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                                                   RESUMEN  

 

Se realizó un estudio observacional analítico de casos y controles, en la población de 

12 a 14 años de edad, de la escuela José Martí de la provincia Ciego de Ávila, 

durante el período septiembre 2014 a septiembre 2015, con el propósito de 

establecer la cronología y secuencia para la maloclusión en la dentición temporal y 

permanente e identificar factores de riesgo relacionados con las maloclusiones tales 

como: herencia, antecedentes patológicos familiares, bajo peso al nacer, evaluación 

nutricional del niño, hábitos, hipotonía muscular, extracción prematura de dientes 

temporales y pérdida de dientes permanentes. El universo quedó conformado con 

1134 niños que estuvieron de acuerdo ser examinados para la investigación, se 

analizaron en dos grupos, uno de estudio y otro de controles. Resultó que el primer 

diente en brotar fue el incisivo central inferior en la dentición temporal y el primer 

molar inferior en la dentición permanente. La secuencia general del brote en la 

dentición permanente fue similar al estudio Nacional de 1989, la erupción se adelantó 

en los pacientes mestizos en ambas denticiones. Los factores de riesgo: herencia, 

bajo peso al nacer, evaluación nutricional de bajo peso, hábitos, hipotonía muscular, 

extracción prematura de dientes temporales y perdida de dientes permanentes se 

asociaron con significación estadística a las maloclusiones, excepto los niños con 

antecedentes patológicos familiares. Se recomendó elevar el nivel de conocimientos 

sobre el complejo proceso de la maloclusión para mejorar la atención al paciente y 

realizar estudios similares en otras zonas de la provincia y el país. 
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INTRODUCCIÓN 

El desarrollo dentario u ontogénesis del diente es un conjunto de procesos muy 

complejos que permiten la erupción de los dientes debido a la modificación 

histológica y funcional de las células. Los dientes temporales, comienzan su proceso 

entre la sexta y octava semanas de desarrollo en la vida uterina, y la dentición 

permanente empieza su formación en la vigésima semana, de manera que cuando el 

niño nace, tiene dentro de sus huesos maxilares los gérmenes de los 20 dientes que 

componen su fórmula dentaria temporal y las células diferenciadas que darán origen 

a los 32 dientes definitivos(1). 

El hombre tiene una doble dentición. La dentición temporal emerge en los primeros 

años de la vida y tiene una duración limitada a los años en que el crecimiento 

craneofacial y corporal es más intenso. Progresivamente, los dientes temporales son 

sustituidos por los definitivos, que están preparados para durar toda la vida adulta del 

individuo. Excluyendo a los terceros molares el proceso de erupción y desarrollo de 

la oclusión dura 13 -15 años. En este tiempo son numerosas las causas que pueden 

alterar la normalidad y es por ello que la patología en este campo es muy numerosa 

y variada, con unas repercusiones de muy diversa importancia (1). El establecimiento 

de ambas denticiones es un fenómeno sometido a las mismas influencias será 

igualmente variable en lo que se refiere a la calcificación de los folículos dentarios, la 

cronología y la secuencia de erupción(2). 

En algunos niños la erupción de los dientes temporales puede ocurrir aún antes del 

nacimiento, aunque son muy pocos niños que presentan dientes al nacer es 

importante saber qué cuidados se deben de tener. Los dientes natales podrían 

parecerse a la dentición temporal normal en tamaño y forma, sin embargo, también 

pueden presentarse más pequeños, cónicos, con esmalte y dentina hipoplásicos, con 

poca formación o ausencia de sus raíces. La mayoría de estos dientes no son 

supernumerarios y no se requieren extracciones en todos los casos(3,4). 
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Uno de los aspectos considerados cuando se evalúa las maloclusiones es la 

cronología de emergencia dentaria en meses y años. Este conocimiento es de 

aplicación práctica, una alteración de la cronología podría sugerir la presencia de 

factores de retención genéticos, locales o de alguna enfermedad sistémica(5).Cada 

población y cada individuo tienen diferencias en relación a las variaciones del 

crecimiento y desarrollo, que están dados por factores genéticos, ambientales y del 

entorno sociopolítico(6).  

Biondy A,(5)
 señala dentro de los factores involucrados en las maloclusiones: la edad, 

el sexo y la raza. Djurisic A y col,(5) consideran que los factores genéticos, la 

herencia, el estado nutricional, el desarrollo esquelético, el antecedente de 

extracciones prematuras de los dientes primarios, el tamaño de los dientes con 

respecto al de los maxilares. Otro grupo de investigadores,(7-10) incluyen algunos 

factores del desarrollo intrauterino y posnatal, así como los elementos propios del 

ambiente y el nivel socioeconómico.  

Vaillar E,(6)
 en un estudio sobre la correlación de peso y estatura con erupción dental 

señala que la malnutrición fetal tiene gran influencia en el desarrollo de la dentición, 

lo que determina que la edad diagnosticada por el desarrollo dentario es menor en 

los casos, que presentan esta alteración al nacer, mientras que en los niños no 

afectados existe una tendencia al adelanto en el desarrollo dentario en relación con 

la edad cronológica.  

Mora CC y col,(8)
 también afirman que la relación del peso sobre la talla demuestra 

que los estados nutricionales influyen en la calcificación y brote dentario, otro factor 

como es la calidad de la nutrición de las madres lo cual conllevaría al bajo peso al 

nacer y repercutirían en la calcificación y el brote dentario.  

En las maloclusiones es normal una gran variabilidad de acuerdo con la raza, clima y 

otros factores ya señalados; pero sí es útil tener siempre presente la edad promedio 
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para determinar las anomalías de tiempo de los dientes, si hay adelantos o retrasos 

notorios en la dentición(9). 

Los tiempos de la erupción dentaria en el hombre varían normalmente tanto en la 

dentición temporal como en la definitiva. A pesar de ello el orden y la secuencia de 

erupción son similares en todas las razas(10). Los primeros estudios en muestras 

representativas en Cuba fueron los de Águila FJ y col (1978(11), en dentición 

permanente y Águila FJ y col(12)
 en la temporal. Ambos estudios fueron realizados en 

la provincia Ciudad de la Habana. En un estudio nacional realizado en 1989 se 

obtuvo que el primer diente en brotar fue el primer molar inferior, existió adelanto en 

el brote de los dientes mandibulares, excepto la primera bicúspide y en las hembras 

negroides. 

