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RESUMEN 

 

Se realizó un estudio analítico de casos y controles en niños de 7 a 9 años de 

edad, del área de salud urbana del municipio Ciro Redondo, provincia Ciego de 

Ávila durante el curso escolar 2010 - 2011, para determinar la relación de los 

agentes físicos postnatales de origen dentario y la oclusión. El grupo de estudio 

quedó conformado por 483 escolares, que cumplieron con los criterios de 

inclusión, cuyos padres o tutores y niños dieron su consentimiento para participar 

en la investigación. Se realizó una entrevista y un examen bucal a todos los niños 

seleccionados. Se confeccionó un formulario para recoger los datos necesarios. 

Se analizaron las variables: caries proximales profundas, obturaciones proximales 

defectuosas, pérdida prematura de molares temporales y otros dientes, traumas 

con pérdida de dientes, interferencias oclusales, persistencia de dientes 

temporales, ausencia congénita, dientes supernumerarios, y la asociación de  

factores. Como resultados se encontró que la mayoría de estos agentes físicos 

estaban significativamente asociados con las alteraciones de la oclusión dentaria 

en el grupo estudiado. Los agentes que ocuparon la mayores probabilidades de 

riesgo fueron: interferencias oclusales (OR=21.38), trauma con pérdida de dientes 

(OR=9.42), persistencia de dientes temporales (OR=9.24), extracciones 

prematuras de otros dientes (OR=8.48), caries proximales profundas (OR=8.24), 

obturaciones proximales defectuosas (OR=6.12) y extracciones prematuras de 

molares temporales (OR=4.82), todas se asociaron con alta significación 

estadística a las alteraciones oclusales. Las ausencias congénitas se asociaron 

con poca significación estadística. Recomendamos desarrollar programas de 

educación para la salud para elevar el nivel de conocimiento de la población sobre 

estos aspectos.  
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INTRODUCCIÓN 

 

El complejo dentomaxilofacial en crecimiento es una estructura compleja, cuyo 

desarrollo, mucho más que un cambio de tamaño, es un proceso que 

gradualmente modela y da nueva forma al rostro del niño hasta convertirlo en el 

del adulto. El área craneofacial, es una estructura anatómica sometida a múltiples 

factores que pueden modificar su crecimiento y desarrollo.1, 2  

 

La oclusión dentaria comprende no sólo la relación y la interdigitación de los 

dientes, sino también las relaciones de éstos entre sí y con los tejidos duros y 

blandos que los rodean, así como la que existe entre las dos bases esqueletales 

unidas a través de las articulaciones temporomandibulares y los otros huesos del 

cráneo.3 

 

Se usa por lo general el término de “oclusión normal" para expresar un patrón de 

referencia o situación óptima en las relaciones oclusales; se considera el patrón 

más adecuado para cumplir la función masticatoria y preservar la integridad de la 

dentición a lo largo de la vida, en armonía con el sistema estomatognático, aunque 

no es lo que con más frecuencia se encuentra en las personas.4 

 

El término “desarmonía oclusal” no es mejor que el término “maloclusión”, sin 

embargo, no da la idea preconcebida de maloclusión, sino más bien implica o 

señala su variabilidad, más que un estado o situación permanente. Según los 

especialistas en la materia:..."desarmonía oclusal es cualquier variación en la 

oclusión inaceptable estética o funcionalmente al propio individuo o al criterio del 

profesional". 5 

 

Las alteraciones de la oclusión dentaria, desarmonías oclusales o maloclusiones 

están relacionadas estrechamente con algunos factores de riesgo, esto se puede 

apreciar tempranamente desde la dentición temporal, su importancia radica en 
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identificar cuales de ellos actúan con mayor posibilidad de alterar las condiciones 

morfofuncionales adecuadas, presentes en la dentición en desarrollo. 6  

 

Es difícil de establecer la etiología de las maloclusiones, actualmente se considera 

que tienen origen multifactorial. Está determinada principalmente por dos factores: 

la herencia y el medio ambiente, y que de la interacción de éstos dependerá el 

desarrollo de una maloclusión. 7 Esta interacción recíproca entre herencia y 

ambiente puede potenciar, reducir o incluso hacer desaparecer una maloclusión.8 

 

Mossey PA, 9 señala que los mecanismos genéticos son claramente 

predominantes durante la morfogénesis embriológica craneofacial, pero que el 

medio ambiente tiene también influencia en la morfología dentofacial después del 

nacimiento, particularmente durante el crecimiento facial en los primeros años de 

vida.  

 

Se plantea que durante todo el período del crecimiento y desarrollo del sistema 

estomatognático pueden manifestarse alteraciones por diferentes causas: las 

genéticas o hereditarias, y otras por causas externas o adquiridas agrupadas en 

factores locales y generales.10 

 

Para que una enfermedad se establezca deben existir un conjunto de factores 

predisponentes, en el sujeto y su entrono que produzcan la aparición de la 

enfermedad. Este concepto es importante de tener en cuenta, ya que responde a 

la definición de Salud de la OMS: “Salud es el estado de equilibrio bio-sico-social 

del individuo con el medio que lo rodea”.11 El comportamiento de las maloclusiones 

a escala mundial oscila en rangos de 35% a 75%, con diferencias en el sexo y la 

edad.12 

 

En un artículo publicado por León KM y col, 13 en el 2007, señala que en Cuba, por 

estudios realizados en esa década, la cifra de afectados oscila entre el 27 y 66%. 
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La presencia de maloclusiones está tan ampliamente extendida que ha llegado a 

ser considerada como un problema de salud pública. Según la Organización 

Mundial de Salud (OMS) la maloclusión es una entidad que se mantiene desde 

muchos años en el tercer lugar entre las enfermedades que constituyen riesgo 

para la salud bucal. Estas maloclusiones se les considera a su vez, factores de 

riesgo para caries dental, enfermedades periodontales y disfunciones de las 

articulaciones temporomandibulares (ATM), así como causa de alteraciones 

estéticas y funcionales. Afecta a todos los estratos sociales, sin importar la 

condición económica, cultural ni rango de edades.14, 15 La alta prevalencia de esta 

enfermedad recomienda hacer revisiones sistemáticas a la población infantil para 

detectar las alteraciones de la oclusión.16 

 

La variedad de alteraciones exige un tratamiento precoz, obteniendo gran 

importancia la prevención; de hecho parece razonable que no todas las 

maloclusiones puedan prevenirse ni interceptarse, pero los factores ambientales y 

funcionales pueden afectar el factor genético, por lo que adquiere un alto grado de 

importancia la prevención.17 

 

El objetivo fundamental de nuestra medicina social es prevenir, interceptar y curar 

cualquier enfermedad a fin de garantizar la salud del pueblo. Se considera que 

muy pocas maloclusiones son prevenibles, pero un 25% de éstas pueden ser 

evitadas al eliminar los factores de riesgo en edades tempranas, para lograr la 

mejoría.18 

 

La caries dental es uno de los factores físicos post-natales de origen dentario que 

desencadenan el mayor número de maloclusiones. La pérdida de masa dentaria 

interproximal o la pérdida de los molares temporales a consecuencia de las caries 

pueden significar la diferencia entre la oclusión normal y la maloclusión. La 

prevención de la caries dental, su rápido diagnóstico y restauración son tal vez los 

medios más valiosos del control de la maloclusión.19  
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Las caries interproximales profundas en los molares temporales conllevan una 

pérdida de contacto proximal entre las piezas dentarias, se ha demostrado que 

este tipo de caries es muy importante en la etiología de las maloclusiones, pues 

producen el acortamiento de la longitud del arco.20, 21 

 

Las obturaciones proximales defectuosas, producen el mismo efecto que el de las 

caries interproximales, sobretodo en los molares temporales, en ambos casos se 

produce una migración de los dientes contiguos que originará una disminución o 

acortamiento del arco dentario.21 La pérdida prematura de dientes temporales 

puede reducir el potencial masticatorio e impedir el desarrollo normal del maxilar, 

además de no mantener el espacio para la erupción del diente permanente.22 

 

Dentro de los factores de riesgo asociados a la pérdida de la longitud del arco 

dentario se encuentran: las caries proximales de dientes temporales, obturaciones 

deficientes de contornos proximales y las extracciones prematuras.23 También 

dentro de estos factores de riesgo postnatales de origen dentario se han estudiado 

la retención o persistencia de dientes temporales, las interferencias oclusales y los 

traumatismos con perdidas de dientes en la dentición temporal y mixta, como 

agentes físicos asociados a maloclusiones.24 

 

La ausencia congénita de dientes y los dientes supernumerarios tienen también 

sus efectos perjudiciales en el inicio y desarrollo de una oclusión anormal.25 

Algunos autores recomiendan realizar un control sistemático de estos factores de 

riesgo en las propias escuelas, para garantizar la atención estomatológica integral 

y así disminuir la presencia de maloclusiones.26 

 

Debido a la alta frecuencia de los agentes físicos post-natales de origen dentario, 

como son: las extracciones prematuras de molares temporales, obturaciones 

proximales defectuosas, caries proximales, entre otros, que hemos observado en 

nuestro trabajo diario, nos ha motivado a la realización de este trabajo, para 

comprobar la influencia real de ellos sobre la oclusión dentaria. 
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Desde el punto de vista económico el tratamiento de Ortodoncia que se deriva de 

la acción de los agentes físicos es más costoso que las medidas a tomar para 

evitar la acción de los mismos. La prevención de la acción de estos agentes, 

resulta más económica que el tratamiento de las maloclusiones que pudieran 

desencadenar.  

