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RESUMEN

Se estudié una poblacion total de 241 preescolares, aplicando la estrategia epidemiologica descriptiva transversal, con el
proposito de evaluar la prevalencia de algunas caracteristicas de la denticion temporal y su posible influencia en el desarrollo
de la oclusién en la denticion permanente. Para el examen fueron utilizados los criterios establecidos por Baume y por los
autores del presente trabajo. El 80% mostré plano terminal mesial o recto y el 75% arcadas cerradas. Debido a su baja
frecuencia, la experiencia de caries y héabitos orales perniciosos no resultaron ser condiciones de alto riesgo en la poblacion
de estudio. La probabilidad de presentar determinada caracteristica en la denticién temporal, no evidenci6é ninguna
dependencia en cuanto aedad (H=0.590489, p=0.744349) y sexo (U=0.00856, p=0.993156), lo que no ocurri6 con relacion
a caries dental. En general, el 80% de los preescolares mostrd, minimamente, una caracteristica de riesgo para desarrollar
algtin tipo de maloclusion.

PalabrasClave: Nifos,oclusiondental,denticién primaria, epidemiologiadelamaloclusion, estudiode prevalencia.

ABSTRACT

A total population of 241 school children was studied, applying the traverse descriptive epidemiologic strategy, with the
purpose of evaluating the assessment of the possible influence of certain primary dentition characteristics on the development
of occlusion in permanent dentition. The examination was performed using the criteria established by Baume and the authors
of the present work. A total of 80% of the subjects showed plane terminal mesial or straight, and 75% closed, arcades.
Likewise, by their low frequency, the experience of caries and pernicious oral habits did not turn out to be conditions of high
risk in the study population. The probability of presenting certain characteristic in temporary teething did not evidence any
dependence in terms of age (H=0.590489, p=0.744349) and sex (U=0.00856, p=0.993156), that did not occur with
relationship to dental caries. In general, 80% of the children showed at least one characteristic of risk to develop some type
of malocclusion.
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INTRODUCCION

Lamaloclusionesunodelos principales problemas de salud
bucal que se presentacon mayor frecuenciaen lapoblacion,
debidoal nimerode personasque puedeexperimentarlay por
los efectos anatomofisiol6gicos y estéticos que causa su
desarrolloenlacavidadoral.”-28.29:51

Latendenciamasfrecuente hasidoestudiar el problemade
maloclusiénensujetosenlosqueporsuscaracteristicasdeedad
yase haestablecido, soslayandoqueenlospreescolaresesen
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quienesesposibledesarrollaraccionesparaidentificary prevenir
laapariciénde cualquiertipode maloclusion.!22126

Laoclusionseestablececomo resultadode lainteraccionde
factoresgenéticosyambientales; sinembargo, estaslimitaciones
estandadas por lasvariacionesindividuales de cadasujeto,
entrelascualesdebenserconsideradaslascaracteristicasdela
denticiéntemporal,yaqueinfluyen,engran medida, enel
desarrollodeunaadecuadaoclusiénenladenticion permanente
atributos tales como: planos terminales, tipo de arcada,
vulnerabilidad de ladenticiontemporal al ataque de lacaries

dental, presencia de habitos perniciosos bucales,
etC.2’5’8'9’11’12’18’19’21
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Los planos terminales recto y mesial pueden orientar a la
denticionpermanenteaunarelacionClase | de Angle,loqueno
ocurreparalosplanosterminalesconescalondistal,endonde
losprimerosmolares permanentesestablecenlamismarelacion
(maloclusionClase I1); yenloscasosde planosterminalescon
escalénmesialexageradoocasionanqueal erupcionarel primer
molar inferior permanente se oriente haciaunarelacion Clase
111,conrespectoasuhomologosuperior. Afortunadamente, se
ha observado que los planos terminales rectoy mesial se
presentanconmayor frecuencia,encomparacionconelmesial
exageradoyeldistal.1-2571517.19

Eltipodearcada, deacuerdoconloestablecidoporBaume,*°es
consideradocomootrofactordeimportanciaparael desarrollo
de la oclusién, ya que la arcada abierta (tipo 1) es una
caracteristica que favorece el establecimiento de una
normoclusion, noasiconlaevidenciaclinicadearcadascerradas
(tipo 2) cuyatendenciaesal desarrollode cualquier tipode
maloclusion. Lafrecuenciacomose presentanesvariable; sin
embargo, lasarcadas superioresconespaciosfisioldgicosy
primatesson lasdemayor prevalencia.® 7151922

Existenotroseventosque puedeninfluireneldesarrollodela
oclusion,comoesel casode lapresenciade lesionescariosas
interproximalesprofundasendientestemporalesposterioresy
lapérdidaprematurade érganosdentariostemporales,yaque
pueden propiciar lapérdidade espacioy, por consiguiente,
provocar undesequilibrioenelacomodo de losdientes. Sin
embargo, estarelacionainse muestracomounmodelotedrico,
ynoexiste en laactualidad informacién que confirme esta
posibleasociacion. 11131732