San Miguel A y col,(13) en estudios más recientes sobre la cronología de emergencia 

de la dentición permanente en niños del municipio de Santa Clara, Cuba, también 

señalaron un adelanto en la cronología de erupción de esa población y un 

incremento en el índice de maluclusion. 

Por otro lado, Taboada AO y Medina GJL,(11) también en México se estudiaron la 

cronología de la erupción dentaria en escolares de la etnia Otomí, de un total de 418 

nativos, el 96,5 % de los dientes de éstos, contrariamente en estos grupos los 

dientes erupcionaron más tardíamente, con diferencia de 1 a 14 meses. Jara L y 

col,(17) señalaron que el retraso de la emergencia dentaria se ha asociado con 

desórdenes sistémicos y se ha observado en los síndromes de Down y de Turner. 

Las maluclusiones aumentan en los pacientes discapacitados debido a las 

alteraciones de la erupción dentaria.  

Los estudios cubanos son escasos y restringidos a muestras y locaciones muy 

puntuales hasta el presente no existen estándares nacionales para la cronología de 

erupción dentaria obtenidos de estudios, considerables por su magnitud en la 

población cubana.(14).En nuestro municipio existen evidencias clínicas de un aumento 
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considerable de las maloclusiones. La incidencia de factores de riesgo unido a la 

escasez de materiales son atenuantes de su incremento.  

Problema Científico: 

¿Cuáles son los factores de riesgo principales que pueden estar asociados a la 

incidencia y prevalencia de la maloclusión en la secundaria básica “José Martí” del 

área de salud del policlínico “Belkis Sotomayor Álvarez” de municipio Ciego de Ávila? 

Justificación: 

Con los resultados de esta investigación se pretende identificar los factores de riesgo 

relacionados con las maloclusiones en la población del municipio Ciego de Ávila. De 

esta forma se eleva la calidad de la atención a nuestros pacientes de Ortodoncia.  

Novedad Científica: 

Aportar un conocimiento nuevo a la ciencia de la Ortodoncia, construyendo un 

instrumento de guía para las maloclusiones en nuestro contexto. Se conocerán los 

factores de riesgo de su aparición y desarrollo. 

Resultados esperados: Con la identificación de los factores de riesgo los 

Estomatólogos y residentes de Ortodoncia cuentan con un instrumento para el 

estudio de las maloclusiones en el municipio. Se realiza un tratamiento precoz de 

extracciones seriadas  y el tratamiento integral de Ortodoncia.  
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OBJETIVOS  

Objetivo general: 

Identificar los principales factores de riesgo asociados a la maloclusión en la 

secundaria básica “José Martí” del área de salud del policlínico “Belkis Sotomayor 

Álvarez” de municipio Ciego de Ávila. 

Objetivos específicos: 

1. Caracterizar la población estudiada según sexo y color de la piel de los niños y 

adolescentes del territorio.  

2. Determinar la asociación entre las maloclusiones y los factores de riesgo: 

o Herencia  

o Antecedentes patológicos familiares. 

o Bajo peso al nacer. 

o Hábitos 

o Hipotonía muscular 

o Extracción prematura de dientes temporales 

o Pérdida de dientes permanentes. 

o Malnutrición. 
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MARCO TEÓRICO 

La cara es el espejo del alma(15) El aspecto estético global de la sonrisa depende 

fundamentalmente de la simetría y proporcionalidad de los dientes que constituyen 

dicha sonrisa Una dentición perfecta de dientes sanos, grandes y bien alineados, no 

solo manifiesta un excelente estado dentario, sino que indica un nivel inmejorable de 

salud general y de vitalidad. Una sonrisa radiante descubre un alto grado de 

bienestar psicológico y felicidad personal. Cuanto mejor se domina el arte de sonreír, 

mayor aprecio social recibe el individuo Más allá de la estética, la armonía del rostro 

es un factor importante faciales y oclusales la desarmonía traen efectos, tanto físicos, 

como psicológicos en las personas, especialmente en niños y adolescentes(16). En 

niños y adolescentes con maloclusiones, la vergüenza por su afectación puede influir 

en su rendimiento escolar y con posterioridad en su futura ocupación, sus ingresos y 

nivel social(17-20). La salud de los adolescentes y jóvenes tiene gran importancia para 

todas las sociedades, pues ellos serán elementos fundamentales para el impulso al 

progreso y desarrollo de nuestra investigación.(21) 

Las maloclusiones según la OMS ocupan el 3er lugar como problema de salud bucal. 

La mayoría de las enfermedades bucales y en particular las maloclusiones no son 

riesgos de vida, pero por su prevalencia e incidencia, son considerados problemas 

de Salud Pública(8). Muy pocas maloclusiones tienen una causa aislada bien se 

puede decir que  es el resultado de la interacción de muchos factores que afectan un 

sistema en desarrollo que tienen su propio patrón de crecimiento(9). Se originan por 

desequilibrios entre los sistemas en desarrollo que forman el complejo cráneo facial, 

desequilibrios a los cuales la cara en crecimiento no puede hacer frente(2) las 

maloclusiones dentarias, pues son alteraciones o desórdenes oclusales sujetos a 

importantes condicionantes estéticos, étnicos y culturales, lo cual dificulta su 

definición y clasificación, así como el establecer prioridades y pautas de tratamiento 

ortodóncico, la mayoría de las personas tienen algún grado de maloclusión, si bien 

normalmente no es lo suficientemente seria para requerir tratamiento. Aquellas que 

tienen maloclusiones más severas pueden requerir tratamiento(22). 
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 Para establecer un correcto diagnóstico de la maloclusión es importante realizar un 

enfoque integral que contemple no solo los factores dentales, musculares y 

esqueléticos del conjunto estomatognático sino también, al propio individuo en su 

personalidad psíquica y entorno social(11).   

Las maloclusiones dentarias presentan un origen multifactorial que comprende 

factores hereditarios, ambientales, o la combinación de estos, pueden aparecer 

desde edades muy tempranas, estando presentes en todas las poblaciones con 

diferentes magnitudes.  