 

Algunos agentes físicos son desarrollados en el individuo como es el caso de las 

caries y otros son derivados de la labor de los profesionales como las 

obturaciones defectuosas y las extracciones prematuras. La ejecución de esta 

investigación tiene importancia desde el punto de vista social, pues muchos 

escolares son portadores de agentes físicos post-natales de origen dentario que 

producen alteraciones de la oclusión que pueden ser prevenibles y favorecer la 

calidad de vida de estas personas y con ello el desarrollo humano. 

 

Problema: ¿Como determinar la influencia de los agentes físicos de origen 

dentario sobre la oclusión durante el periodo de la dentición mixta temprana? 

 

Hipótesis: Si se identifican tempranamente los agentes físicos postnatales de 

origen dentario como factores de riesgo que pueden influir sobre la oclusión, 

podremos actuar sobre ellos y disminuir la aparición de maloclusiones. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

 

Determinar la influencia de los agentes físicos postnatales de origen dentario 

sobre la oclusión en escolares de 7 a 9 años de edad del área de salud urbana del 

municipio Ciro Redondo de la provincia Ciego de Ávila durante el curso escolar 

2010-2011. 

 

Objetivo específico: 

 

1. Determinar la relación de los siguientes agentes físicos de origen dentario con 

las alteraciones de la oclusión.  

 Caries proximales profundas.  

 Obturaciones proximales defectuosas. 

 Extracciones prematuras de molares temporales 

 Extracciones prematuras de otros dientes. 

 Trauma con pérdida de dientes. 

 Persistencia de dientes temporales. 

 Interferencia oclusal. 

 Ausencia congénita. 

 Supernumerario. 

 Asociación de varios agentes físicos 

 



 7 

MARCO TEÓRICO 

 

La dentición mixta comienza alrededor de los 6 años de edad con la erupción de 

los primeros molares permanentes, esta dentición está caracterizada por la 

presencia en la boca de dientes tanto definitivos como temporales. Algunos 

autores la describen clínicamente con una  primera y segunda fase, dentición 

mixta temprana de 6 a 8 años y dentición mixta tardía entre 9 y 11 años.16 En la 

dentición mixta, sobretodo en la dentición mixta temprana, es muy común la 

presencia de algunos factores de riesgo que ejercen su influencia en el desarrollo 

de los maxilares y la dentición durante el crecimiento del niño.13 

 

La oclusión es un conjunto de estructuras y funciones psiconeuromusculares que 

se integran con el conjunto del sistema biomecánico, la actividad muscular y las 

relaciones contactantes dentarias que son los elementos más importantes.14 La 

maloclusión es la patología donde los controles anatomo-fisiológicos del sistema 

estomatognático, se encuentran en desarmonía con los segmentos dentarios.27  

 

Etiología de las maloclusiones 

Se ha comprobado que la maloclusión presenta una etiología poligénica y 

multifactorial, siendo consecuencia de la suma de una variación genética 

predisponente y de los efectos de factores ambientales generales y locales.28 – 32 

Generalmente no hay un origen único en el desencadenamiento de una 

maloclusión. En su desencadenamiento intervienen factores hereditarios, 

estructurales y otros ambientales. Se estima que la frecuencia de las 

maloclusiones es de un 70% en el hombre.33, 34 

 

Existen centros etiológicos primarios, es decir lugares donde estas variables 

generan la patología, y ellos son: los dientes, el esqueleto craneofacial, la 

musculatura orofacial, y demás tejidos blandos del sistema estomatognático. Pero 

como todos son parte integrantes de un sistema, la afección de uno produce la 

afección del resto.11 
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Existen diferentes procedimientos para clasificar los factores causales, los cuales 

tienen el marcado propósito de facilitar su análisis. Resulta muy práctico el método 

planteado por Moyers: la ecuación ortodóncica, además sugerida por Dockrell, que 

enumera 7 causas, entre ellas: heredadas, adquiridas, generales y locales. 

Generalmente las “causas” de las maloclusiones no son específicas, además las 

maloclusiones que parecen similares, y entran dentro de la misma clasificación, 

pueden responder a orígenes. Como las causas originales no las podemos aislar o 

identificar todas pueden ser agrupadas de la manera siguiente: 11, 22, 35, 36 

 Herencia 

 Causas del desarrollo embriológicas de origen desconocido 

 Traumatismo 

 Agentes físicos 

 Hábitos 

 Enfermedades 

 Malnutrición 

 

Muy pocas maloclusiones tienen una causa específica aislada. Esta entidad clínica 

es el resultado de la interacción de muchos factores que afectan un sistema en 

desarrollo que tiene su propio patrón de crecimiento. Las maloclusiones se 

originan por desequilibrio entre los sistemas en desarrollo que forman el complejo 

cráneo-facial, desequilibrio a los cuales la cara en crecimiento no puede hacer 

frente; de ahí su origen multicausal y se puede expresar libremente el desarrollo 

de cada una y todas las deformidades dentofaciales como una causa original que 

actúa durante un tiempo en un sitio o tejido, produciendo resultados. 36 
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Factores de riesgo 

Se define como “factor de riesgo” a toda característica y circunstancia determinada 

ligada a una persona, grupos de personas o una población, de la cual sabemos 

que está asociada con un riesgo de enfermedad, o de la exposición especial a tal 

proceso.37  

 

Todos los seres vivos están expuestos constantemente a múltiples y diversos 

riesgos de enfermar y de morir. El hombre, que vive en un ambiente sociocultural 

artificial, es decir, creado y desarrollado históricamente por él mismo, tiene por 

razones ecológicas y sociales una diversidad de riesgos y una oportunidad 

también mayor de enfrentarse a ellos.38 

 

Los factores de riesgo no actúan aisladamente, sino en conjunto, 

interrelacionadamente, lo que con frecuencia fortalece en gran medida su nocivo 

efecto para la salud. La relación de los factores de riesgo interno y externo, lo 

mismo que la variabilidad de la exposición, puede explicar por qué determinados 

sujetos expuestos a un factor de riesgo desarrollan una enfermedad, mientras que 

otros con la misma exposición y a veces mayor, no la presentan. 5  

 

En edades tempranas existen factores predisponentes de maloclusiones dentarias 

entre las que podemos mencionar la práctica de hábitos bucales deformantes, la 

ausencia de espacios interdentarios en la dentición temporal, causas dentarias de 

anomalías adquiridas como retrasos en la erupción dentaria, pérdida prematura de 

dientes temporales, pérdida de los diámetros mesiodistales por caries, 

obturaciones que no restituyen las formas anatómicas, entre otras.14 Cuando se 

hace referencia a los agentes físicos postnatales de origen dentario, como factores 

de riesgo en las alteraciones de la oclusión temporal, se evalúa en primer lugar a 

las extracciones prematuras de molares temporales.39 
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Dentro de los agentes físicos postnatales de origen dentario se mencionan: 

38, 40 -  43 

- caries proximales profundas 

- obturaciones proximales defectuosas. 

- pérdida prematura de molares temporales 

- pérdida prematura de otros dientes temporales. 

- trauma con pérdida de dientes anteriores. 

- persistencia de dientes temporales. 

- interferencias oclusales. 

- oligodoncias. 

- supernumerarios. 

 

Caries proximales profundas 

Las caries proximales profundas en molares temporales, ocasionan acortamientos 

de la longitud de la arcada dentaria por migraciones de los dientes vecinos. Todas 

las lesiones cariosas deben ser restauradas de una manera adecuada, no sólo 

para evitar la infección y la pérdida de dientes, sino para conservar la integridad de 

las arcadas dentarias. Algunos investigadores han planteado que la pérdida de 

dientes y la caries dental conllevan al acortamiento de la longitud del arco y motiva 

irregularidades en las posiciones dentarias. En el estudio realizado por Duque de 

Estrada Y y col, 38 esta asociación no resultó estadísticamente significativa. Al 

respecto señalaron que se debe tener en cuenta a la edad en que se producen las 

pérdidas dentarias o la caries dental, lo que puede tener una relación directa o no 

con la producción de maloclusiones. 

 

Obturaciones proximales defectuosas 

En varios estudios realizados, 17, 21, 23, 44  se ha comprobado que las restauraciones 

proximales inadecuadas, fundamentalmente en molares temporales, producen el 

mismo efecto que el de las caries interproximales. Si la obturación es demasiado 

voluminosa y sobrepasa los puntos anatómicos de contacto, aumentará la 

dimensión mesio-distal del diente, lo que ocasiona apiñamiento, giroversiones y 
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puntos de contactos anormales o inadecuados. Si la obturación es deficiente en 

volumen, habrá una mesogresión que originará una disminución o acortamiento 

del arco dentario.  

 

Pérdidas prematuras de molares temporales y otros dientes. 

