aceptables, con promedios de material particulado
PM2.5 de aproximadamente 1pg/m?, aunque Se registran dias especificos con afectacion
para grupos sensibles [31]. Esta caracteristica ambiental resulta particularmente relevante
considerando la evidencia cientifica que vincula la contaminacién ambiental con el

desarrollo de alteraciones en la salud bucal, incluyendo las maloclusiones [32].

La seleccion de esta region para el estudio cobra especial relevancia considerando
que, hasta la fecha, no existen investigaciones previas sobre la incidencia de
maloclusiones en la poblacion infantil del distrito. Ademas, como sefiala Kemoli, los
factores ambientales, incluyendo la exposicion a contaminantes y productos agricolas
como fertilizantes, pueden tener efectos significativos en la salud bucal infantil [33]. Esta
realidad se torna particularmente importante en zonas rurales como General Paz, donde
la actividad agricola intensiva podria representar un factor de riesgo adicional para el

desarrollo de alteraciones ortodonticas.

La importancia de este estudio radica en la necesidad de comprender la
distribucion y caracteristicas especificas de las patologias ortodonticas en poblaciones
rurales, considerando que las intervenciones tempranas pueden prevenir complicaciones
futuras. Segun Lopez Hernandez, la identificacion oportuna de alteraciones ortodonticas
puede reducir significativamente la necesidad de tratamientos mas complejos y costosos

en etapas posteriores [34]. Ademas, como destaca Sanchez Torres, existe una correlacion
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directa entre las maloclusiones no tratadas y el desarrollo de problemas funcionales y

psicosociales en la poblacién infantil [35].

El presente estudio plantea dos hipotesis principales contrastantes basadas en
diferentes factores que podrian influir en el desarrollo de patologias ortodonticas en la

poblacion rural estudiada:

La primera hipotesis sugiere que, debido a las caracteristicas ambientales
favorables del distrito de General Paz, con niveles de contaminacion significativamente
mas bajos que las zonas urbanas (promedio de PM2.5 de 1ug/m?), se esperaria encontrar
una menor incidencia de patologias ortoddnticas transversales, verticales y sagitales en
nifios de temprana edad. Esta hipdtesis se sustenta en los estudios de Torres Sanchez, que
demuestran una correlacidn positiva entre los niveles de contaminacion ambiental y el
desarrollo de alteraciones ortoddnticas [35], y en las investigaciones de Martinez L6pez
sobre el impacto de la calidad del aire en el desarrollo craneofacial [36].

La segunda hipdtesis plantea que podria existir una mayor incidencia de
patologias ortoddnticas transversales, verticales y sagitales en nifios de zonas rurales en
comparacion con las estadisticas reportadas en zonas urbanas, posiblemente asociada a
factores como el acceso limitado a atencion especializada y la falta de programas
preventivos. Esta hipdtesis se fundamenta en los hallazgos de Ramirez Flores, quien
encontrd una correlacion significativa entre la ubicacion geografica y la prevalencia de
maloclusiones [37], asi como en el trabajo de Gonzélez Méndez, que sefiala la influencia

de factores socioecondémicos en el desarrollo de alteraciones ortoddnticas [9].

La contraposicion de estas hipétesis refleja la compleja interaccion entre factores
ambientales protectores (baja contaminacion) y factores de riesgo socioeconémicos
(acceso limitado a servicios especializados, entre otros) en el desarrollo de maloclusiones,
lo que hace particularmente relevante este estudio para comprender el peso relativo de
cada factor en la poblacién rural estudiada.

Considerando la relevancia de los factores ambientales y socioeconomicos en el
desarrollo de alteraciones ortodonticas, como lo demuestra Gonzélez Méndez [9], vy
también teniendo en cuenta las estadisticas mundiales sobre prevalencia de maloclusiones
en revisiones sistematicas de la literatura[1] se establece como objetivo general de este
trabajo determinar la incidencia y caracteristicas de las patologias ortodonticas
transversales, verticales y sagitales en nifios de temprana edad en zonas rurales de un
distrito del interior de la provincia de Buenos Aires, con el propdsito de desarrollar
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estrategias preventivas y terapéuticas adaptadas a las necesidades especificas de esta

poblacion.

Para alcanzar este propdsito general, se han establecido objetivos especificos que
permitan un abordaje sistematico y comprehensivo de la problematica. EI primer objetivo
especifico se centra en evaluar la prevalencia de patologias ortodénticas transversales,
verticales y horizontales en nifios de temprana edad en zonas rurales, utilizando
metodologias de diagnostico estandarizadas como las propuestas por Veldzquez Ramirez
en su estudio sobre poblaciones rurales [38]. El segundo objetivo especifico busca
identificar posibles factores de riesgo asociados con estas patologias en nifios de zonas
rurales, considerando variables sociodemogréaficas, ambientales y de acceso a servicios
de salud, siguiendo el modelo de anélisis multifactorial desarrollado por Torres Medina
[39].

Finalmente, el tercer objetivo especifico se orienta a proponer recomendaciones
para la prevencion y manejo temprano de estas patologias en comunidades rurales,
basandose en la evidencia recopilada y en las caracteristicas especificas de la poblacién
estudiada. Este objetivo se alinea con las investigaciones de Morales Sanchez sobre
intervenciones preventivas en comunidades rurales [40], quien destaca la importancia de
desarrollar programas adaptados al contexto sociocultural de cada region. La consecucién
de estos objetivos permitira generar conocimiento especifico sobre la realidad ortoddntica
en zonas rurales y establecer bases para el desarrollo de programas de intervencion
efectivos [41].



METODOLOGIA

El presente estudio observacional transversal se realizO como parte de una serie
de otros estudios que analizan la necesidad de tratamiento de ortodoncia temprana entre
los nifios/as de distintos puntos de Argentina, lo que permitira en un futuro compararlos
entre si. Este trabajo puntualmente, se llevd a cabo en las localidades de Ranchos,
Villanueva y Loma Verde en el municipio de General Paz, Interior de la Provincia de
Buenos Aires. El protocolo del estudio fue revisado y aprobado por las autoridades de la
carrera de Especializacion en Ortodoncia de la Universidad Abierta Interamericana (UAI),
y el trabajo se realiz6 de acuerdo los estandares éticos establecidos. Se obtuvo el
consentimiento informado por escrito de los padres y/o tutores de todos los participantes
del estudio. El estudio se informa de acuerdo con el fortalecimiento de las
recomendaciones de Informes de estudios observacionales en epidemiologia (STROBE)
para estudios transversales y se escribe bajo el formato IMRYD.

Disefio del estudio

Este estudio descriptivo involucré a nifios y nifias de 3 a 12 afios residentes en el
partido de General Paz que asistian a la escuela de verano municipal. Los criterios de
exclusion fueron los nifios que no presentaban autorizacion firmada por los padres,
madres o tutores; los nifios que no asistieron el dia puntual de la revision ; y nifios y nifias
fuera del rango etario seleccionado. El tamafio de muestra fue de 100 nifios. Se utiliz6 la
técnica de “muestreo por conveniencia” para registrar la muestra del estudio. La cual se
Ilevé a cabo Febrero del 2024, donde se coordinaron fechas y horarios especificos para la
revision de los nifios/as en las instituciones donde se desarrollan las jornadas de las
escuelas municipales de verano. Se consider6 la edad del nifio en el dltimo cumpleafios
como la edad en el momento del examen. La participacion en el estudio fue voluntaria y
a ningun nifio se le obligd a participar, pero no hubo ninguno que se opusiera para tal fin.
Por el contrario, todos participaron activamente y con muy buena predisposicion. se
implemento un proceso de consentimiento informado doble: el asentimiento del menor y

el consentimiento escrito de los padres o tutores legales.

En el marco de la jornada, también se brind6 una charla motivacional e informativa a
todos los participantes y docentes a cargo en conjunto para explicarles en primera
instancia los motivos de la presente recoleccion de datos y como se llevaria a cabo el
procedimiento de las tomas de fotos.(fig A) Y en segunda instancia, se aproveché para

brindar informacion sobre la importancia de los cuidados bucales y buenos habitos de
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higiene mediante una exposicion interactiva y participativa con los nifios/as utilizando

como elementos Macro modelos y cepillos de dientes. (fig. B)

Figura A, charla inicial previo a la inspeccion clinica de los pacientes y la toma de fotografias
intrabucales, donde se les explicd sobre la importancia de la higiene bucal y habitos saludables, en el marco

de la Escuela municipal de Verano de Loma Verde, partido de General Paz, Buenos Aires , Argentina.