Los factores de riesgo o criterios de riesgo es toda característica y circunstancia 

determinada, ligada a una persona, a un grupo de personas o a una población, de la 

cual se sabe que está asociada con un riesgo de enfermedad, de la posibilidad de 

evolución de un proceso mórbido o de la exposición especial a tal proceso. Son 

aquellas características y atributos que se presentan asociados diversamente con la 

enfermedad o el evento estudiado; ellos no son necesariamente las causas (o la 

etiología necesaria), solo sucede que están asociadas con el evento. Como 

constituyen una probabilidad medible, tienen valor predictivo y pueden usarse con 

ventajas en la prevención individual así como en grupos poblacionales(24). La 

identificación de factores de riesgo es paso obligatorio para la prevención primaria. 

Los factores de riesgo pueden ser tanto indicadores de riesgo como causa de daño a 

la salud. 

Las alteraciones de la oclusión dentaria están relacionadas estrechamente con 

algunos factores de riesgo, esto se puede apreciar tempranamente desde la 

dentición temporal, su importancia radica en identificar cuáles de ellos actúan con 

mayor posibilidad de alterar las condiciones morfofuncionales adecuadas, presentes 

en la dentición en desarrollo. Las maloclusiones tienen una etiología multifactorial, 

destacándose factores de riesgo tanto ambientales como genéticos en el desarrollo 

de las mismas se encuentran la presencia de caries y las pérdidas prematuras de 

dientes primarios producto de las mismas, que favorecen el desarrollo de 
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maloclusiones en el plano transversal, sagital y vertical(16-25) y el acortamiento del 

perímetro de arco promoviendo el apiñamiento, erupción ectópica o impactación de 

los dientes permanentes Otro factor de riesgo de origen ambiental es la persistencia 

de hábitos bucales parafuncionales como la succión digital, succión de objetos y 

protrusión lingual; que favorecen un crecimiento y desarrollo anormal del complejo 

dentofacial, produciendo estrechez transversal del arco maxilar, mordidas cruzadas o 

abiertas, protrusión de incisivo superiores y aumento del resalte horizontal. También 

está la herencia, la malnutrición. 

La odontogénesis, proceso de crecimiento y maduración de los dientes en el seno de 

las arcadas dentarias, se engloba en el complicado crecimiento craneofacial. En este 

complejo proceso están implicados el ectodermo, el mesodermo y células 

procedentes de la cresta neural, que permiten la erupción de los dientes debido a la 

modificación histológica y funcional de las células Simultáneamente a la 

odontogénesis, se desplazan los gérmenes en las arcadas, emergiendo en la 

cavidad bucal y estableciéndose su funcionalidad. La erupción dentaria es un 

proceso fisiológico en el que concurren diferentes aspectos, se define como el 

movimiento de un diente dentro del proceso alveolar, desde su sitio de desarrollo 

hasta su posición funcional en la cavidad bucal. En la erupción dentaria se 

diferencian tres fases: preeruptiva, eruptiva prefuncional y eruptiva funcional. La 

emergencia dentaria es el momento en que el diente se hace visible en la cavidad 

oral y se incluye en la fase eruptiva prefuncional(26-27). 

El desarrollo dentario, la erupción y la emergencia se ajustan a unos patrones 

similares en todos los dientes pero ocurren a ritmo y con cronología diferente en 

cada uno de ellos(26). La erupción normal ocurre en un tiempo determinado 

correspondiente a una edad cronológica de la persona; sin embargo, es habitual 

encontrar en la práctica clínica variaciones de la norma en cuanto al tiempo de 

erupción(27). 
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La presencia de un grupo de dientes indica un nivel de desarrollo somático que se 

corresponde con una edad cronológica determinada del individuo. Por ello, la edad 

dental puede ser aproximativa de la edad cronológica si se desconoce ésta(28). 

La dentición temporal, conocida también como dentición decidua, dentición de leche, 

dentición infantil o dentición primaria, es el primer grupo de dientes que aparecen 

durante la ontogenia de humanos y en las de otros mamíferos. En todos los 

mamíferos, salvo algunas excepciones, se recambian sólo incisivos, caninos y 

premolares, apareciendo los molares ya como parte de la serie dentaria definitiva(29). 

En las primeras etapas de crecimiento y desarrollo prenatal del individuo comienza el 

desarrollo de la dentición con la calcificación de los dientes temporales, proceso que 

está íntimamente coordinado con el desarrollo de los maxilares. El proceso eruptivo, 

tanto en los dientes temporales como en los permanentes, se produce una vez 

terminada la calcificación de la corona e inmediatamente después que comienza a 

calcificarse la raíz, y se cree que está regido por un control endocrino, que es el 

resultado de la acción simultánea de distintos fenómenos, tales como: la reabsorción 

de raíces temporales, calcificación de las raíces permanentes, proliferación celular y 

aposición ósea alveolar(30). 

Se acepta que en la dentición temporal la variabilidad en la cronología y la secuencia 

es muy amplia, hasta el punto de tomarse como normal si al cumplir los 3 años de 

vida todos los dientes han hecho emergencia, independientemente del momento y el 

orden(31).El alineamiento dentario y su buena oclusión dependerán de las bases 

óseas y de la posición adecuada de los dientes temporales y permanentes, razón por 

la cual debemos controlar su erupción y las posibles alteraciones que se puedan 

presentar . 

Buelvas M, (32)
 señala que:…”la dentadura tanto temporal como permanente, tiene un 

orden secuencial de aparición dado por los intervalos de erupción. Esta regla es 

bastante ajustada siempre y cuando su observación se haga con grupos 
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poblacionales o familiares en particular, que a su vez se diferencian con otros 

grupos”. Guerrero J, (46)
 alega que el orden puede ser diferente al expuesto como 

favorable y sin embargo esto resulta completamente normal.  

La erupción de los dientes temporales puede ocurrir aún antes del nacimiento, 

aunque son muy pocos niños que presentan dientes al nacer, son denominados 

dientes neonatales y pueden parecerse a la dentición temporal normal en tamaño y 

forma, sin embargo, también pueden presentarse más pequeños, cónicos, con 

esmalte y dentina hipoplásicos, con poca formación o ausencia de sus raíces. La 

mayoría de estos dientes no son supernumerarios y no se requieren extracciones en 

todos los casos (33). 