La pérdida prematura de molares temporales y otros dientes constituyen factores 

de riesgos ambientales de la maloclusión, tal vez el más importante es la pérdida 

prematura del espacio disponible para la erupción. Estos procesos crean espacios 

hacia los que se desplazan los dientes vecinos, en el caso de los primeros 

molares permanentes y los pre molares erupcionan antes de tiempo y ocupan 

parte del espacio en el arco necesario para la erupción del canino.19, 45 

 

Cuando se pierde un diente o molar temporal se pierde el mantenedor de espacio 

natural, la guía de erupción, el antagonista pierde su nivel normal de oclusión; en 

caso de dentición permanente provoca el acortamiento del arco, inclinación de 

dientes vecinos, sobre erupción del antagonista y desviación de la línea media 

dental.46  

 

Si el diente primario es extraído antes del comienzo de los movimientos eruptivos 

del permanente sin la previa formación radicular, es muy probable que el 

permanente sea demorado en su erupción, ya que el proceso alveolar puede 

volver a formarse sobre el diente sucesor, haciendo la erupción más difícil y 

lenta.25  

 

La pérdida de los incisivos puede ser causada por la caries dental, por accidentes 

y periodontopatías.12 Esta pérdida no suele ser motivo de preocupación; sin 

embargo, si un incisivo primario se perdiera antes que las coronas de los incisivos 

permanentes estén en una posición para impedir el corrimiento de los dientes 

primarios ubicado mas distalmente, puede resultar una maloclusión de la dentición 

primaria. Si un incisivo se pierde antes de los 4 años, deben tomarse radiografías 

del incisivo permanente en desarrollo y observarse el espacio regularmente.47 
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Conde HF  y col, 48 encontraron que el 10,7% de los niños por ellos examinados 

presentaron pérdida prematura de molares temporales.  

 

Segura N y col, 40 encontraron una frecuencia de 18,54%  de los niños con 

pérdidas prematuras, el primer molar temporal fue el diente más afectado y casi la 

mitad de los niños con pérdidas presentaban algún efecto consecutivo asociado a 

esta causa dentaria de maloclusión,  

 

Medina C, 49 refiere que la pérdida de espacio derivada de pérdidas prematuras 

constituye un problema oclusal severo ya que en muchos casos el espacio perdido 

no puede ser recuperado, produciéndose una discrepancia negativa que puede 

llevar a la necesidad de exodoncia de dientes permanentes, se produce colapso 

vertical y alteraciones oclusales en todos los planos.  

 

Barrachina C, 50 asevera que los efectos de la pérdida del segundo molar temporal 

son mayores por encontrarse en los extremos de los arcos y ser la guía para el 

brote de los primeros molares permanentes, además por su mayor diámetro 

mesiodistal: 

 

Traumatismos con pérdidas de dientes. 

Mayoral J y Mayoral G, 51 afirman que la pérdida de un diente completamente 

desarrollado por un trauma, es un problema ortodóncico grave, puede producir 

lesiones en el cóndilo y las articulaciones temporomandibulares, y en niños de 

edad temprana puede influir sobre el desarrollo del maxilar.  

 

Los incisivos, sobretodo los superiores pueden perderse prematuramente por 

traumas, a medida que el niño está aprendiendo a parase y a caminar. Pueden 

también perderse por caries.48 León KM y col, 13 como resultado de sus estudios 

encontraron que la pérdida prematura en los incisivos temporales en los niños fue 

producida en todos los casos por traumatismo en el sector anterior. 
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Coronado Q y col, 52 en México, concluyeron que en sus estudios se presentó con 

mayor frecuencia la pérdida del 51 y que la pérdida prematura de algún órgano 

dental por trauma se da con más frecuencia en niños que en niñas.  

 

Persistencia de dientes temporales 

Gay C y España A, 53 especifican que la persistencia del diente temporal más allá 

de la época normal de erupción del diente permanente, hace que éste ocupe 

posiciones viciosas en el maxilar; igualmente la persistencia de raíces de dientes 

temporales provoca desviaciones del diente permanente, maloclusión y caries.  

 

Esta retención junto con la falta congénita de dientes, y los dientes 

supernumerarios son factores importantes que influyen en el inicio y desarrollo de 

una oclusión anormal.25  

 

Se ha confirmado que la persistencia de los caninos deciduos provoca 

interferencias oclusales severas por la erupción ectópica de los caninos 

permanentes que al no tener una guía adecuada de erupción, tienden a colocarse 

mesialmente a su posición normal.54  

 

Interferencias oclusales 

Observaciones clínicas de la práctica diaria han demostrado que alteraciones  

como las interferencias oclusales, provocan trastornos temporomandibulares que 

el paciente lo manifiesta como dolor y cambios en la función mandibular.55  

 

Las interferencias oclusales son un problema frecuente en la dentición temporal y 

mixta, están asociadas a maloclusiones funcionales como mordidas cruzadas 

anteriores, mordidas cruzadas posteriores, así como anomalías faciales y 

afectaciones de la articulación temporomandibular.24 Canut JA, 56 expresó que 

algunas desviaciones dentarias afectan el equilibrio de la oclusión y propician una 

maloclusión funcional.  
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Anomalías de número de la formula dentaria 

Las anomalías de número, como dientes supernumerarios y ausencias congénitas, 

constituyen uno de los factores locales asociados a la etiología de ciertas 

maloclusiones, ya que ellas pueden causar desde simples alteraciones de 

alineación dentaria hasta crear problemas más complejos de maloclusión.21, 57  

 

La ausencia congénita de dientes es una anomalía de número caracterizada por 

defecto, es decir, genéticamente consiste en que uno o mas dientes faltan por 

ausencia de su formación. 58 Dentro de las anomalías de número las ausencias 

congénitas de uno o varios dientes pueden tener presente un factor hereditario, 

estar asociado a enfermedades, síndromes o deberse a una anomalía durante el 

proceso de embriogénesis.59  

 

La anodoncia es la ausencia total congénita de todos los dientes. Afecta ambas 

denticiones, es una anomalía rara y cuando se produce, suele estar asociada con 

un trastorno más generalizado, como es la displasia ectodérmica hereditaria. 60 En 

cambio los dientes supernumerarios o hiperdoncia tienen una incidencia que oscila 

entre 0,1% y 3,8%, de acuerdo a la población que se estudie, correspondiendo un 

tercio de los casos a mesiodens (un diente cónico entre los incisivos centrales 

maxilares) 60 - 63  

 

Montiel ME, 64 refiere que existe una relación entre prevalencia de maloclusiones 

con algún tipo de factor de riesgo, así mismo señala que mientras la persistencia 

del factor de riesgo aumenta, también aumenta la probabilidad de desarrollar 

maloclusión.  

 

Epidemiología de las maloclusiones 

Es evidente que las maloclusiones por su frecuencia constituyen un problema de 

salud a escala mundial, ello se confirma con los resultados de cientos de 

investigaciones científicas realizadas en todo el mundo. Se afirma que  

aproximadamente un tercio de la población tiene una oclusión que puede 
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considerarse como normal o casi normal, mientras que unos dos tercios tienen 

algún grado de maloclusión, el promedio de la mayoría de las investigaciones 

recientes señalan entre un 70 y 80 % de afectados.65, 66 

 

França BH y col, 67 en un estudio realizado en la ciudad de Porto Alegre, Brasil 

encontraron un 67%, mientras en Argentina se ha publicado un estudio realizado 

por Herrera D y col, 68 que sostienen que alrededor del 75,5% de los infantes 

presentan factores de riesgo. En Valencia, España, Paredes Gallardo V y Paredes 

Cencillo C 69 publicaron un estudio que sostiene también que alrededor del 75% 

de los niños tienen cierto grado de desarmonía oclusal. Y Ponce M y Hernández 

Y, 70 en México señalan que asciende a más del 78%.  

 

En la tercera encuesta nacional de salud de los EUA se mostró que el apiñamiento 

y las irregularidades dentarias remanentes siguen siendo un problema para los 

niños, por lo que el manejo del espacio o la longitud del arco continúan jugando un 

importante rol en la práctica dental en las denticiones temporal y mixta. Se reserva 

la extracción seriada o guía de la erupción para los casos de discrepancias 

severas.71 

 

Trombelli L y Solleti C, 72 examinaron en Ferrara (Italia) a 459 escolares; el 77,0% 

presentó caries y el 65,0% maloclusiones, estos autores relacionan la presencia 

de caries con las maloclusiones y recomiendan la educación sanitaria y la 

prevención.  

 

En un estudio realizado en Bari (Italia), por Anelli G y Mantarulli G, 73 en 5399 

niños entre 3 y 10 niños de edad, la incidencia de caries resultó extremadamente 

alta. Los niños y sus familiares mostraron una baja estimación de la salud bucal 

por lo que se les recomendó aumentar la información sobre la fisioterapia bucal 

correcta y la prevención.  
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En Cuba durante la última década del pasado siglo en estudios realizados por 

Santiso A. y col, 74 dentro de nuestra provincia se investigó con niños menores de 

15 años de edad , encontrándose una prevalencia de maloclusión del 43,08%. Los 

niños más afectados se encontraban dentro de la edad de 5 a 11 años. Los 

hábitos bucales deformantes se encontraron muy ligados a la aparición de la 

maloclusión, recomendando el incremento de la aplicación de los programas de 

atención primaria en Ortodoncia.  

 

En un análisis realizado por Álvarez A y col, 75, ponen de manifiesto la relación 

entre maloclusión y caries dental e incluso consideran a la maloclusión como un 

factor de riesgo de esta. Blanco AM y col., 76 en una investigación en dentición 

temporal en escuelas primarias del municipio Habana Vieja arrojó que 8 de cada 

10 niños presentaban factores de riesgos dignos de tener en cuenta en el 

diagnóstico precoz de las maloclusiones. 