Figura B , charla inicial previo a la inspeccién clinica de los pacientes y la toma de fotografias

intrabucales, donde se les explicd sobre la importancia de la higiene bucal y habitos saludables, en el marco

de la Escuela municipal de Verano de Villanueva, partido de General Paz, Buenos Aires , Argentina.
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Recopilacion de datos

Cada nifio/a fue registrado mediante fotografias intrabucales y extrabucales que se
tomaron con un Teléfono movil marca Motorola con una camara Principal con las
siguientes caracteristicas: Redmi Al Super Camera 50 Mega pixel. Se tomaron un total
de 8 fotografias por nifio, comprendiendo entre ellas las extrabucales y las intrabucales
segun el Registro Fotografico Estandarizado (RFE), siguiendo el protocolo de Martinez

Silva [42], que comprende:
- Fotografias extraorales (frontal, perfil y tres cuartos)
- Fotografias intraorales (frontal, laterales y oclusales)
- Imégenes especificas de alteraciones detectadas

Teniendo en cuenta los detalles para minimizar los errores de diagnostico
fotografico en ortodoncia propuestos por Tate H. Jackson en su articulo sobre Precision

diagnostica de los registros fotograficos intraorales de ortodoncia [43]

Las extrabucales, fueron tomadas con los nifios/as de pie de forma tal que se pudiera
observar su cuerpo completo en la imagen a una distancia aproximada de 2 metros. Se
tomaron un numero de 3 fotografias extrabucales por cada nifio/a: De perfil con labios en

reposo, de frente con labios en reposo y de frente con sonrisa.

Las intrabucales se tomaron con los nifios/as sentados en una silla (fig. C), se
colocaron separadores de labios del tipo de abrebocas plasticos de distintos tamafios
segun la edad, y se tomaron una foto frontal, una lateral derecha y una lateral izquierda.
Luego, con espejo metalico oclusal (marca fotodental), previamente entibiado con agua
caliente para evitar que se emparfie, se tomaron las fotos oclusales de maxilar superior e

inferior. (fig D)

Las fotografias se compilaron en una base de datos, a modo de carpetas de

archivos junto con su nombre y apellido, edad y sede.
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Fig C, latoma de fotos intrabucales se realizé con los nifios sentados en una silla,
alaluz natural del exterior de una galeria, con separadores labiales plasticos tipo spandex,

y se registraron con un teléfono movil
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Analisis de datos.

Para registrar y analizar los datos, se confeccion6 una hoja de célculos Excel (fig
D), donde se volcaron todos los datos obtenidos de nombre, apellido, edad, sede, sexo, y
también la clasificacién completa de todas las caracteristicas observadas en las fotografias

con las variables de estudio.

BASES DE DATOS ODONTOLOGA MELISA MARCHIONI FUTATS ANALISIS DE
: HOMALIAS DE NUMEFR] ANOMALIA ES VERTICALES pHOMALIAS SAGITALE] ANGMALIA SAGITAL PERFIL FACIAL DISCREPAN
D

APICAL ENTI [0 \TICION PERMANENTE DENTICION TEMPORARIA
roRooa N

BASE DATOS TABLERO (O]

Fig. D: tablero Excel donde se volcaron los datos de todos los individuos

examinados, con los filtros para su correcto analisis estadistico.

Las variables de estudio se ordenaron en las columnas:

Presencia de Caries: caries en piezas dentarias permanentes, caries en piezas

dentarias temporarias

Presencia de Restauraciones: restauraciones en piezas dentarias permanentes,

restauraciones en piezas dentarias temporarias,
Estado gingival

Anomalias de numero: dientes extraidos/agenesias, presencia de dientes

supernumerarios.

Anomalias Transversales: desviacion de linea media facial, desviaciéon de linea
media dentaria, estrechez basal de maxilar superior e inferior, mordida en tijera, mordida

cruzada posterior
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Anomalias verticales: mordida abierta, mordida cubierta.

Anomalias sagitales: mayor resalte, mordida borde a borde, 0 mordida cruzada

anterior

Anomalias sagitales dentarias: escalon poslacteo en denticion primaria, y relacion

canina y molar en denticion permanente.
Analisis del perfil facial

Discrepancias espaciales: en denticion temporaria (cuspides impelentes, trabas
dentarias, apifiamiento, ausencia de espacios primates/deriva) , en denticion permantente
0 mixta: apifiamiento, diastolia, inclinacion de molares inferiores, rotacion de molares

superiores.
Necesidad de ortodoncia interceptiva.

Necesidad de evaluacién por equipo de terapias complementarias: postura
(kinesiologia), fonoaudiologia (deglucion, labios, lengua), otorrinolaringologia (vias

aereas)

A continuacién, se detallan las variables de estudio segln los criterios diagnostico,
con ejemplos concretos de las fotografias de los pacientes analizados de la muestra, a
modo de ejemplificar como fueron los parametros del analisis fotogréfico realizado.

Caries en Permanentes: (tipo de respuesta SI/NO) segun presentaron caries
observadas en alguna de las piezas dentarias permanentes. (independientemente de la
cantidad de piezas involucradas, la presencia de una sola pieza dentaria afectada se

consider6 un Sl, y la ausencia total de caries un NO.

Fig E: Ejemplo de registro de caries en
permanentes (paciente nro 20 de la tabla)

Caries en Temporarios: (tipo de respuesta SI/NO) segln presentaron caries

observadas en alguna de las piezas dentarias temporarias. (independientemente de la
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cantidad de piezas involucradas, la presencia de una sola pieza dentaria afectada se

considero un Sl, y la ausencia total de caries un NO.

Fig F: ejemplo de caries en temporarios

—

(paciente nro 42 de la tabla)

Restauraciones en Permanentes: (tipo de respuesta SI/NO) segln presentaron
restauraciones observadas en alguna de las piezas dentarias permanentes.
(independientemente de la cantidad de piezas involucradas, y del material de restauracion
observado, la presencia de una sola pieza dentaria restaurada se consideré un Sl, y la

ausencia total de restauraciones un NO).

Fig G: ejemplo de registro de
restauraciones en permanentes (paciente nro 22 de la tabla)

Restauraciones en Temporarios: (tipo de respuesta SI/NO) segin presentaron
restauraciones observadas en alguna de las piezas dentarias temporarias.
(independientemente de la cantidad de piezas involucradas, y del material de restauracion
observado, la presencia de una sola pieza dentaria restaurada se consideré un Sl, y la

ausencia total de restauraciones un NO).

Fig H: Ejemplo de registro de
restauraciones en temporarios (paciente nro 98 de la tabla)
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Estado gingival: (tipo de respuesta BUENO/MALO) segln presentaban algln
indicativo observacional de padecer gingivitis, evaluando la inflamacion gingival, el color
de la encia, sangrado espontaneo, presencia de sarro, etc. Siendo BUENO las encias
observadas en situacion compatible con salud, color rosado, puntillado caracteristico, y

ausencia de inflamacion en la totalidad de la boca.

Siendo MALO la simple presencia de algin foco puntual compatible con
gingivitis. Encias rojas e inflamadas, lisas y brillantes, con posibilidad de sangrado

espontaneo, presencia de cantidad de placa bacteriana y/o sarro o célculo dental.

Fig I: ejemplo de estado gingival
Malo, con presencia de gingivitis y calculo dental (paciente nro 17 de la tabla)

Fig J: ejemplo de estado gingival
Bueno (paciente nro 52 de la tabla)

ANOMALIA DE NUMERO: comprendiendo en este conjunto, a las alteraciones
por falta de piezas dentarias, 0 presencias de piezas extras. Dentro de este item, se

consideran dos grupos: Ausencias (como dientes extraidos 0 ausentes) y Supernumerarios.
. Ausencias:

Dientes Extraidos/agenesias: (tipo de respuesta SI / NO). Cuando se observan

faltas de piezas dentarias acorde a la edad eruptiva del paciente.
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Fig K: Ejemplo de registro ausencias por
exodoncias prematuras o agenesias (paciente nro 69 de la tabla, 7 afios)

Indeterminable de recambio dentario: (tipo de respuesta SI / NO) indeterminados
por estar en recambio dentario, con la posibilidad de haber exfoliado alguna pieza
temporaria y previo a la erupcion de la pieza dentaria definitiva, cuando sea imposible

determinar por la inspeccién clinica, sin poder observar una radiografia de comprobacion.