De acuerdo con Mayoral J y Mayoral G, (14) la cronología y el orden de erupción 

normal de la dentición temporal comienza por: incisivos centrales inferiores a los seis 

o siete meses, centrales superiores a los ocho meses, laterales superiores a los 

nueve meses, laterales inferiores a los diez meses, primeros molares a los catorce 

meses, caninos a los dieciocho meses y segundos molares a los veintidós o 

veinticuatro meses. La dentición temporal se completa hacia los 2 años de edad 

presentando un total de 20 dientes. Si bien estos dientes se caen para dar paso a los 

dientes permanentes, es muy importante su cuidado, puesto que si se presenta 

caries en los dientes temporales, es muy probable que los dientes permanentes 

broten con caries también (34). 

La dentición permanente consta de cuatro incisivos, dos caninos, cuatro premolares 

y cuatro molares en cada maxilar, además un tercer molar que se encuentra sujeto a 

anomalías de número, forma y posición. El proceso de erupción de dientes 

permanentes comienza a los 6 años con la erupción del primer molar permanente en 

boca, convirtiendo la dentición primaria en dentición mixta. Los dientes permanentes 

brotan con intervalos de un año entre cada grupo: el primer molar a los 6 años, los 

incisivos centrales superiores e inferiores a los 7 años, los incisivos laterales 

superiores e inferiores a los 8 años. El canino inferior y la primera bicúspide superior 
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a los 9 años. El canino superior y la primera bicúspide inferior a los 10 años. La 

segunda bicúspide superior e inferior a los 11 años. Los segundos molares 

superiores e inferiores a los 12 años. A los 12 a 13 años de edad los niños cuentan 

con 28 dientes definitivos, cambiando las piezas temporales por permanentes y 

brotando piezas que antes no tenían como el primer molar, segundo molar y tercer 

molar. Los terceros molares pueden aparecer hacia los 17 años, como tardarse 

mucho apareciendo a los 30 años o en edades superiores cuando se completarán 32 

dientes definitivos. La mayoría de los investigadores plantean que la erupción 

dentaria emerge más tempranamente en el sexo femenino y en el maxilar inferior. 

Factores de riesgo de las maloclusiones 

Según Braskar SN, (35) las maloclusiones no se produce de una manera exacta 

puesto que es modificada por factores diversos, tales como: la herencia, la raza, el 

sexo, la edad radicular, la malnutrición, la pérdida prematura de dientes 

permanentes, la extracción prematura de dientes temporales, la hipotonía muscular, 

hábitos, bajo peso al nacer, antecedentes patológicos familiares.  Hoy día diferentes 

estudios y autores (50 - 53) coinciden con una serie de otros factores de riesgos 

maternos del desarrollo intrauterino como: evaluación nutricional al inicio del 

embarazo, ganancia de peso y enfermedades asociadas con el embarazo, otros 

postnatales asociados con el niño como: peso al nacer, evaluación nutricional 

talla/peso, que pueden influenciar la secuencia y el tiempo de erupción. Así mismo, 

relatan asociaciones positivas entre el desarrollo dentario, el crecimiento general del 

cuerpo y la maduración del esqueleto, pero en todas las instancias, las correlaciones 

indican que este proceso, es relativamente independiente de las condiciones que 

afectan el crecimiento somático.  

Herencia 

En la literatura consultada se ha estudiado la asociación de la erupción de los dientes 

con los antecedentes genéticos, se señala que los hijos de padres que les salieron 
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los dientes tempranamente, tienden a salirles los dientes también tempranamente; 

por lo que la cronología de la erupción dentaria es sólo referencial. Esto no descarta 

que haya bebés que nacen con dientes y otros que recién les brotan los primeros 

dientes alrededor del año de edad (34). 

Las maloclusiones también se han asociado con trastornos genéticos y sistémicos. 

Jara L y col, (13)
 encontraron un retardo estadísticamente significativo en la aparición 

de algunos dientes en niños con Síndrome de Down. 

Otro de los dientes que presentan alteraciones frecuentes de la erupción es el 

canino, que recoge todos los problemas de espacio que puedan existir en la arcada y 

es frecuente la erupción en una zona alta. La inclusión de los caninos tiene una 

etiología compleja, favorecida por factores evolutivos, anatómicos y mecánicos (36). 

Entre los factores locales de maloclusiones están la retención prolongada, la pérdida 

precoz o los traumatismos de los dientes temporales, los odontomas, los dientes 

supernumerarios, los quistes y la fibrosis de la mucosa gingival. Dentro de los 

sistémicos se pueden mencionar: el hipopituitarismo, hipotiroidismo, disostosis 

cleidocraneana, displasia ectodérmica y progeria (37. 38). 

También a través de erupción dental se han desarrollado índices de maduración 

ósea, dentro de los que se encuentra el método de Demirjian y colaboradores, de 

mucha utilidad para varias especialidades entre las que se encuentran la Ortodoncia, 

la Antropología, la Medicina Legal y las Ciencias Forenses. Actualmente se conocen 

trabajos de antropólogos que han abordado la cronología dental a la luz de la posible 

influencia de factores externos que obligan a cambios en los estilos de vida, donde la 

calidad y la naturaleza de los alimentos se consideran como agentes funcionales 

estimulantes de crecimiento (39.40). 

Edad  
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Según Plasencia E y col, (41) la determinación del momento de la maloclusión no es 

algo sencillo, esencialmente porque es un suceso que ocurre en un lapso nunca 

observado por el investigador y esto es así, tanto en estudios longitudinales como 

transversales.  

Sexo 

La maloclusión difiere entre los sexos. En cuanto a las diferencias sexuales, la 

mayoría de los autores afirman que es más precoz para todos los dientes en las 

féminas, lo cual se asocia a factores hormonales (42, 13).
  

Contrariamente a los criterios antes expuestos Burgueño L y col, (43)
 en un estudio 

sobre las maloclusiones en una muestra infantil de la Comunidad de Madrid, 

observaron un aumento en los varones, presentando éstos en cambio, un proceso 

eruptivo más largo. También Brkić H y col, (44)
 en un estudio sobre la cronología de 

erupción del tercer molar en una población croata, que no encontraron diferencias 

significativas en el orden de erupción del tercer molar con relación al sexo, lo que 

aumento el índice de maloclusiones. 

Grupos étnicos 

En América Latina, existen escasas investigaciones que posibiliten demostrar las 

diferencias étnicas en el proceso de maloclusión. Sin embargo, un estudio realizado 

en Curazao, Antillas Neerlandesas, en niños negros de las escuelas primarias, indicó 

que las maloclusiones ocurrieron en una edad más temprana que los niños blancos 

(45).  