 

La Estomatología debe ser cada vez más preventiva, y la atención debe ir dirigida 

especialmente a la población infantil, siendo esta privilegiada con respecto a otros 

grupos de edades, presentándose amplias posibilidades para desarrollar el trabajo 

clínico, y mejorar así las condiciones de salud bucal de los niños.77  

 

La dentición temporal al igual que la mixta está sujeta a grandes modificaciones, 

de ahí que el mantener un control periódico sobre estas denticiones permite 

prevenir y también interceptar alteraciones que se presentan en ésta. 78 Unido a 

todos los factores mencionados anteriormente, no se puede dejar de tener en 

cuenta como causa de maloclusiones a los cambios filogenéticos. La evidente 

reducción del tamaño de los maxilares, aparición del mentón, disminución de la 

potencia y tamaño de los músculos, el número de dientes del hombre actual 

similar al de los pre-homínidos de más de un millón de años, así como una 

oclusión estabilizada durante toda la vida sin atrición, por la preparación culinaria 

de los alimentos y la utilización de instrumentos, siendo los dientes los que menos 
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han variado de volumen con respecto a los huesos y músculos, aclarando muy 

bien, Herpin con estos resultados, los problemas de oclusión del hombre actual.51  

 

Según Moyers R, 20 individualmente la causa mayor localizada de maloclusión es 

la caries dental, pudiendo ser responsable de pérdida prematura de los dientes 

primarios, corrimiento de dientes permanentes y erupción prematura de estos. 

También señala que la secuencia de erupción normal de dientes permanentes 

proporcionará el porcentaje más elevado de oclusiones normales, aunque no es 

muy frecuente el orden anormal de llegada de los dientes en erupción puede 

permitir corrimiento de los dientes con la resultante pérdida de espacio.  



 18 

MÉTODO 

 

Tipo de Estudio 

Se realizó un estudio analítico de casos y controles en niños de 7 a 9 años de 

edad de ambos sexos del área de salud urbana del municipio Ciro Redondo de la 

provincia Ciego de Ávila durante el curso escolar 2010 - 2011, para determinar la 

influencia de los agentes físicos postnatales de origen dentario sobre la oclusión 

dentaria.  

 

Universo y muestra 

El universo del estudio quedó conformado por 575 escolares, de ambos sexos, 

matriculados en las escuelas primarias urbanas pertenecientes al municipio Ciro 

Redondo. De este universo se analizaron 483 escolares que reunían los requisitos 

para la investigación, y fueron excluidos un total de 92 cumpliendo los criterios de 

exclusión y salida. Como se detalla a continuación.  

 

Escuelas primarias urbana municipio Ciro Redondo. MINED. 

 

Escuelas Primarias Escolares de 7 a 9 años Excluidos Examinados 

Honorato del Castillo 256 46 210 

Antonio Maceo 159 16 143 

Mártires del Moncada 160 30 130 

Total 575 92 483 

 

 

Criterios de Inclusión: 

 Todos los escolares de ambos sexos, de 7 a 9 años de edad, pertenecientes a 

las escuelas primarias del área de salud urbana del municipio Ciro Redondo, 

cuyos padres o tutores y menores aceptaron participar en el estudio. 
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Criterios de exclusión: 

 Se excluyeron todos los escolares que no aceptaron ser examinados o cuyos 

padres o tutores no dieron su consentimiento para participar en la investigación.  

 

 Aquellos escolares que a pesar de estar comprendidos en las edades 

señaladas clínicamente presentaban dentición temporal.  

 

Criterios de salida: 

 Escolares que causaron bajas por traslados, enfermedad y/o no pudieron ser 

entrevistados por no encontrarse en la escuela en las oportunidades que se 

realizaron las visitas. 

 

Procedimiento: 

En la etapa inicial de la investigación se realizó una revisión de la bibliografía 

sobre el tema, en formato impreso y disponible en los Centros de Información de 

Ciencias Médicas. Fundamentalmente la literatura se obtuvo en formato 

electrónico digital a través de las redes de Internet, en los sitios nacionales e 

internacionales disponibles y accesibles, que nos permitieron obtener los  

conocimientos necesarios y los fundamentos teóricos para abordar la problemática 

en estudio. 

 

Antes de iniciar la investigación fue necesario realizar las coordinaciones con la 

Dirección Municipal de Educación del municipio Ciro Redondo, para obtener la 

autorización que nos permitiera realizar el estudio en las escuelas primarias 

correspondientes. (Ver Anexo 1)  

 

Consideraciones bioéticas 

A todos los escolares seleccionados que cumplieron con los criterios de inclusión, 

se les explicó junto a su padre o tutor y los maestros de la escuela las 

características y objetivos de la investigación, se les solicitó su cooperación y 
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consentimiento que recogimos en un documento. (Ver Anexo 2), en cumplimiento 

de los principios bioéticos que rigen los estudios en seres humanos.  

 

Metodología para la selección de los grupos. 

Los 483 escolares seleccionados para el análisis se dividieron en dos grupos, uno 

de estudio (casos) y otro de controles. El primer grupo (149 casos) se conformó 

con los niños que presentaban alteraciones de la oclusión dentaria, y el segundo 

(334 controles), con los que presentaban su oclusión normal o compensada. En 

una proporción de 1 caso por cada 2.2 controles. 

Grupos de estudio

149 30,8 30,8 30,8

334 69,2 69,2 100,0

483 100,0 100,0

Casos

Controles

Total

Válidos

Frecuencia Porcentaje

Porcentaje

válido

Porcentaje

acumulado

 

 

Recolección de datos  

Se confeccionó una planilla para la recolección de la información validada por un 

comité de expertos (Ver Anexo 3), con su correspondiente instructivo para el 

llenado. (Ver Anexo 4). Los datos fueron recolectados por un sólo observador, que 

en este caso fue el autor de esta investigación. Se aplicó la técnica de entrevista 

estandarizada junto con el examen clínico bucal para cada niño, acompañado de 

su padre o tutor. El examen clínico bucal se ejecutó sentado en una silla escolar, 

con iluminación natural; para la observación directa de las arcadas por separado y 

en oclusión céntrica, con la finalidad de identificar con la mayor fidelidad posible la 

presencia de los agentes físicos seleccionados y la presencia o no de las 

alteraciones de la oclusión dentaria. Se analizaron como variables independientes 

los agentes físicos postnatales de origen dentario siguientes: caries proximales 

profundas, obturaciones proximales defectuosas, extracción prematura de molares 

temporales y otros dientes, traumas con pérdida de dientes , interferencias 

oclusales, persistencia de dientes temporales, ausencia congénita y dientes 
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supernumerarios, además se analizó la asociación de estos agentes sobre la 

oclusión dentaria. 

 

Métodos Estadísticos  

Se creó una base de datos mediante el programa SPSS Versión 11.5, donde se 

introdujo toda la información que fue recogida en el formulario confeccionado para 

este estudio. Los datos fueron procesados con las herramientas de este programa 

en una microcomputadora Pentium IV utilizando la plataforma del sistema 

operativo de Windows XP.  

 

Los estadígrafos utilizados: 

 

 
Agentes físicos  

Casos 
(Con alteraciones) 

Controles 
(Sin alteraciones) 

 
Total 

Con el factor presente a b a + b 

Sin el factor presente c d c + d 

Total  a + c b + d n 

 
 

Si el OR < 1  La exposición tiene un efecto protector  (Es decir, la exposición  

disminuye la probabilidad de desarrollar la enfermedad). 

Si el OR = 1  La exposición no se asocia con la enfermedad. 

Si el OR >  1 La exposición aumenta la posibilidad de desarrollar la enfermedad. 

 

Las estimaciones del OR se realizaron con un intervalo de confianza del 95% para 

poder confirmar o rechazar la asociación entre las variables y la enfermedad. Los 

datos obtenidos se vaciaron en tablas de contingencia y se procesaron 

estadísticamente mediante el programa EpiInfo 2000 Versión 1.1. Para determinar 

el nivel de significación estadística mediante las pruebas de Chi cuadrado (X2 ) de 

Yates con un intervalo de confianza del 95%, y la razón de ventaja “odds ratio” 

(OR), para medir la fuerza de asociación de los agentes y las alteraciones de la 
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oclusión dentaria. Los resultados se discutieron y compararon con la bibliografía 

consultada para llegar a las conclusiones en correspondencia con los objetivos 

trazados.  

 

La elaboración y redacción del informe final de la investigación con sus 

conclusiones y recomendaciones se realizó con el procesador de texto Microsoft 

Office Word 2003. Se elaboraron y emitieron sus conclusiones y recomendaciones 

con inferencia de los resultados obtenidos solamente al universo estudiado.  

 

Definiciones, criterios de diagnóstico y operacionalización de las variables:  

Oclusión normal: Es aquella relación oclusal que reúne los requisitos de una 

oclusión normal descrita en los libros de texto (20) 

 

Oclusión compensada: Es aquella relación oclusal que a pesar de presentar 

discretas alteraciones de las características de la oclusión normal, conservaba los 

requisitos funcionales y estéticos aceptados por el paciente y el profesional y no 

requerían de tratamiento ortodóncico. 