Fig L: Ejemplo de ausencia dentaria,
indeterminable para el diagnostico de certeza de las agenesias, 0 por estar en pleno

recambio dentario al momento de la inspeccion clinica (paciente nro 73 de la tabla)

. Supernumerarios: (tipo de respuesta SI / NO) se registra como
positivo cuando a la inspeccion clinica/fotografica se observan piezas dentarias
supernumerarias. (en este estudio no se registraron datos positivos en ninguno de los 100

pacientes inspeccionados)

ANOMALIAS TRANSVERSALES

. Desviacion de linea media facial (tipo de respuesta SI / NO) cuando al
analisis clinico extraoral , en la fotografia frontal en posicion de reposo , se observa una

desviacién del menton con respecto a la linea media facial
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Fig M: Ejemplo paciente con desviacion de linea
media facial (paciente nro 14 de la tabla)

. Desviacion de linea media dentaria: Se diagnosticé desviacion de la linea
media si la linea media de los incisivos mandibulares tenia una desviacion >2 mm con

respecto a la de los incisivos primarios superiores [7]

Fig N: Ejemplo desviacion de linea

media dentaria (paciente nro 62 de la tabla)

. Estrechez Basal: se analizan las basales 6seas a nivel de la banda de tejido
blando inmediatamente superior a la unién mucogingival denominada cresta de Will
Andrews y Lawrence Andrews (WALA) banda de tejido blando queratinizado
directamente adyacente a la linea mucogingival y representa el apice del diente. Se
analizan las simetrias entre ambas superiores e inferior y se relacionan entre si para
determinar la estrechez basal de uno u otro maxilar. [44]

. De Maxilar Superior (tipo de respuesta SI / NO) se registré como
un NO cuando el borde Wala en el maxilar inferior y el borde Irene del maxilar superior
coinciden simétricamente6. Y se registr6 como un Sl cuando el borde Wala en maxilar

inferior se encontraba externamente al borde Irene del maxilar superior.
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. De Maxilar Inferior (tipo de respuesta SI / NO) se registr6 como
un NO cuando el borde Wala en el maxilar inferior y el borde Irene del maxilar superior
coinciden simétricamente [45]. Y se registré como un Sl cuando el borde Wala en maxilar
inferior se encontraba internamente al borde Irene del maxilar superior. Y también se
registré como un Sl cuando el paciente presentaba un apifiamiento severo de las piezas
dentarias, que muestran incompetentes sus basales oseas para alojar la totalidad de las

piezas dentarias en el maxilar.

. Estrechez Apical:

. Mordida en Tijera (Uni o Bilateral): Se diagnosticO mordida en
tijera si uno 0 méas molares superiores estaban ocluidos vestibularmente con respecto a

las superficies bucales de los molares mandibulares.

. Mordida Cruzada Posterior (Uni o Bilateral) La mordida cruzada

posterior se diagnosticd cuando cualquier diente posterior inferior se coloco vestibular a

los molares superiores. Se registraron mordidas cruzadas posteriores unilaterales y
bilaterales. [7]

| Fig P: Ejemplo mordida cruzada

posterior unilateral (paciente nro 14 de la tabla)
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, 3 Fig Q: Ejemplo de mordida cruzada
bilateral posterior (paciente nro 75 de la tabla)

ANOMALIAS VERTICALES

. Mordida Abierta Se diagnostico mordida abierta anterior si no se encontro

superposicién vertical entre los incisivos superiores e inferiores cuando los dientes
posteriores estaban en contacto. [7]

. Mordida Cubierta La sobremordida profunda se diagnosticé cuando la

cobertura de los incisivos inferiores por el incisivo superior méas protruido era mas de la
mitad o mayor a 4mm. [7]
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Fig R: Referencia :

Gregoret J, Tuber E, Escobar H, Matos Da Fonseca,

Ortodoncia y Cirugia Ortognatica Diagnostico y Planificacion — Primera y segunda
edicién. Editorial Amolca 2008.[46]
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Fig S: ejemplo mordida abierta anterior

_ ®IFig T: ejemplo mordida Cubierta (paciente
nro 13 de la tabla)

ANOMALIAS SAGITALES

. Mayor resalte : Se registré resalte y sobremordida entre los primeros incisivos

en el sitio de mayor pronunciacién, también en posicion habitual de intercuspidacion. [47]

Se midio la distancia entre el borde incisal del incisivo primario superior méas
protruido y la superficie labial del incisivo primario inferior correspondiente, paralelo al
plano oclusal. El resalte se clasifico como relacion incisiva normal (>0 mm y <4 mm),

aumentada (>4 mm) [47]

. Relacion Borde a borde .los bordes incisales superiores e inferiores se encuentran
de borde a borde [7]

. Mordida Cruzada Anterior La mordida cruzada anterior se diagnostico cuando
cualquier incisivo primario o canino superior se colocaba dentro de las superficies

linguales de los dientes frontales inferiores.[7]

b B

Fig. 2.22: A: Overjet normal. B: Overjet aumentado. C: Overjet negativo. Fig U, Referencia.

Gregoret J, Tuber E, Escobar H, Matos Da Fonseca, Ortodoncia y Cirugia Ortognética

Diagnostico y Planificacion — Primera y segunda edicion. Editorial Amolca 2008.[46]
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~Fig V: Ejemplo mayor resalte (paciente nro

Fig W: Ejemplo borde a borde (paciente

Fig X: Ejemplo mordida invertida anterior

(paciente nro 5 de la tabla)

ANOMALIAS SAGITALES DENTARIAS
. Denticion Primaria [7]

. Escalon Post Lacteo Recto (o tambien llamado Plano terminal al
ras: las superficies distales de los segundos molares temporales maxilares y mandibulares
estaban en el mismo plano vertical.

. Escalon Post Lacteo Mesial: la superficie distal del segundo molar

primario mandibular se encuentra mesial a la del segundo molar primario maxilar.

. Escalon Post Lacteo Distal: la superficie distal del segundo molar

primario mandibular se encuentra distal a la del segundo molar primario maxilar.3
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Fig Y: Ejemplo escalon post lacteo recto

Fig AA: ejemplo escaldn poslacteo distal

(paciente nro 17 de la tabla)

. Denticion Permanente

. Clase Canina (I, Il o I1l/ Indeterminable) Se registrd la relacion
canina sagital segiin Angle, tanto para el lado izquierdo como para el derecho en posicion
de intercuspidacion habitual. Las desviaciones de la relacion de clase | del angulo de %

ancho de cuspide o mas se registraron como relacion de clase 11 o 1l1. [47]

. Clase Molar (1, Il o HI/ Indeterminable): Se registré la relacion
molar sagital segiin Angle, tanto para el lado izquierdo como para el derecho en posicion
de intercuspidacion habitual. Las desviaciones de la relacion de clase | del angulo de %
ancho de clspide o mas se registraron como relacion de clase 11 o 1l1. [47]
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Solo se tuvieron en cuenta para este andlisis las piezas dentarias permanentes en
completa erupcién, y se registraron como INDETERMINABLES cuando las piezas eran

temporarias y cuando estaban las piezas semierupcionadas o ausentes.

{/ Fig BB: ejemplo clase | canina paciente

Fig CC: ejemplo de registro clase 1l

Fig DD: ejemplo de clase canina
indeterminable por ausencia de estructuras de piezas dentarias en la transicion del

recambio. (paciente nro 16 de la tabla)

(no se registraron pacientes clase 111 canina dentro de la tabla, ya que los pacientes
con piezas suficientemente erupcionadas para determinar la clase canina fueron escasos,

y no hubo sufiente numero de muestras)
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ANALISIS DE PERFIL FACIAL [48]

. Perfil: se clasificaron a los individuos por la forma de su perfil segln la
clasificacion de concavo, convexo y recto porpuesta por Gregoret4 en el andlisis del perfil
facial, a partir de la fotografia del perfil del paciente.

Concavo : Se caracteriza por un hundimiento o retrusion de la zona
media de la cara, lo que hace que el mentdn sobresalga en comparacion con el resto del
perfil facial. Este tipo de perfil es tipico de personas con retrognatia maxilar o prognatia

mandibular.

Recto: Es un perfil equilibrado donde la frente, la nariz y el mentén
estan en una alineacion més armonica y recta, sin grandes proyecciones ni hundimientos

en ninguna de las zonas. Es considerado un perfil equilibrado.

Convexo: Se distingue por una prominencia en la zona media o
superior de la cara, lo que da una apariencia de frente y nariz proyectadas hacia adelante
mientras que el mentdn queda mas retraido. Es comun en casos de retrognatia mandibular

0 un maxilar prominente.

Fig EE: Referencia: Ugalde MFJ.
Clasificacion de la maloclusion en los planos anteroposterior, vertical y transversal. Rev
ADM. 2007;64(3):97-109.[48]

Fig FF: ejemplo de perfil concavo (paciente nro 85 de la
tabla)
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iFig GG: ejemplo de perfil convexo (paciente nro 81 de la
tabla)

Fig HH: ejemplo de perfil recto (paciente nro 84 de la tabla)

DISCREPANCIAS ESPACIALES
. Denticion temporaria

. cuspides impelentes/ trabas dentarias: se consideraron aquellas
situaciones de cuspides prominentes que ocasionaban trabas dentarias, impidiendo el

normal deslizamiento y, por ende, el normal crecimiento de los maxilares.