El estudio realizado por Taboada AO y Medina GJL, (23) en escolares de una 

población indígena pertenecientes a la etnia otomí del Estado de México, observaron 

que el 96.5% de los dientes en estos escolares erupcionan más tardíamente 

encontrándose diferencias que van de uno a catorce meses.  
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Antecedentes patológicos familiares. 

Podadera ZR y col, (46).en un estudio sobre factores de riesgo que influyen en el 

retardo del brote de la dentición temporal, en sus resultados señalaron que las 

enfermedades maternas asociadas con el embarazo, fue significativa la relación 

entre esta variable y el retardo del brote dentario, resultados que coinciden con los 

de otros autores por ellos citados. En los niños cuyas madres presentaron una 

ganancia de peso inadecuada durante el embarazo, tuvieron aproximadamente 7 

veces más probable el retardo en el brote dentario que en los que sus madres 

tuvieron una adecuada ganancia de peso.  

Otro estudio realizado por Bello A y Machado M, (47)
 muestran que la malnutrición 

fetal es capaz de producir alteraciones sobre los tejidos dentarios.  

Peso al nacer 

El estado del peso corporal al nacer puede tener influencia en las alteraciones del 

orden y retardo en la cronología de erupción durante la etapa de la dentición 

temporal, así como una temprana dentición mixta con una alta incidencia de 

maloclusiones. La mayoría de los estudios revisados encuentran asociación entre el 

bajo peso al nacer y el retardo en el brote de la dentición. En los últimos años, se ha 

hecho cada vez más evidente que la nutrición desempeña un papel tan importante en 

el desarrollo y mantenimiento de los tejidos de la cavidad oral como en cualquier otro 

lugar del organismo. Estos tejidos se ven influidos por las alteraciones del período de 

desarrollo tanto prenatal como posnatal, por lo que el peso al nacer es uno de los 

factores que influye en el retardo del brote dentario (48). 

Moreno Y y col, (49)
 en un estudio realizado en 1998, con niños de bajo peso al nacer, 

expresa un retardo en el brote dentario de 67 % en ese grupo durante el período de 

dentición mixta temprana. También Balestena J y col, (50)
 afirman que los niños de 

bajo peso al nacer presentan un mayor retardo en el brote dentario que los niños 

normopesos.  
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Vaillard E y col, (22) encontraron que existe relación directa entre el peso y la estatura 

con la capacidad de erupción dentaria durante el proceso de crecimiento prepuberal. 

Ambas correlaciones de la erupción dentaria con el peso y con la estatura se dieron 

en el 36 % de los casos.  

Evaluación nutricional del niño 

Durante las últimas décadas se ha hecho cada vez más evidente que la nutrición 

desempeña un papel importante en el desarrollo y mantenimiento de los tejidos de la 

cavidad bucal y principalmente de los dientes. Al respecto en un estudio realizado 

por Podadera ZR y col, (46) encontraron que en la evaluación nutricional peso / talla y 

su relación con el brote dentario, el retardo en el brote dentario predominó en los 

niños desnutridos y delgados, con el 87,5 % y 76,9 %, de afectados respectivamente. 

Las variaciones en el tiempo de erupción presentan una etiología muy variable; por 

ello, ante un caso de adelanto o retraso de erupción dental deberá determinarse la 

causa de dicho retraso (13). Las causas son numerosas y, en gran medida 

desconocidas; las manifestaciones clínicas, la relevancia del problema y las 

implicaciones sobre el crecimiento craneofacial y el desarrollo de la oclusión pueden 

ser muy diferentes (20). 

La erupción dentaria es un proceso que no ha sido muy estudiado en nuestro país. 

Se encuentra sujeto a cambios según herencia, sexo, desarrollo esquelético, edad 

radicular, edad cronológica, factores ambientales, extracciones prematuras de 

dientes primarios, étnias, sexo, condicionantes socioeconómicos y otros. Con el 

decursar del tiempo se ha adelantado la cronología de erupción dentaria a nivel 

mundial y nacional. En cuanto a la secuencia de erupción existe variabilidad en 

ambos maxilares tanto en los países europeos como latinoamericanos  (51). 

Mejorando los conocimientos que actualmente tenemos sobre los factores etiológicos 

de la patología de la erupción dentaria, podremos aportar a nuestros pacientes una 

terapéutica más ajustada y obtener mejores resultados con los tratamientos. 
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 MÉTODO 

Se realizó un estudio observacional analítico de casos y controles, para establecer la 

relación entre los factores de riesgo y las maloclusiones en la población de la 

secundaria básica “José Martí” del área de salud del policlínico “Belkis Sotomayor 

Álvarez” de municipio Ciego de Ávila en el periodo comprendido  de septiembre de 

2014 a Marzo de 2015. 

El universo de estudio estuvo constituido por 1134 pacientes diagnosticado con 

maloclusión en el periodo antes señalado, del mismo se escogió una muestra 

teniendo en cuenta la incidencia de esta enfermedad que se obtuvo después del 

diagnóstico de la misma y a través de un muestreo aleatorio simple. 

La selección de los controles se realizará por una relación de 1: 1, los mismos serán 

pareados teniendo en cuenta las variables edad, sexo y lugar de procedencia. 

Criterios de inclusión: 

 Edad entre 12 -14 años. 

 Consentimiento informado de padres o tutores. 

Criterios de exclusión: 

 Niños que en el momento del estudio se ausenten a la escuela. 

Previamente se realizaron las coordinaciones con las direcciones municipales de 

educación y salud del municipio, a los cuales se les informó todo lo concerniente a la 

investigación. 

Para el desarrollo de este estudio se tuvo en cuenta los requerimientos y las normas 

éticas propio de las investigaciones en seres humanos, que respeten los 

fundamentos personalistas y principialistas de la bioética contemporánea. Toda 

investigación que incluya sujetos humanos debe ser realizada de acuerdo con los 

cuatro principios éticos básicos: el respeto a las autonomías, la beneficencia, la no-
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maleficencia, y el de justicia. Por lo que se les solicitó su consentimiento de 

participación a cada menor seleccionado y su representante. (Anexo 1) 

Se confeccionó un formulario propio para la investigación, validado por criterio de 

expertos, (Anexo 2) que fue llenado por la autora de este estudio. Una vez 

seleccionada la muestra se recogieron los datos siguientes: sexo, color de la piel, 

fecha de nacimiento y fecha de examen bucal, para poder calcular la edad decimal y 

la edad en años en que ha ocurrido el brote dentario, temporal o permanente según 

corresponda.  