 

Alteraciónes oclusales o maloclusiones: Aquella relación de oclusión que no 

reúna los requisitos descritos en los libros de texto para una oclusión normal, que 

no cumpla con los requisitos estéticos para el paciente y el profesional y necesite 

tratamiento interceptivo o correctivo de ortodoncia. 

 

Agente físico postnatal de origen dentario: Es un factor o elemento físico de 

origen dentario que al actuar sobre el complejo estomatognático durante un 

tiempo, es capaz o no, de producir alteraciones en la oclusión dentaria. 

 

Operacionalización de las variables. Se analizó como variable dependiente a las 

alteraciones de las relaciones oclusales o maloclusiones. Se analizaron y operaron 

como variables independientes los agentes físicos postnatales de origen dentario: 

las caries proximales profundas, obturaciones proximales defectuosas, pérdidas 
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prematuras de molares temporales y de otros dientes, trauma con pérdidas de 

dientes anteriores, interferencias oclusales, persistencia de dientes temporales, 

ausencia congénita y dientes supernumerarios y la asociación de estos agentes 

sobre la oclusión dentaria, los que se describen a continuación.  

 

Variable: Agentes físicos postnatales de origen dentario 

Descripción: Es un factor o elemento físico postnatal de origen dentario que al 

actuar sobre el complejo estomatognático durante un tiempo, es capaz o no, de 

producir alteraciones en la oclusión dentaria 

Clasificación: Cualitativa, ordinal, dicotómica.  

Escala: Si, o No  

Si: Cuando al interrogatorio y examen clínico bucal se observó la presencia de 

estos agentes. 

No: Cuando al interrogatorio y examen clínico bucal no se observó la presencia 

de estos agentes 

Indicador: Según frecuencia absoluta. 

 

Variable: Caries proximales profundas. 

Descripción: Cavidades en las superficies proximales de los dientes provocadas 

por la caries dental. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica.  

Escala: Si, No. 

Si: Cuando se detectó la presencia de cavidades de caries profundas en las caras 

proximales mesial, distal o ambas.  

No: Cuando no se detectó la presencia de cavidades de caries profundas en las 

caras proximales mesial, distal o ambas.  

Indicador: Según frecuencia absoluta. 
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Variable: Obturaciones proximales defectuosas. 

Descripción: Obturaciones con falta o exceso de material que no restituyen el 

contorno normal del diente. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica.  

Escala: Si, No  

Si: Obturaciones con falta o exceso de material que no restituyeron el contorno 

normal del diente en las caras proximales. 

No: Obturaciones que no presentaron falta o exceso de material en las caras 

proximales y restituyeron el contorno normal de éstos. 

Indicador: Según frecuencia absoluta. 

 

Variable: Extracción prematura de molares temporales. 

Descripción: Pérdida de uno o varios molares temporales antes de su época 

normal de exfoliación, extraídos por caries o traumas en cualquiera de las 

arcadas. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

Escala: Si o No. 

Si: Cuando faltaba alguno de los molares temporales. 

No: Cuando presentaba todos sus molares temporales. 

Indicador: Según frecuencia absoluta. 

 

Variable: Extracción prematura de otros dientes. 

Descripción: Cuando se pierde alguno de los dientes en la zona de incisivos y 

caninos extraídos por caries o traumas en cualquiera de las arcadas. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica.  

Escala: Si o No  

Si: Cuando no estuvo presente alguno de estos dientes.  

No: Cuando estuvieron presente todos estos dientes. 

Indicador: Según frecuencia absoluta. 
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Variable: Trauma con pérdidas de dientes. 

Descripción: Cuando se observó la pérdida de algún diente, y al interrogatorio se 

confirmó que fue causado por un traumatismo. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica.  

Escala: Si, No  

Si: Cuando se perdió algún diente por esta causa.  

No: Cuando presentaban todos estos dientes y no refirió antecedente de trauma  

Indicador: Según frecuencia absoluta. 

 

 

 

Variable: Interferencias oclusales 

Descripción: Cuando se observó contacto dentario prematuro entre dientes 

opuestos de las arcadas dentarias que alteraban los movimientos de protrusión 

y/o lateralidad derecha o izquierda, desviando la mandíbula de su trayectoria 

normal durante el cierre.  

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica.  

Escala: Si, No  

Si: Cuando se detectó esta interferencia. 

No: Cuando no se detectó esta interferencia. 

Indicador: Según frecuencia absoluta. 
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Variable: Persistencia de dientes temporales 

Descripción: Cuando se observó la presencia de dientes temporales pasada su 

fecha normal de exfoliación. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica.  

Escala: Si, No  

Si: Cuando se detectó clínicamente la presencia del diente temporal persistente. 

No: Cuando el diente temporal se perdió en su fecha normal de exfoliación. 

Indicador: Según frecuencia absoluta. 

 

 

 

Variable: Ausencia congénita 

Descripción: Anomalía de número de la formula dentaria en la cual no se formó 

el folículo del diente .  

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica.  

Escala: Si, No  

Si: Cuando no se formó el folículo del diente y se corroboró su ausencia clínica, 

basada en la cronología de erupción y con la radiografía.  

No: Cuando se comprobó la presencia clínica de todos los dientes, según  

cronología de erupción. 

Indicador: Según frecuencia absoluta. 
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Variable: Dientes supernumerarios 

Descripción: Anomalía de número de la formula dentaria en la cual se formó 

adicionalmente un folículo de diente  de forma similar al grupo o de forma atípica. 

Clasificación: Cualitativa, nominal, dicotómica. 

Escala: Si, No  

Si: Cuando se observó la presencia de un diente, en exceso y se corroboró su 

presencia clínica y con la radiografía.  

No: Cuando no se comprobó la presencia clínica del o los dientes adicionales.  

Indicador: Según frecuencia absoluta. 

 

 

 

Variable: Asociación de varios agentes 

Descripción: Cuando en el mismo escolar se presentan más de un agente físico 

postnatal de origen dentario. 

Clasificación: Cuantitativa, ordinal, dicotómica.  

Escala: Tres agentes, Dos agentes  

Tres agentes: Cuando se observó tres agentes en el mismo escolar. 

Dos agentes: Cuando se comprobó dos agentes en el mismo escolar. 

Indicador: Según frecuencia absoluta. 
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RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

 

Influencia de los agentes físicos postnatales de origen dentario sobre la 

oclusión. Ciro Redondo, provincia Ciego de Ávila. Septiembre 2010 a junio 

2011. 

 

Tabla 1. Relación del agente físico postnatal caries proximales profundas y la 

oclusión.  

 

Caries proximales profundas Casos Controles 

Si   35   12 

No 114 322 

Total  149 334 

               Fuente: Formulario 

                 Chi cuadrado: 44.20    p= 0.0000000                 OR= 8.24              IC= 95% 

 

En la tabla 1 se analizó la relación del agente físico postnatal caries proximales 

profundas y la oclusión, este agente se encontró asociado con alta significación 

estadística a las alteraciones de la oclusión, con una probabilidad de 8.24 veces 

mayor de riesgo en los casos que presentaron este agente.  

 

Conde HF y col, 48 en una investigación para analizar el comportamiento de los 

factores clínicos de riesgo de maloclusiones dentarias, señalaron que la caries 

dental estuvo presente en el 32,2% de los niños examinados por ellos. Según 

Duque de Estrada Y y col, 38 la caries dental se observó en el 56,70 % de los 

menores examinados. En ese grupo el 51,70% de los casos presentaron 

maloclusiones asociadas con el agente. 

 

Clemente K y col, 79 plantearon en sus estudios que las caries interproximales en 

la dentición primaria, representaron una de las causas más comunes de pérdida 
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de espacio, debido a que los dientes vecinos migran hacia la cavidad produciendo 

acortamiento en la longitud del arco, rompiendo el equilibrio de las fuerzas que 

mantienen el diente en oclusión. 

 

En un artículo publicado por Santiso A y col, 39 se señala que el factor de riesgo 

caries proximales profundas fue el más frecuente de los agentes físicos 

postnatales de origen dental encontrado y que el mismo se observó altamente 

asociado a las alteraciones de la oclusión temporal.  

 

Figueredo O 80 en su estudio, sobre el comportamiento de los agentes físicos post 

natales en la oclusión dentaria, señala un sus conclusiones que el 77.6% de los 

examinados con caries proximales presentaron alteraciones oclusales. En nuestro 

estudio también se encontró una asociación con significación estadística, que 

coincide con los resultados de los autores antes mencionados. 
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Tabla 2. Relación del agente físico postnatal obturaciones proximales defectuosas  

y la oclusión.  

 

Obturaciones proximales defectuosas  

 

 

Casos 

 

Controles 

Si   15     6 

No 134 328 

               Fuente: Formulario 

                 Chi cuadrado: 15.02                p= 0.0001065                OR= 6.12         IC= 95% 

 

En esta tabla se analizó la relación del agente físico postnatal obturaciones 

proximales defectuosas y la oclusión. En el resultado del análisis estadístico se 

demostró que este agente se asoció con significación estadística a las 

alteraciones de la oclusión, la probabilidad de riesgo resultó de 6.12 veces mayor 

para los casos con presencia del agente.  