. Apifiamiento Se diagnostico apifiamiento si el solapamiento de los

dientes primarios erupcionados era >2 mm.[7]

. Ausencias de Espacios primates /Deriva: cuando no existian espacios

de deriva y o primates a la edad correspondiente. [7]
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' Figll ejemplo de clspides impelentes
caninas inferiores actuando como trabas dentarias para el correcto desarrollo del maxilar

superior. (paciente nro 70 de la tabla)

: Fig JJ: ejemplo de apifiamiento
dentario en plezas temporarlas de méas de 2mm (paciente nro 42 de la tabla, 4 afios)

Flg KK: ejemplo de ausencia de espacios
primates/ Derlva en pamente de 5 anos (pamente nro 49 de la tabla)

. Denticion permanente Mixta
. General

. Apifiamiento Se diagnostico apifiamiento si el solapamiento de
los dientes permanentes erupcionados era >2 mm. [7]
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.Diastolia Se diagnosticé espaciamiento si el espacio generalizado
entre los dientes temporales era >2 mm.[7] (no se registraron pacientes con diastolias

entre todos los inspeccionados)
. Molar

. Inclinacion de molares inferiores: cuando los primeros molares

inferiores permanentes se observaron con una inclinacion hacia mesial

. Rotacion de molares superiores se observa desde oclusal en la
arcada superior donde podemos analizar la forma y posicion del primer molar superior
(Alvarez Carl6n, 2009). Con método de Ricketts (Ricketts, 1969) que une con una linea
la cuspide distovestibular con la mesiopalatina y debe cortar la otra hemiarcada en la

mitad distal del canino, es decir, debe pasar por la vertiente distal del canino (Figura 1).5

O

Figura 1. Método de Ricketts para la valoracion de la rotacion (Tomado de Alvarez Carlén, 2009).

Fig LL: Referencia: Naresh Kewalramani Kewalramani, Néstor Mujica Sanchez, Pooja
Gobind Chugani Sadhwani y Federico Suarez Solis. Importance of the Correction of
Upper Molar Rotation. Psychologia Latina 2018, Vol. Especial, 221-224 [49]

Fig: MM ejemplo de apifiamiento dentario en
piezas permanentes (no hay espacio para ambos caninos superiores, en paciente de 11

afios de edad) (paciente nro 25 de la tabla)
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EFig NN: ejemplo de inclinacion de molar

inferior permanente (paciente nro 96 de la tabla)

Fig OO: Ejemplo de rotacion de molares

superiores (paciente nro 77 de la tabla)

NECESIDAD DE ORTODONCIA INTERCEPTIVA

Se considerd que los nifios con una 0 mas de las siguientes condiciones bucales
tenian maloclusién: resalte aumentado, relacion de borde a borde de los incisivos,
mordida cruzada anterior, sobremordida profunda, mordida abierta anterior, mordida

cruzada posterior, mordida en tijera, desviacion de la linea media y apifiamiento. [7]

INTERCONSULTAS CON TERAPIAS COMPLEMENTARIAS

Se analizaron en las fotografias las siguientes caracteristicas para determinar si es
necesaria la interconsulta con las diferentes disciplinas a fin de poder aplicar las politicas

preventivas adecuadas para el correcto desarrollo integral de los pacientes.

Postura (kinesiologia): se tuvo en cuenta la alineacion de las orejas, hombros,
caderas, rodilla, tobillo, posicion de la cabeza (inclinacion, rotacién, flexion), curvatura

de la columna vertebral (lordosis, cifosis, escoliosis), posicién de hombros (elevados,
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caidos, asimétricos), longitud y alineacién de las extremidades inferiores, distribucion del

peso corporal

Ejemplos de pacientes con necesidad de evaluacion postural por terapias

complementarias:

Fig PP. pacientes nimeros 75, 21 y 4 de la tabla, que presentan alteraciones

posturales.

Caracteristicas compatibles con respiracion bucal:

El sellado labial se registré mediante la observacion de la apariencia del nifio en
la posicidn de reposo [50] y se definié como "competente™ o "incompetente" si los labios
estaban naturalmente cerrados o separados, respectivamente. Ademas, se tuvieron en
cuenta otras caracteristicas compatibles con respiracion bucal o mixta, como por ejemplo
la presencia de papada por posicion baja de lengua, Funcién muscular del tercio inferior,
Surco mentolabial, contraccion de los musculos del menton (cierre labial forzado),
Proyeccion de los labios, Desarrollo del tercio medio facial, Hipercromia idiopatica del
anillo orbitario, Desarrollo y forma de las narinas, Posicion sagital, etc.
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Fig QQ: Ejemplo de paciente con caracteristicas compatibles con respiracion
bucal: hipercromia periorbicular, cierre labial forzado, contraccion de los musculos
mentonianos, surcomentolabial, forma disfuncional de narinas, etc. (paciente 61 de la
tabla)

Fig RR:ejemplo de paciente con

presencia de papada, compatible con posicion baja de lengua (paciente 96 de la tabla)
Anélisis de Datos

El analisis estadistico se realiz6 mediante el software SPSS version 26.0,

siguiendo un enfoque analitico.
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RESULTADOS

El presente estudio, desarrollado en febrero de 2024 en el partido de General Paz,
logré una participacion total de 100 nifios y nifias de entre 3 y 12 afios que asistian a la
escuela de verano municipal. Esta muestra, obtenida mediante un muestreo por
conveniencia, representa aproximadamente el 3.08% de la poblacion infantil total del

distrito en ese rango etario, segun los datos censales mas recientes.
Caracteristicas de la Poblacion Estudiada

La distribucion demografica de los participantes mostré las siguientes

caracteristicas:
Por Género:
- Femenino: 56 participantes (56%)
- Masculino: 44 participantes (44%)
Por Grupos Etarios:
- 3-5 afios: 28 participantes (28%)
- 6-8 afos: 42 participantes (42%)
- 9-12 afios: 30 participantes (30%)

La documentacion fotogréafica se realiz6 siguiendo un protocolo estandarizado,
utilizando tecnologia digital accesible y herramientas especificas para fotografia
odontolodgica, siguiendo las recomendaciones de Martinez Silva [42] para la

documentacion clinica en entornos comunitarios.
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Distribucion de Caries en Dientes Permanentes

_Con Caries (14)

Sin Caries (86).—

M Con Caries (14) m Sin Caries (86)

Resultados sobre caries en dientes permanentes:
1. Distribucién:

o 14 casos (14%) presentaron caries en al menos una pieza dentaria

permanente

o 86 casos (86%) no presentaron caries en ninguna pieza dentaria

permanente
2. Criterios de clasificacion:
o Sl: Presencia de al menos una pieza dentaria permanente con caries
o NO: Ausencia total de caries en piezas dentarias permanentes
3. Observaciones:

o Lamayoria de los casos evaluados (86%) no presentaron caries en dientes

permanentes

o Una minoria (14%) presentd al menos una pieza dentaria permanente

afectada por caries

o La clasificacion fue binaria (SI/NO) independientemente del nimero de

piezas afectadas
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Imagen 1: Registro de caries en permanentes (Paciente nro 20 de la tabla)

Gréfico N° 1: Distribucién de Caries en dientes Temporarios

Distribucion de Caries en Dientes Temporarios

Con Caries (34)

Sin Caries (66)/

m Con Caries (34) m Sin Caries (66)

Resultados sobre caries en dientes temporarios:

1. Distribucion:
- 34 casos (34%) presentaron caries en al menos una pieza dentaria temporaria
- 66 casos (66%) no presentaron caries en ninguna pieza dentaria temporaria

3. Observaciones:

35



- La mayoria de los casos (66%) no presentaron caries en dientes temporarios

- Un tercio aproximadamente de los casos (34%) present6 al menos una pieza

dentaria temporaria afectada por caries

- La clasificacion fue binaria (SI/NO) sin considerar el nimero total de piezas
afectadas

- La prevalencia de caries en dientes temporarios (34%) es mayor que en dientes

permanentes (14%)

Imagen 2: Caries en temporarios (Paciente nro 42 de la tabla)

Grafico N° 2: Distribucion de Restauraciones en Dientes Permanentes

Distribucién de Restauraciones en Dientes Permanentes

— Con Restauraciones (2)

m Con Restauraciones (2)

Resultados sobre restauraciones en dientes permanentes:
1. Distribucion:
- 2 casos (2%) presentaron restauraciones en al menos una pieza dentaria permanente

- 98 casos (98%) no presentaron restauraciones en ninguna pieza dentaria permanente
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3. Observaciones:

- La gran mayoria de los casos (98%) no presentaron restauraciones en dientes
permanentes

- Un porcentaje muy pequefio (2%) presento al menos una pieza dentaria permanente
restaurada

- Estos resultados muestran una muy baja prevalencia de tratamientos restauradores en
dientes permanentes