Se utilizó el método de observación directa de la cavidad bucal de todos los 

menores, para apreciar y determinar las maloclusiones  

Los niños y adolescentes fueron examinados en las secundarias básicas y en las 

clínicas estomatológicas que participaron en la investigación. Se utilizó luz natural y/o 

artificial, junto con un espejo bucal número 5. 

Definición de casos: Los 429 menores del total de 1134 examinados, que 

presentaron maloclusiones  

Definición de controles: Los 705 menores sin maloclusiones.  

Definiciones y operacionalización de las variables 

o Herencia  

o Antecedentes patológicos familiares. 

o Bajo peso al nacer. 

o Hábitos 

o Hipotonía muscular 

o Extracción prematura de dientes temporales 

o Pérdida de dientes permanentes. 

o Malnutrición. 
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Operacionalización de las variables 

Variable: Sexo 

Tipo: Cualitativa, nominal, dicotómica 

Descripción: Condición orgánica que distingue al hombre de la mujer. Referido 

en la cartilla de salud y citas médicas. 

Escala  

 Masculino 

 Femenino 

Indicador: Número y porcentaje según categoría de pertenencia. 

 

Variable: Edad 

Tipo: Cuantitativa, continúa 

Descripción: Tiempo transcurrido desde el nacimiento hasta el momento 

actual. Referido en la cuartilla de salud y citas médicas. 

Escala  

 3 meses-36 meses 

 4 a 19 años 

Indicador: Media y desviación estándar. 

 

Variable: Color de la piel. 

Tipo: Cualitativa, nominal, politómica 

Descripción: Según tono cromático de la piel. 

Escala 

 Blanco 

 Negro  
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 Mestizo 

Indicador: Número y porcentaje según categoría de pertenencia 

 

Variable: Herencia 

Tipo: Cualitativa, nominal, dicotómica 

Descripción: Antecedentes de alteraciones de la erupción por vía materna o 

paterna. 

Escala  

 Si 

 No 

Indicador: Número y porcentaje según categoría de pertenencia. 

 

Variable: Antecedentes patológicos familiares. 

Tipo: Cualitativa, nominal, dicotómica 

Descripción: Presencia de enfermedades maternas asociadas al embarazo. 

Escala  

 Si 

 No 

Indicador: Número y porcentaje según categoría de pertenencia. 

 

Variable: Bajo peso al nacer 

Tipo: Cualitativa, nominal, dicotómica 

Descripción: Peso al nacer menor de 2500g. 
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Escala  

 Si 

 No 

Indicador: Número y porcentaje según categoría de pertenencia. 

 

Variable: Evaluación nutricional de bajo peso. 

Tipo: Cualitativa nominal dicotómica 

Descripción: Peso / talla del niño. Niño desnutrido: relación menor del 3er 

percentil y niño delgado del 3-10 percentil. 

Escala  

 Si 

 No 

Indicador: Número y porcentaje según categoría de pertenencia. 

 

Variable: Hábitos 

Tipo: Cualitativa, Nominal, dicotómica 

Descripción: Succión digital, Respiración bucal y empuje lingual  

Escala  

 Si 

 No 

Indicador: Número y porcentaje según categoría de pertenencia 
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Variable: Hipotonía muscular 

Tipo: Cualitativa, Nominal, dicotómica 

Descripción: Hipotonía muscular.  

Escala  

 Si 

 No 

Indicador: Número y porcentaje según categoría de pertenencia 

 

Variable: Extracción prematura de dientes temporales. 

Tipo: Cualitativa, Nominal, dicotómica 

Descripción: Extracción prematura de dientes temporales.  

Escala  

 Si 

 No 

Indicador: Número y porcentaje según categoría de pertenencia 

 

Variable: Pérdida de dientes permanentes. 

Tipo: Cualitativa, Nominal, dicotómica 

Descripción: Pérdida de dientes permanentes.  

Escala  

 Si 

 No 

Indicador: Número y porcentaje según categoría de pertenencia 
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Procesamiento estadístico: 

Toda la información necesaria fue recogida por la autora en un formulario diseñado al 

efecto y validado por criterio de expertos. Para el procesamiento de los datos se 

utilizó el paquete estadístico SPSS versión 13.0, éstos se resumieron en tablas de 

contingencia. Como medidas de resumen para datos cualitativos, se aplicaron las 

frecuencias absolutas y los por cientos; y para datos cuantitativos se estimó la media 

para la edad decimal según estadio de brote para cada uno de los dientes; mientras 

que como medida de dispersión se usó la desviación estándar.  

Para determinar posible asociación entre los factores de riesgo y maloclusión se 

realizó la prueba estadística de independencia, con el estadígrafo X2 de Pearson, en 

caso de tablas de contingencia de 2 x 2 se aplicó la corrección de Yates con un nivel 

de significación de 0.05 y para cuantificar esta asociación el "odds ratio" (razón de 

productos cruzados) con sus intervalos de confianza. 

  Casos Controles Total 

Expuesto A b a + b 

No expuesto C d c + d 

Total a + c b + d n 

OR= a x d 

       c x b 

Interpretación del valor de OR calculado: 

El odds ratio indica la magnitud de asociación entre exposición y outcome (en otras 

palabras, el riesgo de haber estado expuesto dada la enfermedad). Esta 

interpretación es compleja y difícil de entender, por lo que se permite su 

interpretación considerando el riesgo asociado o no a la exposición. 
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Como el odds ratio es un buen estimador del riesgo relativo (calculado en estudios 

prospectivos), se utiliza esta propiedad para facilitar la comprensión del indicador. 

Si la relación calculada determina un valor de 1, esto representa que no hay 

asociación entre las variables analizadas (la exposición positiva o negativa no hace 

diferencia respecto al riesgo de enfermar).  

Cuando indica un valor mayor que 1, muestra una mayor frecuencia de exposición de 

la variable independiente entre los enfermos (casos). Por tanto, el factor actúa 

asociándose con un mayor riesgo de enfermar.  