 

Hay evidencias para señalar que cuando aparecen caries u obturaciones 

defectuosas en las superficies proximales generalmente se pierde la longitud del 

arco, se establece una discrepancia hueso diente negativa y apiñamiento de los 

dientes permanentes. Rojas AR y Grave M, 21 señalaron que las restauraciones 

proximales inadecuadas, fundamentalmente en molares temporales, producen el 

mismo efecto que el de las caries interproximales, pero en menor magnitud que 

cuando se produce la pérdida de los molares temporales. 

 

En el estudio realizado por Reyes R, 23 entre los factores de riesgo de 

maloclusiones primaron la caries con 36,27%, las extracciones prematuras 

31,37% y las restauraciones interproximales defectuosas 25,49%. Pérez DO, 44 

también relaciona a las obturaciones interproximales defectuosas con los factores 

de riesgo locales para el desarrollo de maloclusiones. En la investigación de 
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Figueredo O, 80 este autor señala que un 83.7 % de los escolares con 

obturaciones proximales defectuosas tenían maloclusiones. 

 

Todos estos estudios antes mencionados han confirmado una asociación entre las 

obturaciones proximales defectuosas y las maloclusiones, criterios con los que 

coincidimos con los resultados encontrados en nuestro trabajo donde este agente 

se asoció con significación estadística a las alteraciones oclusales.  
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Tabla 3. Relación del agente físico postnatal extracción prematura de molares 

temporales y la oclusión.  

 

Extracción prematura de molares temporales Casos Controles 

Si   35   20 

No 114 314 

        Fuente: Formulario 

          Chi cuadrado: 29.57                    p= 0.0000001                   OR= 4.82            IC= 95% 

 

En numerosos estudios se ha demostrado que las extracciones prematuras de 

molares temporales constituyen un factor de riesgo para el desencadenamiento de 

las alteraciones de la oclusión dentaria, en este estudio se analizó este agente 

físico en esta tabla. Como resultado del análisis estadístico se encontró que existió 

una asociación significativa, con una probabilidad de 4.82 veces mayor riesgo para 

desencadenar las alteraciones en los casos donde estuvo presente el agente.  

 

Algunos estudios 21, 22, 45, 81, 82 efectuados en diferentes países industrializados y 

en vías de desarrollo han revelado que la caries dental es la causa principal y 

específica de las extracciones de dientes temporales y en consecuencia de las 

alteraciones de la oclusión dentaria. Esta pérdida puede reducir el potencial 

masticatorio e impedir el desarrollo normal del maxilar, además de no mantener el 

espacio para la erupción del diente permanente. Provoca el desplazamiento de las 

piezas posteriores hacia delante, y ocupan el espacio de otra pieza que aun no ha 

erupcionado, y cuando ésta tendrá que erupcionar se encuentra sin espacio y 

erupciona por donde puede. Tras la pérdida de los dientes se observa un 

desplazamiento de los dientes contiguos y una extrusión de los dientes oponentes. 

 

Hernández J y col, 43 plantean que en el caso que se pierda el primer molar 

temporal, especialmente en la mandíbula, los caninos temporales e incisivos 
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temporales o permanentes se pueden desplazar distalmente para producir 

asimetría en el arco dental. 

 

Reyes R, 23 en un estudio sobre riesgos asociados con la perdida de longitud del 

arco dentario, señala que la caries dental presente en el 36,27% y las extracciones 

prematuras en el 31,37% de los casos estudiados constituyeron los riesgos de 

mayor prevalencia en los niños y niñas de 8 a 9 años.  

 

En el caso de Medina CA y col, 30 registraron una prevalencia de pérdidas 

prematuras del 24,40%, éstas se asociaron con las maloclusiones que cursan con 

apiñamiento y mordida cruzada anterior. Saidel S y col, 83 por su parte 

manifestaron que la caries dental puede contribuir a la pérdida prematura de los 

dientes temporales con la consecuente migración de los dientes contiguos a la 

brecha y esto ocasiona la pérdida de la longitud del arco, discrepancia hueso 

diente negativa y apiñamiento de los dientes permanentes. Ortiz M y col, 84 

agregan además que produce extrusión del antagonista; vicios perniciosos de la 

lengua; lo que conlleva a una maloclusión. También Lin Y y Lin W, 85 señalaron 

que las pérdidas prematuras de dientes primarios producto de las caries, provocan 

un acortamiento del perímetro de arco promoviendo el apiñamiento, erupción 

ectópica o impactación de los dientes permanentes  

 

Santiso A y col, 39 estudiando el efecto de algunos factores de riesgo sobre la 

oclusión dentaria en escolares de 5 años de edad, encontraron que la pérdida de 

molares temporales resultó asociada significativamente a la aparición de dichas 

alteraciones. En un estudio realizado por Figueredo O, 80 sobre agentes físicos 

postnatales de origen dentario, este autor señala que el 85.7 % de los escolares 

con extracciones prematuras de molares temporales presentaron maloclusiones. 
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En la literatura consultada casi la totalidad de los investigadores afirman que uno 

de los factores de mayor riesgo para el desarrollo de la maloclusiones es la 

pérdida prematura de los molares temporales, sobretodo el segundo molar 

temporal. En los resultados de este trabajo se confirmó que este agente se asoció 

con la presencia de maloclusiones con alto riesgo y estadísticamente de forma 

significativa.  



 35 

Tabla 4. Relación del agente físico postnatal extracción prematura de otros 

dientes y la oclusión  

 

Extracción prematura de otros dientes Casos Controles 

Si   20    6 

No 129 328 

          Fuente: Formulario 

                 Chi cuadrado: 25.11               p= 0.0000005                 OR= 8.48        IC= 95% 

 

Al igual que en la tabla anterior aquí analizamos también la asociación de las 

extracciones de otros dientes como agente físico de origen dentario y las 

alteraciones de la oclusión. Como resultado se demostró que está 

estadísticamente muy fuertemente asociado, y su probabilidad de riesgo de 8.48 

veces mayor para desencadenar las alteraciones.  

 

Son varios los artículos publicados 19, 25, 43 donde se refiere que la pérdida 

temprana de los dientes primarios es una de estas circunstancias y origina el 

desplazamiento de los dientes vecinos y el cierre del espacio requerido para alojar 

a los dientes permanentes, porque la pérdida de estos dientes conduce a una falta 

de espacio para los dientes permanentes y como consecuencias estas pérdidas 

estaban asociadas a las maloclusiones.  

 

La extracción de unos o varios dientes temporales afecta la masticación y esto a 

su vez producirá deficiencia en la correcta nutrición y desarrollo del niño. También 

se afecta la fonética, ya que fundamentalmente los dientes temporales anteriores, 

son muy importantes en el aprendizaje del lenguaje hablado, de manera que el 

niño no aprenderá a manejar bien algunos fonemas y posteriormente tendrán 

problemas de comunicación. 47 
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León KM y col, 13 entre los factores de riesgo detectados en sus estudios 

señalaron a la pérdida prematura de dientes temporales, representada con el 

2,9%. Segura N y col, 40 en sus conclusiones señalaron que la pérdida prematura 

de los dientes temporales es otra causa local de alteraciones de la oclusión que 

las maloclusiones asociadas a estas pérdidas se detectaron en casi la mitad de los 

niños afectados. 

 

Al igual que los autores antes señalados coincidimos con los resultados de este 

estudio en afirmar que las extracciones prematuras de los dientes temporales está 

estadísticamente asociada con el desencadenamiento de las alteraciones de la 

oclusión dentaria.  
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Tabla 5. Relación del agente físico postnatal trauma con pérdida de dientes y la 

oclusión  

 

Trauma con pérdida de dientes Casos Controles 

Si    8    2 

No 141 332 

              Fuente: Formulario 

                 Chi cuadrado: 9.33               p= 0.0022530                 OR= 9.42        IC= 95% 

 

En la tabla 5 se estudió la relación del agente físico postnatal trauma con pérdida 

de dientes y la oclusión. El análisis estadístico de esta tabla arrojó una  asociación 

con significación estadística del agente con las alteraciones de la oclusión, 

resultando que el agente presentó 9.42 veces más probabilidad de riesgo que en 

los casos donde no se encontraba presente.  

 

En un artículo de publicación electrónica reciente, 86 se señala que la maloclusión 

que aparece tras un traumatismo facial puede deberse a un desplazamiento dental 

o a una fractura mandibular. La pérdida de dientes por un traumatismo también es 

causa de alteraciones, porque da lugar a que los dientes vecinos se muevan de su 

sitio.33 

 

En la literatura consultada sobre traumatismos dentales según el criterio de varios 

investigadores, 87 - 92 generalmente los dientes que más se afectan en los 

traumatismos dentales son los incisivos superiores, porque ocupan la posición 

más anterior, su pérdida provoca además de alteraciones en la oclusión, una 

disminución de las capacidades funcionales como la masticación, la fonación y 

dicción, pero también es muy importante las implicaciones psicológicas que puede 

provocar la pérdida de algunos de estos dientes anteriores en las etapas de la 

infancia y la adolescencia. 
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Moreno Y y Betancourt J, 93  en sus estudios sobre traumatismos dentales en la 

dentición temporal y maloclusiones, también coincide que los dientes más 

expuestos al trauma son los incisivos centrales superiores, siendo el maxilar 

superior donde con mayor frecuencia ocurren las lesiones traumáticas. Señalando 

además que:...“en cuanto al tipo de maloclusión que con más frecuencia aparece 

en la dentición mixta producto de un trauma en la dentición temporal es la 

vestibuloversión”.  