Imagen 3: Registro de restauraciones en permanentes (Paciente nro 22 de la tabla)

Gréfico N° 3: Distribucién de Restauraciones en Dientes Temporarios

Distribucion de Restauraciones en Dientes Temporarios

‘ Con Restauraciones (5

MW Con Restauraciones (5

Resultados sobre restauraciones en dientes temporarios:
1. Distribucion:

- 5 casos (5%) presentaron restauraciones en al menos una pieza dentaria temporaria
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- 95 casos (95%) no presentaron restauraciones en ninguna pieza dentaria temporaria
3. Observaciones:

- La gran mayoria de los casos (95%) no presentaron restauraciones en dientes

temporarios

- Un pequefio porcentaje (5%) presentd al menos una pieza dentaria temporaria

restaurada

- La prevalencia de restauraciones en dientes temporarios (5%) es ligeramente mayor
que en dientes permanentes (2%)

- A pesar de que hay mas caries en temporarios (34%) que en permanentes (14%), el
porcentaje de restauraciones es bajo en ambos casos

Imagen 4: Registro de Restauraciones en temporarios (Paciente nro 98 de la tabla)

Gréfico N° 4: Distribucion del Estado Gingival

Distribucion del Estado Gingival

Estado Bueno (69),

“\Estado Malo (31)

W Estado Bueno (69) M Estado Malo (31)

Resultados sobre el estado gingival:
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1. Distribucion:
- 69 casos (69%) presentaron un estado gingival BUENO
- 31 casos (31%) presentaron un estado gingival MALO
2. Observaciones:
- La mayoria de los casos (mas de dos tercios) presentaron un estado gingival saludable
- Aproximadamente un tercio de los casos mostro algun signo de compromiso gingival

- La clasificacion fue estricta, considerando MALO incluso la presencia de un solo foco

de gingivitis

Imagen 5:Estado gingival Malo, con presencia de gingivitis y calculo dental (Paciente nro
17 de la tabla)
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Graéfico N° 5: Distribucion de Anomalias de numero: ausencias dentarias por extracciones
prematuras/ agenesias, 0 presencia de supernumerarios

) Anomalias de Nimero
Dientes extraidos prematuramente/Agenesias

Indeterminables por recambio dentario

Supernumerarios

Denticiéon normal

Resultados sobre anomalias de nimero por ausencias dentarias, agenesias,

supernumerarios:
1. Distribucién:

o 6 casos (6%) presentaron ausencias dentarias (agenesias, 0 extracciones

prematuras.

o 9 casos (9%) presentaron ausencias dentarias, pero indeterminables por

encontrarse en pleno recambio dentario.
o 0 casos (0%) presentaron piezas supernumerarias
o 85 casos (85%) no presentaron ausencias dentarias
2. Criterios de clasificacion:

o Sl Presencia de ausencias dentarias (extracciones 0 agenesias,
supernumerarios) considerando la edad eruptiva del paciente

o NO: Ausencia de alteraciones en el nimero de piezas dentarias por falta
3. Caracteristicas evaluadas:

o Ausencias dentarias por extracciones

o Ausencias dentarias por agenesias
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o Presencia de dientes supernumerarios
o Evaluacion acorde a la edad eruptiva esperada del paciente
4. Observaciones:

o La gran mayoria de los casos (85%) no presentaron anomalias por

ausencias
o Un pequefio porcentaje (6%) mostro ausencias dentarias

o Algunos casos (9%) fueron imposibles de determinar por estar en pleno

recambio.

o Laevaluacion se realizd considerando la edad eruptiva del paciente para
determinar si las ausencias eran patoldgicas o dentro del proceso normal

de recambio dentario

Imagen 7: Registro ausencias por exodoncias prematuras o agenesias (Paciente nro 69 de
la tabla, 7 afios)

Resultados del analisis sobre casos indeterminables de recambio dentario:

En el estudio realizado sobre el recambio dentario, se encontrd que la gran
mayoria de los casos, especificamente el 85% de la muestra, presentaron situaciones
donde fue posible determinar con claridad el estado del recambio dentario mediante la
inspeccion clinica. Estos casos no requirieron confirmacion radiogréafica adicional para

su evaluacion.

Por otro lado, se identifico un grupo menor, correspondiente al 9% de los casos,
donde resulté imposible determinar con certeza el estado del recambio dentario
Unicamente mediante la inspeccién clinica. Estas situaciones se presentaron

principalmente en casos donde habia ocurrido la exfoliacion de piezas temporarias, pero
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aun no se observaba la erupcion de las piezas dentarias permanentes correspondientes. La
falta de disponibilidad de estudios radiograficos complementarios en estos casos impidid

confirmar el estado exacto del proceso de recambio.

Esta situacion de indeterminacion se considera una limitacion normal en la
practica clinica cuando no se cuenta con recursos imagenologicos complementarios. Es
importante destacar que estos casos indeterminables representan una minoria en la
muestra total, lo que sugiere que la inspeccién clinica directa fue suficiente para la
evaluacion en la mayoria de las situaciones. La necesidad de confirmacion radiogréfica
en estos casos particulares resalta la importancia de los estudios complementarios en la

practica odontoldgica, especialmente durante el periodo de recambio dentario.

Imagen 8: Ausencia dentaria, indeterminable para el diagnostico de certeza de las
agenesias, o por estar en pleno recambio dentario al momento de la inspeccion clinica
(Paciente nro 73 de la tabla)

Estos resultados subrayan la importancia de contar con herramientas diagndsticas
complementarias, como las radiografias, para aquellos casos donde la inspeccion clinica
por si sola no permite determinar con certeza el estado del recambio dentario. Sin
embargo, el bajo porcentaje de casos indeterminables también demuestra la efectividad
de la evaluacién clinica directa como método principal de diagndstico en la mayoria de

las situaciones.
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Grafico N° 6

Titulo del grafico
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Los resultados del andlisis de anomalias transversales revelaron datos
significativos en diferentes aspectos de la evaluacion. En lo referente a las desviaciones
de linea media, se encontr6 que el 10% de los casos presentd desviacion de la linea media
facial, mientras que una proporcion ligeramente mayor, el 17% de los casos, mostrd
desviacién de la linea media dentaria. Estos datos indican que las desviaciones dentarias

fueron mas frecuentes que las faciales en la poblacion estudiada.

Imagen 9: Paciente con desviacién de linea media facial (Paciente nrol4 de la tabla)
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Imagen 10: Desviacién de linea media dentaria (Paciente nro 62 de la tabla)

Grafico N° 7: Estrechez basal
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En cuanto a la estrechez basal, se observo una marcada diferencia entre el maxilar
superior e inferior. EI maxilar superior presentd una distribucién casi equitativa, con el
51% de los casos mostrando estrechez basal, mientras que en el maxilar inferior esta
condicion fue significativamente menos comun, presentdndose solo en el 7% de los casos.
Esta disparidad sugiere una mayor tendencia a la estrechez en el maxilar superior en

comparacion con el inferior.

Imagen 11: Estrechez maxilar superior (Paciente nro 61 de la tabla)
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Grafico N° 8: Mordida cruzada posterior
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Respecto a las mordidas en tijera, los resultados fueron contundentes, ya que no
se registro ningln caso, tanto en su presentacion unilateral como bilateral, representando
el 0% de la muestra. Por otro lado, las mordidas cruzadas posteriores mostraron una baja
prevalencia, con un 9% de casos unilaterales y apenas un 2% de casos bilaterales. Estos
datos indican que las anomalias transversales relacionadas con las mordidas fueron
relativamente poco frecuentes en la poblacién estudiada, siendo las mordidas cruzadas

unilaterales las mas comunes dentro de esta categoria.

Imagen 12: Mordida cruzada posterior unilateral (Paciente nro 14 de la tabla)
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Grafico N° 9: anomalias verticales, Mordida abierta/cubierta
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Los resultados del andlisis de anomalias verticales mostraron hallazgos relevantes
en la evaluacion de los patrones oclusales. En relacién a la mordida abierta, se encontro
una baja prevalencia, presentandose solo en el 6% de los casos estudiados, mientras que
el 24% present6 una mordida cubierta, cuando los incisivos sobrepasaban mas de 4mm el

70% no presentd condicién normal.

Imagen 14: Mordida abierta anterior (Paciente nro 11 de la tabla)

En cuanto a la mordida cubierta, se observo una frecuencia considerablemente
mayor, afectando al 24% de los casos evaluados. Estos resultados sugieren que la mordida
cubierta es una anomalia vertical mas comun que la mordida abierta en la poblacion
estudiada, presentandose aproximadamente cuatro veces mas frecuentemente.
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Grafico N° 10: Anomalias sagitales
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Los resultados del analisis de anomalias sagitales revelaron patrones interesantes
en la relacion anteroposterior de las arcadas dentarias. EI mayor resalte, se encontrd
aumentado (>4 mm) en el 11% de los casos estudiados. En cuanto a la relacion borde a
borde, se observo en el 9% de los casos, De manera similar, la mordida cruzada anterior,
también se present6 en el 9% de los casos. , mientras que el 71% presento una relacion

incisiva dentro de los pardmetros normales (>0 mm y <<4 mm).