Si el valor del OR calculado es inferior a 1, esto indica mayor frecuencia de 

exposición entre los sujetos sanos (controles). En este caso, la presencia del factor 

se asocia reduce el riesgo de enfermar (actuando como un factor de protección).  
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                                      RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tabla 1. Herencia según maloclusión.  

Herencia Casos (Con alteraciones) Controles (Sin alteraciones)  Total 

Si 146 130 276 

No 283 575 858 

Total 429 705 1134 

Fuente: Formulario 

Chi-cuadrado (Yates)= 34.37  p = 0.0000000   (p > 0.05)      OR= 2.28       IC= 95% 

En la tabla 1 se analizó la herencia según maloclusiones. Como resultado se 

encontró asociación significativa entre este factor y los casos con maloclusiones, 

resultando que los niños con antecedentes hereditarios presentaron 2.28 mayor 

probabilidad de riesgo que los que no tenían estos antecedentes.  

En la literatura revisada se mencionan muchos factores que influyen sobre la 

maloclusion, entre ellos: los genéticos, ambientales y del entorno sociocultural, 

consecuentemente se encuentran diferencias para ellos entre poblaciones distintas. 

(1)
 

Son muchos los investigadores que dan una gran importancia a los factores 

genéticos, entre ellos se mencionan Espina A y col, (50)
 Guerra C y col, (51)

 Chueca My 

col, (52)
 Guerrero J y Bouthelier RG (53).  
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Tabla 2. Antecedente patológico familiares. 

Antecedentes patológicos familiares Casos Controles Total 

Si 86 120 206 

No 343 585 928 

Total 429 705 1134 

Fuente: Formulario 

Chi-cuadrado (Yates)= 1.44  p = 0.2293524   (p > 0.05)      OR= 1.22       IC= 95% 

En la tabla 2 se confrontó el antecedente patológico familiar y las maloclusiones. 

Como resultado no se encontró una asociación significativa.   

En los resultados de un estudio sobre factores de riesgo que influyen en el retardo 

del brote de la dentición temporal realizado por Podadera ZR y col, (46) se señala que 

desde el punto de vista estadístico; existió asociación entre el retardo del brote 

dentario y las enfermedades asociadas con el embarazo. Según estos autores un 

hijo de una madre en cuyo embarazo hubo alguna enfermedad asociada tiene 

aproximadamente 5 veces más probabilidades de retardo del brote dentario, que en 

los de madres sanas. Resultados que difieren con los que hallamos en el grupo 

revisado en este estudio. 

Tabla 3. Bajo peso al nacer según maloclusiones.  

Bajo peso al nacer Casos Controles Total 

Si 87 55 142 

No 342 650 992 

Total 429 705 1134 

Fuente: Formulario 

Chi-cuadrado (Yates)= 36.78  p = 0.0000000   (p > 0.05)      OR=3.01        IC= 95% 
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En la tabla 3 se relacionó el bajo peso al nacer según maloclusiones. Como resultado 

se encontró asociación significativa entre este factor y los casos con maloclusion, 

resultando que los niños con bajo peso al nacer presentaron 3.01 mayor probabilidad 

de riesgo que los que tenían mayor peso.  

Moreno Y y col, (49) en un estudio realizado en 1998, con niños de bajo peso al nacer, 

expresa un aumento de maloclusion de 67 % en ese grupo durante el período de 

dentición mixta temprana. También Balestena J y col, (50)
 en el 2001, afirmaron que 

los niños de bajo peso al nacer presentan un mayor retardo en el brote dentario que 

los niños normopesos.  

Quiñones ME y col, (51) en el 2004, estudiando una población de 2-5 años de la 

consulta de nutrición del Hospital Pediátrico Docente de Centro Habana, concluyeron 

que el bajo peso al nacer incrementa el retardo en el brote dentario y la frecuencia de 

maloclusiones. Otro estudio posterior de este autor en 2008, hace referencia a un 

trabajo realizado sobre los efectos de la malnutrición fetal sobre los tejidos dentarios 

donde se afirma que la malnutrición fetal es capaz de producir alteraciones sobre los 

tejidos dentarios (52). 

Únicamente Green JL, (53)
 estudió las relaciones entre el peso, la estatura, la edad 

dental, cronológica y esquelética, pero se limitó a la población masculina de tipo 

caucásico y residente en Pittsburg.  

Tabla 4. Evaluación nutricional de bajo peso según maloclusiones.  

Evaluación nutricional de bajo peso Casos Controles Total 

Si 36 26 62 

No 393 679 1072 

Total 429 705 1134 

Fuente: Formulario 
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Chi-cuadrado (Yates)=10.52  p = 0.0011778   (p > 0.05)      OR=2.39       IC= 95% 

En la tabla 4 se analizó la evaluación nutricional de bajo peso según maloclusion. 

Como resultado se encontró asociación significativa entre este factor y los casos con 

maloclusion, resultando que los niños con evolución nutricional de bajo peso 

presentaron 2.39 mayor probabilidad de riesgo que los que no tenían estos 

antecedentes.  

Al comparar nuestro estudio con otras investigaciones vemos que coincide con la 

realizada por Podadera Valdés y col (46), en el Policlínico "Turcios Lima" en la 

provincia de Pinar del Río, donde se concluye que el bajo peso al nacer y el estado 

nutricional deficiente en los niños son factores que influyen en el retardo del brote 

dentario de la dentición desidual y la maloclusion no así en los malnutridos por 

exceso. En cuanto a la evaluación nutricional peso / talla y su relación con el brote 

dentario plantearon que el retardo en el brote dentario predominó en los niños 

desnutridos y delgados, 7 y 10, para el 87,5 % y 76,9 %, respectivamente. 

Mucho se ha investigado del momento en el cual los niños malnutridos logran 

alcanzar los valores similares en el peso y la talla con respecto a los niños que no 

han sufrido retardo, y muchos estudios coinciden en que en niños malnutridos es 

significativo el aumento de las maloclusiones 
(54). 

Tabla 5. Hábitos según maloclusiones.  

Hábitos Casos Controles Total 

Si 55 38 93 

No 374 667 1041 

Total 429 705 1134 

Fuente: Formulario 

Chi-cuadrado (Yates)= 18.58 p = 0.0000163  (p > 0.05)      OR=2.58       IC= 95% 
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En la tabla 5 se analizó los hábitos según maloclusiones. Como resultado se 

encontró asociación significativa entre estos factores y los casos con maloclusiones, 

resultando que los niños con presencia de factores locales presentaron 2.58 mayor 

probabilidad de riesgo que los que no tenían estos antecedentes.  