 

Sobre la epidemiología de estos traumatismos en un artículo de publicación 

electrónica, 94 se señala que la prevalencia de los traumatismos dentales oscila 

entre 2,4 y 36% de la población, aunque se han reportado mayores porcentajes. 

Esta diferencia de cifras tan considerable se debe a las diferentes características 

de cada país, población analizada, edades y denominación de las lesiones en 

cada uno de los estudios.  

 

Si tenemos en cuenta la alta frecuencia de los traumatismos dentales y su  

asociación con las alteraciones oclusales que estadísticamente hemos podido 

constatar con los resultados de este estudio. Se hace necesario trabajar para 

incrementar las actividades preventivas encaminadas a reducir y eliminar este 

factor de riesgo en los escolares.  
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Tabla 6. Relación del agente físico postnatal interferencias oclusales y la oclusión  

 

Interferencias oclusales Casos Controles 

Si   17     2 

No 132 332 

              Fuente: Formulario 

                  Chi cuadrado: 29.07          p= 0.0000001                OR= 21.38        IC= 95% 

 

En la tabla 6 se analizó la relación del agente físico postnatal interferencias 

oclusales y la oclusión. Como resultado se demostró que este agente 

estadísticamente se asoció con significación estadística a los casos con 

alteraciones de la oclusión. Por lo que su presencia determinó un probabilidad de 

riesgo 21.38 veces mayor de alteraciones que en los casos sin presencia del 

agente.  

 

Simoes AW, 95 plantea que un problema frecuente en la dentición infantil es la 

interferencia oclusal que puede generar maloclusiones funcionales, tales como 

mordidas abiertas anteriores, desviaciones de la línea media, mordidas cruzadas 

anteriores y posteriores, con la posible alteración de la articulación 

temporomandibular. 

 

Pérez H y col, 78 realizaron una investigación en 2 893 niños con dentición mixta 

pertenecientes a escuelas primarias urbanas de Ciudad de La Habana, donde 

comprobaron que un 16,1 % de ellos presentó interferencias oclusales.  

 

Polanco N y col, 96 recomiendan que el tratamiento precoz en dientes temporales 

permite la eliminación de interferencias oclusales, evita traumas en el crecimiento 

craneofacial, alteraciones psíquicas o funcionales y favorece la rehabilitación 

neuro oclusal desde edades tempranas. 
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En el estudio realizado por Beraud DI y col, 97 observaron una prevalencia de 

mordida cruzada posterior del 11.3%. Los factores de riesgo que mostraron 

significancia estadística fueron: erupción ectópica e interferencia oclusal.  

 

Ramírez Y, 98 en su estudio encontró asociación de la interferencia oclusal sobre la 

oclusión dentaria. (RPC= 7,71; IC 95)  En nuestro estudio también encontramos 

una asociación significativa con mayor probabilidad de riesgo (Chi cuadrado: 

29.07,  p= 0.0000001;  OR= 21.38 IC= 95%) 
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Tabla 7. Relación del agente físico postnatal persistencia de dientes temporales y 

la oclusión  

 

Persistencia de dientes temporales Casos Controles 

Si   15     4 

No 134 330 

              Fuente: Formulario 

                 Chi cuadrado: 19.17               p= 0.0000120            OR= 9.24        IC= 95% 

 

En esta tabla se analizó la relación del agente físico postnatal persistencia de 

dientes temporales y la oclusión. Este agente demostró estar fuertemente 

asociado con significación estadística con las alteraciones oclusales, su presencia 

determinó un riesgo 9.24 veces mayor de desencadenar las alteraciones. 

 

La caída prematura de dientes primarios o la persistencia o retención de los 

mismos, son factores importantes que influyen en el inicio y desarrollo de una 

oclusión anormal.25 La persistencia de los caninos temporales generalmente 

provoca la erupción ectópica de los caninos permanentes que tienden a colocarse 

mesialmente a su posición normal que pueden desarrollar interferencias oclusales 

severas, maloclusión y caries.53, 54  

 

Ramírez Y, 98 en su estudio, señala que al evaluar la persistencia de dientes 

temporales encontró que existe una asociación importante entre este agente y la 

aparición de la maloclusión. En el resultado de nuestra investigación se demostró 

que la persistencia de dientes temporales está asociada con significación 

estadística a las alteraciones oclusales. 
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Tabla 8. Relación del agente físico postnatal ausencia congénita y la oclusión  

 

Ausencias congénita Casos Controles 

Si     2     0 

No 147 334 

              Fuente: Formulario 

                 Chi cuadrado: 1.84        p= 0.1755176              OR= Indefinido        IC= 95% 

 

La ausencia congénita de dientes es una anomalía del número de la formula 

dentaria, en esta tabla se estudió la relación de este agente físico de origen 

dentario y la oclusión. Los resultados se analizaron estadísticamente y se observó 

que los casos con presencia de este agente presentaron poca asociación con 

significación estadística.  

 

Es conocido que por problemas genéticos no se forman ciertos dientes o por el 

contrario existen dientes de más.33 Estas anomalías de número de la fórmula 

dentaria constituyen una alteración relativamente común en la población.62 Según 

varios autores, 61, 99, 100 la prevalencia de las anodoncias parciales es muy alta, 

alcanzando, hasta el 20% de la población, afectando a ambas denticiones.  



Otros estudios reportan  menor prevalencia como las de Chappuzeau E y col, 101 

que encontraron una frecuencia de agenesias dentarias de 5,75%. Méndez A y 

col, 57 en sus estudios señalaron un 15%;  

 

La ausencia congénita, oligodoncia o hipodoncia es la ausencia de uno o varios 

dientes, como consecuencia de la evolución filogenética del hombre se incluyen 

dentro de otros factores etiológicos .de maloclusiones.60, 102 Barrachina C, 50 

señala que dentro de los factores locales que se asocian a las maloclusiones se 

incluyen las anomalías en el número de dientes.  
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Con relación a esta anomalía Padilla IC, 19 alega que los dientes ausentes 

plantean problemas que sólo pueden ser resueltos después de la consideración 

cuidadosa de las características particulares del caso. En el estudio realizado por 

Ramírez Y, 98 este agente físico postnatal encontró probabilidad de riesgo, pero 

esta asociación resultó con poca significación estadística. (RPC= 12,99    p = 

0,024  IC= 95%). En nuestra investigación este agente no se asoció con 

significación estadística pero no se pudo obtener la probabilidad de riesgo. (OR= 

Indefinido p= 0.1755176 IC= 95%) 
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Tabla 9. Relación del agente físico postnatal dientes supernumerarios y la 

oclusión.  

 

Dientes supernumerarios Casos Controles 

Si     7     0 

No 142 334 

              Fuente: Formulario 

                 Chi cuadrado: 12.80         p= 0.0003461           OR= Indefinido        IC= 95% 

 

La presencia de dientes supernumerarios y su asociación con la oclusión se 

analizó en esta tabla. Se observó que los casos con presencia de este agente 

físico se asociaron a las alteraciones oclusales con significación estadística, pero 

no se pudo definir la probabilidad de riesgo.  

 

El término supernumerario se refiere al aumento en el número de dientes en la 

dentición normal.21, 103, 104 Las hipergenesias tienen una frecuencia que oscila entre 

el 0,5 y el 3%, con cierta variabilidad racial.105, 106 Di Santi J y Betancourt O, 107 y 

García ON, 62 coinciden en señalar que la prevalencia de estos dientes puede 

encontrarse entre el 0,3%.y el 3.8% 

 

Las anomalías de número tales como dientes supernumerarios o hiperodoncia 

constituyen uno de los factores locales asociados a la etiología de maloclusiones, 

ya que pueden causar alteraciones en la alineación dentaria y crear problemas 

más complejos de maloclusión.54, 61, 62, 108  

 

Méndez A y col, 57 señalan que, la prevalencia de dientes supernumerarios en la 

población estudiada fue del 1%. De ellos la mayor frecuencia (75%) fueron los 

mesiodens, siendo más frecuente en la dentición permanente, y más en el maxilar 

que en la mandíbula. 
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Según señala Padilla IC 19 y otros autores, 25, 109 los dientes supernumerarios, 

particularmente aquéllos de la zona anterosuperior, pueden retardar la erupción 

adyacentes. Zamora FE, 110 afirma que la erupción de estos dientes determina 

graves desarmonías de los permanentes y aparición de amplios diastemas. En 

cambio cuando los dientes supernumerarios anteriores no erupcionan son causa 

frecuente de alteraciones de la erupción de dientes permanentes.109  

 

En el estudio realizado por Ramírez Y, 98 el agente físico postnatal dientes 

supernumerarios no encontró asociación a la aparición de maloclusiones. (RPC= 

indefinido con una p= 0,037).  Los resultados de nuestro estudio no coincidieron, 

con este último, ya que si encontramos asociación significativa. (OR=Indefinido      

p= 0.0003461          IC= 95%)  
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Tabla 10. Relación de asociación de varios agentes físicos postnatales de origen 

dentario y la oclusión  

 

Asociación de varios agentes físicos 

postnatales de origen dentario 

 

Casos 

 

Controles 

Tres agentes  13   1 

Dos agentes 20 10 

          Fuente: Formulario 

            Chi cuadrado: 2.23                 p= 0.1349236                   OR= 6.50             IC= 95% 

 

Cuando se analizó la relación de asociación de varios agentes físicos postnatales 

de origen dentario y la oclusión, se encontró que el riesgo fue 6.50 veces mayor 

de padecer alteración cuando se encontraban asociados, esta no resultó 

significativa.  