Imagen 16: Mayor resalte (Paciente nro 87 de la tabla)
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Imagen 18: Mordida invertida anterior (Paciente nro 5de la tabla)

Estos resultados indican que las anomalias sagitales tienen una prevalencia
relativamente baja en la poblacion estudiada, siendo el mayor resalte la alteracion méas
frecuente, seguida en igual proporciéon por la relacion borde a borde y la mordida cruzada

anterior.

Gréfico N° 11: Escaldn post lacteo
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Los resultados del analisis de anomalias sagitales dentarias mostraron hallazgos
significativos en la evaluacion de la denticion primaria y las relaciones oclusales. En
relacion al escalon post lacteo, se observé una distribucion variada: el escalén recto (plano
terminal al ras) se presentd en el 43% de los casos, el escalon mesial en el 42%, y el
escaldn distal en el 6% de los casos. Un 9% de los casos fueron indeterminables, lo que
sugiere una distribucion casi equitativa entre los escalones recto y mesial, siendo el
escalon distal significativamente menos comun.
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Imagen 19: Escalon post lacteo recto (Paciente nro 76 de la tabla)

Imagen 20:Paciente escalon post lacteo mesial (Paciente nro 4 de la tabla)

Imagen 21: Escalén post lacteo distal (Paciente nro 17 de la tabla)
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Grafico N° 12: Anomalias sagitales: Denticion permanente
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En cuanto a la relacion canina, la mayoria de los casos (92%) resultaron
indeterminables, mientras que la Clase | se present6 en el 7% de los casos y la Clase Il
en solo el 1%. No se registraron casos de Clase Ill. Esta alta proporcién de casos
indeterminables podria sugerir limitaciones en la evaluacién o caracteristicas especificas
de la poblacién estudiada, ya que la mayoria de los casos de la muestra no presentan la

erupcion de piezas dentarias permanentes completa.

Imagen 22: Clase | canina (Paciente nro 22 de la tabla)
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Imagen 24: Clase canina indeterminable por ausencia de estructuras de piezas dentarias
en la transicion del recambio (Paciente nro 16 de la tabla)

De manera similar, la relacion molar mostro un patrén comparable, con un 90%
de casos indeterminables, 9% clasificados como Clase I, y 1% como Clase Il. Al igual
que en la relacion canina, no se registraron casos de Clase Ill. Estos resultados indican
una clara predominancia de casos indeterminables en las relaciones tanto canina como
molar, lo que podria requerir una evaluacion mas detallada o seguimiento para determinar

la clasificacién definitiva.

Grafico N° 13: Perfil
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El andlisis del perfil facial, realizado segun la clasificacion de Gregoret mediante
fotografias de perfil, revel6 una distribucion significativa entre los diferentes tipos de
perfiles en la poblacion estudiada. El perfil convexo fue predominante, presentandose en
el 63% de los casos.

El perfil recto, se observo en el 36% de los casos. Este tipo de perfil representa
aproximadamente un tercio de la poblacion estudiada.

o1



Imagen 25: Perfil cdncavo (Paciente nro 85 de la tabla)

Imagen 26: Perfil convexo (Paciente nro 81 de la tabla)

Imagen 27: Perfil recto (Paciente nro 84 de la tabla)

El perfil concavo resulto ser el menos comun, presentandose solo en el 1% de los
casos. Este tipo de perfil, fue una condicidn poco frecuente en la muestra analizada. Esta
distribucion sugiere una clara tendencia hacia perfiles convexos en la poblacién estudiada,

con una presencia notable de perfiles rectos y una ocurrencia minima de perfiles concavos.
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Grafico N° 14:Discrepancias espaciales: Denticion primaria
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El andlisis de las discrepancias espaciales revel6 hallazgos importantes tanto en la
denticion temporaria como en la permanente mixta. En la denticion temporaria, se
observaron tres aspectos principales: las cuspides impelentes o trabas dentarias, se
presentaron en el 39% de los casos. El apifiamiento se encontrd en el 33% de los casos.
La ausencia de espacios primates o deriva fue la condicion més frecuente en este grupo,

afectando al 60% de los casos evaluados.

Imagen 28: Cuspides impelentes caninas inferiores actuando como trabas dentarias para
el correcto desarrollo del maxilar superior (Paciente nr 70 de la tabla)

Imagen 29: Apifiamiento dentario en piezas temporarias de mas de 2mm (Paciente nro 42
de latabla)
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Imagen 30: Ausencia de espacios primates/Deriva, en paciente de 5 afios (Paciente nro 49
de la tabla)

Grafico N° 15: Denticion permanente mixta: General
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En cuanto a la denticién permanente mixta, se analizé el apifiamiento de dientes
permanentes (solapamiento >2 mm) que se present6 en el 29% de los casos, mientras que
no se registraron casos de diastolia (espaciamiento generalizado >2 mm) en ninguno de

los pacientes examinados.

Imagen 31: Apifiamiento dentario en piezas permanentes (no hay espacio para ambos
caninos superiores, en paciente de 11 afios de edad)(Paciente nro 35 de la tabla)
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Graéfico N° 16: Denticion permanente mixta: Molar
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Respecto a las alteraciones molares, se evaluaron dos condiciones especificas: la
inclinacion de molares inferiores hacia mesial, que se observo en el 8% de los casos, y la
rotacion de molares superiores, evaluada segun el método de Ricketts, que se present6 en
el 15% de los casos. Estos resultados indican que las alteraciones en la posicion molar
fueron relativamente poco frecuentes en comparacion con otras discrepancias espaciales,
siendo la rotacion de molares superiores casi dos veces mas comun que la inclinacion de

molares inferiores.

Imagen 32: Inclinacién de molar inferior permanente (Paciente nro 96 de la tabla)
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Imagen 33: Rotacion de molares superiores (Paciente nro 77 de la tabla)

El analisis de la necesidad de ortodoncia interceptiva, basado en criterios
especificos de maloclusion que incluyen estrechez basal, resalte aumentado, relacion
borde a borde de incisivos, mordida cruzada anterior, sobremordida profunda, mordida
abierta anterior, mordida cruzada posterior, mordida en tijera, desviacion de la linea media,
trabas dentarias, cuspides impelentes y apifiamiento, revel6 resultados significativos en

la poblacion estudiada.

Gréfico N° 17: Necesidad de ortodoncia interceptiva
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Los datos mostraron que una proporcion sustancial, correspondiente al 73% de los
casos evaluados, present6 necesidad de tratamiento ortoddntico interceptivo. Esto indica
que casi tres cuartas partes de los nifios examinados manifestaron una o mas de las
condiciones bucales consideradas como maloclusién. Por otro lado, el 27% restante no
presentd estas condiciones o las presentd en un grado que no requeria intervencién

ortoddntica temprana.
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Esta alta prevalencia de necesidad de tratamiento ortodontico interceptivo sugiere
la importancia de implementar programas de deteccion y tratamiento temprano, ya que la
intervencion oportuna podria prevenir el desarrollo de maloclusiones mas severas en

etapas posteriores del desarrollo dentofacial.

Gréfico N° 18: Interconsultas con terapias alternativas
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Los resultados del analisis de interconsultas con terapias complementarias
revelaron una significativa necesidad de abordaje multidisciplinario en la poblacion
estudiada. La evaluacion se centrd en tres areas principales de intervencion terapéutica,
todas ellas relacionadas con el desarrollo de maloclusiones y alteraciones del sistema

estomatognatico.

En el area fonoaudioldgica, que evalud aspectos relacionados con la deglucion,
labios y lengua, se encontr6 el mayor porcentaje de necesidad de interconsulta,
alcanzando un 77% de los casos. Esta alta prevalencia sugiere que las disfunciones en los
patrones de deglucion y el posicionamiento inadecuado de los tejidos blandos orales son

problemas frecuentes que requieren atencion especializada.

57



Imagen 34: Paciente con caracteristicas compatibles con respiracion bucal: hipercromia
periorbicular, cierre labial forzado, contraccion de los musculos mentonianos,
surcomentolabial, forma disfuncional de narinas, etc. (Paciente 61 de la tabla)

La evaluacion de las vias aéreas, que requiere interconsulta con
otorrinolaringologia (ORL), mostré que el 61% de los casos necesitaban valoracién
especifica. Este porcentaje significativo refleja la importancia de la respiracion en el
desarrollo craneofacial, considerando que la respiracion bucal puede provocar

alteraciones en el equilibrio muscular y contribuir al desarrollo de maloclusiones.