García de Paula FW y col (37, 38), plantearon que en la etiología se diferencian 

tradicionalmente las maloclusiones debidas a factores locales y los de causa 

sistémica. Entre los factores locales: la retención prolongada, la pérdida precoz o los 

traumatismos de los dientes temporales, los odontomas, los dientes 

supernumerarios, los quistes y la fibrosis de la mucosa gingival. Dentro de los 

sistémicos se pueden mencionar: el hipopituitarismo, hipotiroidismo, disostosis 

cleidocraneana, displasia ectodérmica y progeria. 

Tabla 6. Hipotonía muscular según maloclusiones.  

Hipotonía muscular Casos Controles Total 

Si 64 29 93 

No 400 641 1041 

Total 464 670 1134 

Fuente: Formulario 

Chi-cuadrado (Yates)= 18.58 p = 0.0000163  (p > 0.05)      OR=2.58       IC= 95% 

En la tabla 5 se analizó la hipotonía muscular según maloclusiones. Como resultado 

se encontró asociación significativa entre estos factores y los casos con 

maloclusiones, resultando que los niños con presencia de hipotonía muscular 

presentaron 2.58 mayor probabilidad de riesgo que los que no tenían estos 

antecedentes.  
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Tabla 7. Extracción prematura de dientes temporales según maloclusiones.  

Extracción prematura de dientes 

temporales 
Casos Controles Total 

Si 55 38 93 

No 374 667 1041 

Total 429 705 1134 

Fuente: Formulario 

Chi-cuadrado (Yates)= 18.58 p = 0.0000163  (p > 0.05)      OR=2.58       IC= 95% 

En la tabla 5 se analizó la extracción prematura de dientes temporales según 

maloclusiones. Como resultado se encontró asociación significativa entre estos 

factores y los casos con maloclusiones, resultando que los niños con presencia de 

extracción prematura presentaron 2.58 mayor probabilidad de riesgo que los que no 

tenían estos antecedentes.  

Tabla 8. Pérdida de dientes permanentes según maloclusiones.  

Pérdida de dientes permanentes Casos Controles Total 

Si 57 36 93 

No 370 671 1041 

Total 429 705 1134 

Fuente: Formulario 

Chi-cuadrado (Yates)= 18.58 p = 0.0000163  (p > 0.05)      OR=2.58       IC= 95% 

En la tabla 5 se analizó la perdida de dientes permanentes según maloclusiones. 

Como resultado se encontró asociación significativa entre estos factores y los casos 

con maloclusiones, resultando que los niños con presencia de perdida de dientes 
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permanentes presentaron 2.58 mayor probabilidad de riesgo que los que no tenían 

estos antecedentes.  
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                                                  CONCLUSIONES 

o No se encontró asociación significativa entre los niños con antecedentes 

patológicos familiares y las maloclusiones.  

o Los factores de riesgo herencia, bajo peso al nacer, evaluación nutricional de 

bajo peso, hábitos, hipotonía muscular, extracción prematura de dientes 

temporales  perdida de dientes permanentes  se asociaron con significación 

estadística con las maloclusiones. 
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                                       RECOMENDACIONES 

o Elevar el nivel de conocimientos sobre el complejo proceso de las 

maloclusiones para mejorar la atención al paciente. 

o Realizar estudios similares en otras zonas de la provincia y el país. 
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                                               ANEXOS                                           

Consentimiento informado para el padre, madre o tutor del niño para la 

Investigación: 

Factores de riesgo asociados a la maloclusión en la escuela ”José Martí “ Ciego 

de Ávila. 

Yo_____________________________________________, como madre, padre 

o tutor,  estoy de acuerdo en que mi hijo participe en el estudio sobre 

maloclusión de la dentición temporal y permanente del área de salud del 

policlínico Belkis Sotomayor Álvarez de Ciego de Ávila. Se me informó que: 

- Este contará sólo de un examen físico bucal y de los arcos dentarios y el 

completamiento de un formulario. 

 

 

 

________________________                         ____________________________ 
   Padre, madre o tutor                                                              Dra. Yailén González Jiménez. 
                                                                                                Responsable de la Investigación 
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                                                   ANEXO 2. 

 

Formulario para los escolares: 

 

Nombre y apellidos del escolar: ___________________________________ 

Edad: _____                             Sexo: _____    Color de la piel: ___________ 

Dirección del escolar: ___________________________________________ 

Fecha:____________ 

Escuela o Círculo infantil:________________________________________ 

Pre-universitario:___________________________  

Municipio:__________________________ 

 

-Factores de riesgo 

 Herencia                       Si_________    No________ 

 Antecedentes patológicos familiares.   Si___  No ___ 

 Bajo peso al nacer       Si_____  No _______   

 Evaluación nutricional del niño  bajo peso      Si  _____  No ________ 

 Hábitos          Si___  No ___    Diente: ___________________ 

 Hipotonía muscular        Si___  No ___     Diente: _____________ 

 Extracción prematura de dientes temporales           Si___  No ___   

Diente: ____________ 

 Perdida de dientes permanentes       Si___  No ___    Diente: ________ 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

42 

                                                   ANEXO 3. 

 

Formulario para los escolares: 

 

Nombre y apellidos del escolar: ___________________________________ 

Edad: _____ 

Sexo: _____ 

Color de la piel: ________________ 

Dirección del escolar: ___________________________________________ 

Fecha: ____________ 

Escuela o Círculo infantil: ________________________________________ 

Pre-universitario:_______________________________________________ 

Municipio: __________________________ 

 

 

1-Factores de riesgo 

 Herencia                       Si_________    No________ 

 Antecedentes patológicos familiares    Si___  No ___ 

 Bajo peso al nacer       Si_____  No _______   

 Evaluación nutricional del niño  bajo peso      Si  _____  No ________ 

Hábitos         Si___  No ___    Diente: ___________________ 

 Hipotonía muscular         Si___  No ___     Diente: _____________ 

 Extracción prematura de dientes temporales         Si___  No ___   Diente: 

____________ 

 Perdida de dientes permanentes       Si___  No ___    Diente: ________ 
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