 

En la literatura consultada no encontramos estudios donde se analizado el efecto 

de la asociación de más de uno de estos agentes sobre la oclusión.  
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CONCLUSIONES 

 

  Se observó una asociación con significación estadística entre las caries 

proximales profundas y las obturaciones proximales defectuosas con las 

alteraciones de la oclusión, la probabilidad de riesgo fue 8.24 y 6.12 veces 

respectivamente mayor en los casos que presentaron estos agentes. 

 

  Las extracciones prematuras de molares temporales y otros dientes se 

asociaron con significación estadística a las alteraciones de la oclusión, con 

una probabilidad de 4.82 y 8.48 veces mayor riesgo respectivamente para cada 

uno de estos agentes. 

 

  El trauma con pérdida de dientes arrojó una asociación con significación 

estadística del agente con las alteraciones de la oclusión, resultando que el 

éste presentó 9.42 veces más probabilidad de riesgo. 

 

  La interferencia oclusal y la persistencia de dientes temporales se asociaron 

con  significación estadística y un probabilidad de riesgo 21.38 y 9.24 veces 

mayor de alteraciones respectivamente.  

 

  La ausencia congénita de dientes no se asoció con significación estadística a 

las alteraciones oclusales. Mientras que en el caso de los dientes 

supernumerarios se observó que la presencia de este agente físico se asoció 

con significación estadística.  

 

 En la asociación de agentes físicos, la probabilidad de riesgo fue de 6,50 veces 

mayor de padecer maloclusiones. 

 

 Las interferencias oclusales resultaron ser los agentes con mayor probabilidad 

de riesgo de maloclusiones.  
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RECOMENDACIONES 

 

Teniendo en cuenta la alta frecuencia de los agentes físicos de origen dentario y 

su fuerte asociación con el desarrollo de las alteraciones oclusales que pueden 

desencadenar, observados en los resultados obtenidos en este estudio 

recomendamos: 

 

 Elaborar y desarrollar programas de educación para la salud encaminados 

a capacitar y elevar el nivel de conocimiento de aquellas personas que 

trabajan con niños en las escuelas, a los padres y a los propios niños, sobre 

las medidas preventivas que disminuyan las caries, los traumatismos 

dentales ocasionados por caídas y accidentes, y la presencia de otros de 

estos agentes físicos,  para reducir la incidencia de los mismos y evitar los 

daños físicos, psicológicos y económicos que ocasionan estas 

maloclusiones. 

 

 Incrementar la labor del Estomatólogo General Integral en la Atención 

Primaria a los escolares, a través de la prevención de la caries dental, su 

rápido diagnóstico y restauración correcta, tal vez los medios más valiosos 

del control de las maloclusiones. 
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ANEXO 1 

 

CARTA DE AUTORIZACIÓN PARA REALIZAR LA INVESTIGACIÓN 

ESTOMATOLÓGICA: 

 

“Influencia de los agentes físicos postnatales de origen dentarios sobre la 

oclusión”. 

 

Ciro Redondo, ___ de ________________ del ______ 

 

A: Director Municipal de Educación del municipio Ciro Redondo. 

 

Asunto: Autorización para realizar investigación estomatológica en las escuelas 

primarias del área de salud urbana del municipio Ciro Redondo.  

 

Por medio de la presente se autoriza al Dr. Iván Cabrera Paz para realizar las 

entrevistas y exámenes clínicos bucales a todos los escolares de 7 a 9 años de 

edad de las escuelas primarias del área de salud urbana de la Clínica 

Estomatológica Ciro Redondo con la colaboración de sus padres. Los datos 

personales obtenidos no serán publicados. El examen no es nocivo para la salud 

de los estudiantes y deberán cumplirlo como se lo indique su estomatólogo. 

 

Para constancia de mi aprobación firmo la presente, a los _____ días del mes de 

____________________ de año ___________. 

 

 

____________________________                           ________________________ 

  Director Municipal de Educación                                                        Firma del investigador  

 



 

ANEXO 2 

 

MODELO DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Título: Influencia de los agentes físicos postnatales de origen dentario sobre la 

oclusión. 

 

Yo: __________________________________________ con carnet de identidad 

Nº___________________________________, como (madre, padre o tutor) del 

menor: ____________________________________________. He recibido 

información del Dr. Iván Oreste Cabrera Paz, el cuál me ha explicado la necesidad 

de la realización de este trabajo en escolares de 7 a 9 años de nuestra escuela, 

siguiendo la política de salud trazada en nuestro país. Mi hijo ha sido seleccionado 

para esta investigación de estomatología, donde será examinado para determinar 

si presenta alguno de los factores de riesgo que le pueda provocar alteraciones de 

la oclusión dentaria. El examen no provocará ningún daño a su salud y será 

realizado un estomatólogo capacitado. Los datos personales que se obtendrán no 

serán publicados. Si considero necesario, puedo retirar a mi hijo de la 

investigación sin que esto pueda afectar la futura relación con los profesionales de 

la salud que lo atienden.  

 

Aseguro que mi decisión es totalmente consciente. Y para constancia de mi 

aprobación firmo la presente, a los ____ días del mes de ____________________ 

de año ___________. 

 

______________________________                  ___________________________ 

     Firma de la madre, padre o tutor                                                       Firma del estomatólogo 

 

 



 

ANEXO 3 

 

FORMULARIO  

Fecha ____________________                                                               Nº ______ 

Nombres y apellidos: _______________________________________________ 

Escuela: ___________________________________     Grado escolar: _______ 

 

1. Edad:                  1.1 7 años___              1.2 8 años___                1.3 9 años___ 

2. Sexo:                   2.1 Masculino___        2.2 Femenino___ 

3. Relaciones oclusales: 

3.1 Maloclusión ___                                 3.2 Oclusión normal o compensada ____ 

4. Agentes físicos post-natales de origen dentario:    4.1 Si ___        4.2 No ___ 

4.1.1 Caries proximales profundas ____ 

4.1.2 Obturaciones proximales defectuosas ____ 

4.1.3 Extracciones prematuras de molares temporales ____ 

4.1.4 Extracciones prematuras de otros dientes ____ 

4.1.5 Trauma con pérdidas de dientes anteriores ____ 

4.1.6 Interferencias oclusales ____ 

4.1.7 Persistencia de dientes temporales ____ 

4.1.8 Ausencia congénita ____ 

4.1.9 Supernumerarios ____ 

5. Asociación de factores:  

5.1 Tres factores___                                      5.2 Dos factores___ 

6. Otros agentes etiológicos de maloclusión  

6. 1 Congénito o hereditario__       6.2 Hábitos bucales deformantes___ 

7. Observaciones:__________________________________________________ 

__________________________________________________________________

8. Confeccionado por: 

Nombres y apellidos:_______________________________________________ 

Firma: ________________ 

 



 

ANEXO 4 

 

Instructivo del formulario: 

Fecha: Se anotó la fecha en que se realizó la entrevista y el examen clínico bucal.  

Nº: Se anotó el número de orden del formulario. 

Nombres y apellidos: Se anotó el nombre y los apellidos del escolar. 

Escuela: Se anotó el nombre de la escuela primaria donde se revisó el escolar. 

Grado escolar: Se anotó el grado que estaba cursando. 

1. Edad: Se marcó con una X según la edad cronológica del niño en años 

cumplido en el momento de la entrevista en el grupo correspondiente. 

2. Sexo: Se marcó con una X el sexo del niño según características físicas y 

biológicas descritas para cada sexo. 

3. Relaciones oclusales: Se marcó con una X si presentaba maloclusión u 

oclusión normal o compensada. 

4. Agentes físicos post-natales de origen dentario: Se marcó con una X si 

presentaba o no los agentes físicos señalados. 

4.1.1. Caries proximales profundas en molares temporales: Se marcó con una 

X si presentaba o no. 

4.1.2. Obturaciones proximales defectuosas: Se marcó con una X si 

presentaba o no. 

3.1.3 Extracciones prematuras de molares temporales: Se marcó con una X si 

presentaba o no. 

3.1.4. Extracciones prematuras de otros dientes: Se marcó con una X si 

presentaba o no. 

4.1.5. Trauma con pérdidas de dientes anteriores: Se marcó con una X si 

presentaba o no. 

4.1.6. Interferencias oclusales: Se marcó con una X si presentaba o no; en: 

protrusión, lateralidad izquierda o lateralidad derecha. 

4.1.7. Persistencia de dientes temporales. Se marcó con una X si presentaba o 

no. 



 

4.1.8. Ausencia congénita: Se marcó con una X si presentaba o no, se corroboró 

clínica y con radiografía periapical. 

4.1.9. Dientes supernumerarios: Se marcó con una X si presentaba o no, se 

corroboró clínica y con radiografía periapical. 

5. Asociación de factores: Se marcó con una X según la cantidad de agentes 

presentes según se correspondió. 

6. Otros agentes etiológicos de maloclusión: Se marcó con una X según se 

correspondió. 

7. Observaciones: Se recogieron otros datos con interés no especificados en el 

formulario. 

8. Confeccionado por: Se anotó el o los nombres y apellidos del investigador y la 

firma del mismo. 

 

 

 