Imagen 35: Paciente con presencia de papada, compatible con posicién baja de lengua
(Paciente nro 96 de la tabla)

En cuanto a la postura, evaluada desde el enfoque kinesioldgico considerando
multiples aspectos como la alineacion corporal, posicion de la cabeza y curvatura de la
columna vertebral, el 60% de los casos requiere interconsulta. Este hallazgo resalta la

estrecha relacion entre la postura corporal y el desarrollo del sistema estomatognatico.
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Imagen 36: Paciente nimero 75 de la tabla

Imagen 37: Paciente 21

Imagen 38; Paciente 4

Estos resultados enfatizan la importancia de un enfoque interdisciplinario en el
diagnostico y tratamiento temprano de las maloclusiones, donde la integracion de
diferentes especialidades terapéuticas juega un papel crucial en la prevenciony el correcto

desarrollo integral de los pacientes.
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DISCUSION

La comunidad cientifica ha incrementado su atencion en analizar como la
denticion primaria influye en el desarrollo y alineamiento de los dientes permanentes. Las
investigaciones longitudinales han establecido una relacion significativa entre las
maloclusiones presentes en la denticion primaria y su manifestacion posterior en la
denticién permanente. las maloclusiones severas durante la denticion primaria pueden
repercutir negativamente en el desarrollo de la denticion permanente. Por consiguiente,
resulta fundamental comprender tanto la prevalencia como los factores asociados a las
maloclusiones durante el desarrollo de la denticion primaria, con el propésito de

implementar estrategias preventivas efectivas.

Los factores ambientales juegan un papel crucial en la modulacion de la expresion
genética durante el desarrollo. Segun Barberia Leache y colaboradores, estos factores
pueden influir desde la vida intrauterina hasta la adolescencia, incluyendo traumatismos,
enfermedades sistémicas y condiciones locales que afectan el desarrollo normal de las
estructuras orofaciales [51]. La pérdida prematura de dientes deciduos, como sefiala Boj
Quesada, puede alterar significativamente el desarrollo de la oclusién, provocando

pérdida de espacio y malposiciones dentarias [52].

Los habitos parafuncionales representan uno de los factores etioldgicos mas
relevantes en el desarrollo de maloclusiones durante la infancia. Duque Alonso y sus
colaboradores han documentado extensamente como habitos como la succion digital, el
uso prolongado del chupete y la respiracion bucal pueden alterar el equilibrio de las
fuerzas que acttan sobre el complejo dentofacial [53]. La persistencia de estos habitos
mas alld de los 4 afios de edad aumenta significativamente el riesgo de desarrollar

alteraciones oclusales, segun estudios realizados por Gonzalez Fernandez [54].

Los factores nutricionales, particularmente durante los primeros afios de vida,
tienen una influencia significativa en el desarrollo craneofacial. Investigaciones
realizadas por Mendoza Mendoza han demostrado que la lactancia materna no solo
proporciona los nutrientes necesarios, sino que también estimula el desarrollo muscular
y 6seo adecuado [55]. Por otro lado, Garcia Ballesta sefiala que las deficiencias
nutricionales durante periodos criticos del crecimiento pueden afectar el desarrollo

normal de las estructuras maxilofaciales [56].

Los factores socioecondmicos también influyen en el desarrollo y manejo de las
maloclusiones. Estudios realizados por Varela Morales han encontrado una correlacion
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entre el nivel socioecondémico y la prevalencia de ciertas maloclusiones, posiblemente
relacionada con el acceso a atencidn preventiva y tratamiento temprano [57]. Ademas,
Catalé Pizarro destaca como las diferencias en el acceso a servicios de salud bucal pueden
impactar en la severidad de las maloclusiones y sus secuelas [58].

Las caracteristicas de la poblacion rural presentan particularidades que influyen
directamente en la salud bucal de sus habitantes, especialmente en la poblacion infantil.
Segun estudios realizados por Bordoni y colaboradores, los determinantes sociales de la
salud bucal en zonas rurales estan marcadamente influenciados por factores como el nivel
educativo, el acceso a servicios basicos y las condiciones socioecondmicas [59]. Las
investigaciones de Sdnchez Dagum en comunidades rurales argentinas han demostrado
que estos determinantes tienen un impacto significativo en la prevalencia y severidad de

las patologias bucales [60].

El acceso a servicios odontoldgicos en zonas rurales presenta desafios particulares.
De acuerdo con Preliasco y cols., las barreras geogréficas, econdmicas y culturales limitan
significativamente la atencion odontoldgica preventiva y el tratamiento oportuno [61].
Segun un estudio realizado por Friedman y colaboradores en zonas rurales
latinoamericanas, la disponibilidad de profesionales de la salud bucal es
considerablemente menor en comparacion con las zonas urbanas, lo que impacta

directamente en la salud oral de la poblacion [62].

Los habitos alimentarios y culturales en las zonas rurales presentan caracteristicas
distintivas que pueden influir en el desarrollo de maloclusiones. Martinez Gomez ha
documentado que en estas areas suele mantenerse una dieta mas tradicional, aunque la
globalizacién ha introducido cambios significativos en los patrones alimentarios [63]. Las
investigaciones de Bordoni y Squassi sefialan que estos cambios, junto con las practicas

culturales locales, pueden influir en el desarrollo del sistema estomatognatico [64].

Los factores de riesgo especificos en zonas rurales incluyen aspectos unicos que
deben considerarse en la planificacién de intervenciones de salud bucal. Estudios
realizados por Medina y cols. han identificado que la falta de fluoracion del agua, el
limitado acceso a productos de higiene bucal y la escasa educacion en salud oral son
factores predominantes en estas areas [65]. Ademas, Discacciati de Lértora ha observado
que las creencias y practicas tradicionales pueden influir en la busqueda de atencién

odontoldgica y en la adherencia a los tratamientos [66].
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La ruralidad también impacta en el desarrollo y manejo de las maloclusiones de manera
especifica. Segun las investigaciones de Biondi y cols., los nifios de zonas rurales tienden
a presentar patrones diferentes de desarrollo de maloclusiones, posiblemente relacionados
con factores ambientales y culturales propios de estas areas [67]. Por su parte, Pistochini
ha documentado que la deteccidn tardia de problemas ortodonticos en zonas rurales puede

complicar su manejo y prondstico [68].

La evidencia acumulada a través de estos estudios demuestra que las
maloclusiones son una condicion altamente prevalente que afecta a poblaciones diversas
en diferentes etapas del desarrollo dental. La variabilidad en su presentacion y los factores
asociados sugiere la necesidad de adoptar enfoques preventivos y terapéuticos adaptados
a las caracteristicas especificas de cada poblacion. Asimismo, la identificacion temprana
de estas alteraciones resulta fundamental para implementar medidas preventivas y
terapéuticas oportunas que minimicen su impacto en el desarrollo maxilofacial y la

calidad de vida de los individuos afectados.

Esta amplia base de evidencia cientifica resalta la importancia de continuar
investigando sobre las maloclusiones, sus factores asociados y las estrategias mas
efectivas para su prevencion y tratamiento, considerando las particularidades de cada

contexto poblacional y los recursos disponibles en los diferentes sistemas de salud.[55]

La presente investigacion revel6 hallazgos significativos en relacion a las
anomalias dentofaciales y su abordaje terapéutico en la poblacién infantil estudiada. Los
resultados mostraron una alta prevalencia de alteraciones que requieren atencion
ortoddncica interceptiva, afectando al 73% de los casos evaluados. Esta elevada
frecuencia coincide con estudios previos que enfatizan la importancia del diagndéstico y
tratamiento temprano de las maloclusiones para prevenir complicaciones posteriores en

el desarrollo craneofacial.

En el andlisis de las anomalias transversales, se encontré que la estrechez basal
del maxilar superior fue la alteracién mas frecuente, presentandose en el 51% de los casos.
Este contundente resultado podria estar relacionado con los patrones respiratorios
alterados, considerando que la respiracion bucal, como sefiala la literatura, puede
provocar una compresion del arco dental maxilar y contribuir al desarrollo de mordidas
cruzadas posteriores. En nuestra muestra, las mordidas cruzadas posteriores se
presentaron en un 9% de forma unilateral y 2% bilateral, sugiriendo una posible

correlacion entre la estrechez maxilar y el desarrollo de estas maloclusiones.
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Las anomalias sagitales mostraron una distribucion particular, con un predominio
del perfil convexo (63%) sobre el recto (36%) y el concavo (1%). Esta distribucion podria
estar influenciada por los patrones de crecimiento y desarrollo craneofacial tipicos de la
edad estudiada, asi como por factores funcionales como la respiracion y la postura. En
este contexto, es relevante mencionar que el 61% de los casos sugiere interconsulta con
otorrinolaringologia para evaluacion de vias aéreas, lo que sugiere una posible relacién

entre la funcion respiratoria y el desarrollo del perfil facial.

Las discrepancias espaciales revelaron patrones importantes tanto en la denticién
temporaria como en la permanente mixta. La ausencia de espacios primates o deriva se
presento en el 60% de los casos, mientras que las cuspides impelentes o trabas dentarias
afectaron al 39%. Estos hallazgos son particularmente relevantes considerando que estas
alteraciones pueden interferir con el normal desarrollo de la oclusién y el crecimiento
maxilar. El apifiamiento, presente en el 33% de la denticion temporaria y en el 29% de la
permanente mixta, sugiere la necesidad de implementar medidas preventivas tempranas

para evitar su progresion.

Un aspecto fundamental revelado por este estudio es la necesidad de un abordaje
multidisciplinario. La alta prevalencia de casos que requieren interconsulta con
fonoaudiologia (77%), kinesiologia (60%) y otorrinolaringologia (61%) respalda la teoria
de que las maloclusiones no son entidades aisladas, sino que forman parte de un complejo
sistema de alteraciones funcionales y estructurales. La literatura sefiala que la respiracion
bucal produce un desequilibrio muscular que puede provocar alteraciones orales y
craneofaciales, lo cual se refleja en nuestros hallazgos de alteraciones posturales y

funcionales.

Las anomalias verticales mostraron una predominancia de la mordida cubierta
(24%) sobre la mordida abierta (6%), lo cual podria estar relacionado con los patrones
musculares y funcionales de los pacientes. La literatura indica que los nifios con
respiracion bucal tienden a presentar una rotacion posterior de la mandibula y erupcién
excesiva de los dientes posteriores, aumentando el riesgo de mordida abierta. Sin embargo,
nuestros resultados sugieren que otros factores, como la funcion muscular y los habitos

parafuncionales, podrian estar influyendo en el desarrollo de estas alteraciones verticales.

La evaluacion de las relaciones oclusales en la denticion primaria mostré una
distribucion casi equitativa entre el escalon recto (43%) y el mesial (42%), con una menor

frecuencia del escalon distal (6%). Esta distribucion es relevante para el pronostico del
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desarrollo de la oclusién permanente, considerando que el tipo de escalon en la denticidn
primaria puede predecir el patron de erupcion y la futura relacion molar permanente,
aunque en este caso no podemos tomar estos resultados como determinantes, ya que se
admite un posible margen de error en el anlisis fotografico de las relaciones sagitales a

nivel molar, por las limitaciones del &ngulo de la cAmara fotogréafica.

Estos hallazgos enfatizan la importancia de implementar programas de
diagnostico temprano y prevencion que incluyan la evaluacion integral del sistema
estomatognatico, considerando no solo los aspectos dentales sino también los funcionales
y posturales. La alta prevalencia de alteraciones que requieren tratamiento ortoddntico
interceptivo (73%) sugiere la necesidad de establecer protocolos de screening y
derivacion oportuna para prevenir el desarrollo de maloclusiones mas severas en etapas

posteriores del desarrollo.

Si se expresaran comparativamente los resultados obtenidos de la literatura a nivel
mundial en revisiones sistematicas, en contraste a los mismos parametros obtenidos en el

presente trabajo, se obtienen las siguientes conclusiones:

Resultados a nivel mundial

Prevalencia de Maloclusiones y Mordidas Cruzadas con Desvio Estandar

Prevalencia (%)
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Prevalencia de
maloclusiones ortodo'ncicas en nin"os y adolescentes sanos: una revisio n sistematica

De Ridder L, Aleksieva A, Willems G, Declerck D, Cadenas de Llano-Pe’rula M. Prevalence of
Orthodontic Malocclusions in Healthy Children and Adolescents: A Systematic Review. Int ] Environ
Res Public Health. 2022 Jun 17;19(12):7446. doi: 10.3390/ijerph19127446. PMID: 35742703;
PMCID: PM(C9223594. [45]
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Resultados del presente estudio:
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A nivel mundial , segln las revisiones sistematicas de la literatura [45] El rango
de prevalencia de maloclusion de clase I, clase 11 y clase 1l de Angle fue muy grande,
con una prevalencia media de 51,9% (DE 20,7), 23,8% (DE 14,6) y 6,5% (DE 6,5),

respectivamente.

Mientras que en este estudio el rango de prevalencia de maloclusién de clase | fué una
media de 65%, clase Il 11% y clase 11l de Angle 8% .

En la revision sistematica mundial, la prevalencia de mordida cruzada anterior y mordida
cruzada posterior fue de 7,8% (DE 6,5), y 9,0% (DE 7,34) respectivamente.

En el presente estudio, comparativamente, la prevalencia de mordida cruzada anterior fue

de 8% y mordida cruzada posterior 11,0%.

Los resultados comparados hasta aqui demuestran que los del presente estudio se
encuentran dentro del rango del Desvio Estandar (DE) de los pardmetros mundiales.

Luego, en la revision sistematica aparece el dato de la mordida cruzada con cambio
funcional 12,2% (DE 7,8), que en el presente estudio no se podria comparar ya que el
analisis de la muestra fue en forma estatica por medio de fotografias, pero si es
importante destacar que se registré una estrechez de basal superior de 51% .

En cuanto a la prevalencia de resalte, resalte invertido, sobremordida y mordida
abierta, no se calcularon medias en la revision sistematica realizada a nivel mundial
debido a la gran variacion en las definiciones, mediciones, metodologias y puntos de corte
entre los estudios. Por lo cual, tal como opina De Ridder en su conclusion , existe una
necesidad urgente de llegar a un consenso sobre los protocolos de medicion utilizados

para cuantificarlos y compararlos. Debido a la gran variedad de enfoques metodoldgicos
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encontrados en la literatura hace que los datos sobre la prevalencia de maloclusion sean

poco confiables. [45]

Queda abierto el camino para futuros trabajos que amplien sobre el consenso de
un protocolo de medicidn estandarizado a nivel mundial para el parametro de evaluacién
de las maloclusiones, y también abierto el camino para otros estudios de campo donde se

evallen las prevalencias de las maloclusiones en otras poblaciones del pais.

CONCLUSIONES

Los resultados de esta investigacion permiten establecer conclusiones
significativas sobre las anomalias dentofaciales y su abordaje terapéutico en la poblacion

infantil estudiada:

Se evidenci6 una alta necesidad de ortodoncia interceptiva, afectando al 73% de
la poblacion estudiada, lo que demuestra la importancia del diagndstico y la intervencion

temprana en el manejo de las maloclusiones.

Las anomalias transversales mas prevalentes fueron la estrechez basal del maxilar
superior (51%), sugiriendo una tendencia al compromiso del desarrollo transversal del

maxilar superior en la poblacion infantil.

En cuanto al perfil facial, predomind el perfil convexo (63%), seguido por el recto
(36%), siendo el perfil concavo el menos frecuente (1%), lo que indica una tendencia

hacia patrones de crecimiento con mayor proyeccion de la zona media facial.

Las discrepancias espaciales mostraron una alta prevalencia de ausencia de
espacios primates o deriva (60%) en la denticion temporaria, lo que podria predisponer a

futuros problemas de apifiamiento en la denticion permanente.

El analisis de la oclusion en denticion primaria reveld una distribucion casi
equitativa entre el escalon recto (43%) y mesial (42%), datos relevantes para el prondstico
del desarrollo de la oclusion permanente.
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Se destaca la necesidad de un abordaje multidisciplinario, evidenciado por los
altos porcentajes de requerimiento de interconsultas con fonoaudiologia (77%),
otorrinolaringologia (61%) y kinesiologia (60%), lo que confirma la estrecha relacién

entre las funciones orofaciales y el desarrollo de maloclusiones.

Las anomalias verticales mostraron una mayor prevalencia de mordida cubierta
(24%) en comparacion con la mordida abierta (6%), sugiriendo una tendencia hacia

patrones de sobremordida en la poblacion estudiada.

Estos hallazgos enfatizan la importancia de implementar programas preventivos y
de diagnoéstico temprano que integren diferentes especialidades terapéuticas,
considerando el caracter multifactorial de las maloclusiones y su impacto en el desarrollo

integral del sistema estomatognatico.

Todos los resultados obtenidos en el presente trabajo se asemejan a los porcentajes
de los promedios mundiales sobre prevalencia de patologias ortodonticas, (se encuentran
dentro de los rangos del desvio estandar de los estudios comparativos encontrados en la
literatura actual), por lo que como conclusién final podemos resumir que la poblacion de
General Paz no escapa a las afecciones ortodonticas referidas a nivel epidemiolégico de

distribucién mundial. Ni siquiera por ser una zona de ruralidad de baja polucion.
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