Loshabitos perniciosos bucalescomo: succiondigital, habito
lingualylabial, entre otros, también hansido considerados
como condicionantes en el desarrollo de la oclusién. Son
relevantes, yaque lamodificacionoeliminaciéndelosmismos,
posibilitanunamejoriaenel desarrollodelaoclusion.?*

Elpropésitodel presenteestudiofueevaluar laprevalenciade
estascaracteristicasenladenticién temporal de nifiosenedad
escolar, loquebrindélaposibilidad de reconocerenellosel
riesgoquepresentanparadesarrollaralgintipodemaloclusion.
Asimismo, este perfil epidemiolégico permitiraestablecer las
bases paraeldisefioyejecuciénde programastendientesala
prevencion de maloclusiones en el ambito individual y/o
colectivo.”°

MATERIAL Y METODOS

El presente fue un estudio epidemiolégico, descriptivo,
transversaly prospectivoquesedesarrollécomolaprimerafase
deunproyectogeneral decaracteranaliticoenlamodalidadde
“Cohorte”ytuvolafinalidad de conformar las Cohortesde
estudio (expuestay noexpuesta),conel propoésitode llevara
caboelseguimientode lasmismasporunperiododecincoafios
yevaluar laposibleinfluenciaquetieneneneldesarrollodela
oclusionenladenticién permanente.
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Lapoblacion de estudio estuvo conformada por 241 nifios
entretresycincoafiosdeedad, deambossexos, matriculados
endosjardinesdenifiosde laColoniaEjércitode Orienteen
el Distrito Federal (ver Cuadrol).

Sexo
Edad Femenino Masculino Total
3anos 58 66 124
4afos 3 57 95
5afos 12 10 2
Total 108 133 241
L Fuente:Directa )

Cuadro 1. Composicion estructural de la poblacién de estudio por edad
y sexo.

Loscriteriosdeselecciénutilizadosfueron:

Deinclusion: nifios deambossexos, queal iniciodel estudio
tuvieranentretresycincoafiosdeedad, matriculadosen los
jardinesdenifiosy conpermisodesuspadres.

Deexclusion: nifiosqueal iniciodel estudiotuvieranmenosde
tresafiosoméasdecincoafiosdeedadyquenoseencontraran
matriculadosenelturnomatutinodelosjardinesdenifiosde
interésparael estudio. Asi mismo, todoslos nifioscuyospadres
noaceptaronquefueraninvolucradosenelestudio.

De eliminacion: todos los nifios que al momento del
levantamientoepidemioldgiconoseencontraran presentes.

Antesdeiniciar conellevantamiento epidemioldgico, tres
odontologos que fungieron como examinadores fueron
calibrados, loquegarantizédla estandarizacion decriteriosde
diagnéstico y procedimientos de examen bucal y que, de
acuerdoconlosvaloresobtenidosaplicandolapruebaestadistica
Kappade Cohen, selogréunnivel “casi perfecto”decalibracion
(Ca=83%, Cr=96%yk=387%).

Ellevantamientoepidemioldgicose basé enlaexploracion
bucal de 241 preescolares, en los que se evaluaron las
caracteristicasclinicasquepresentabanenladenticiontemporal
como: relacionde planosterminales, tipodearcada, evidencia
clinicade extracciones prematurasde dientestemporalesy
experienciade lesionescariosasinterproximalesprofundasen
molarestemporales.

Lametodologia de examen empleadafue lasiguiente: se
recosté al nifio en una mesa de trabajo, auxiliando el
procedimientodediagnésticoconluzdedia. Paraelexamen
bucal se utilizé un espejodental planodel No. 5y formatos
defichaclinicaepidemioldgica. Deigualmanera, secuidaron
losaspectos relacionados con laasepsiay antisepsia, paralo
cualseutilizaronbatasblancas, cubrebocas, glutaraldehidoy
guantesdesechables.
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Paraevaluareltipodeplanoterminal fue utilizadalaclasificacion
yloscriterios establecidos por Baume, se observo el plano
imaginarioconformadopor larelaciéndelassuperficiesdistales
delossegundosmolarestemporales (ver Figural),examinando
inicialmente larelaciéndelladoderechoyconcluyendoporla
delizquierdo.

Recto Mesial Distal

\. J

Figura 1. Tipo de plano terminal de acuerdo con la clasificacion de Baume.

Posteriormente seexamindel tipodearcadainiciando por la
superior, considerando parasuclasificacién dos posibilidades:
arcadaabiertaotipol,cuandoseobservabanespacios primates
y/ofisiolégicosyarcadacerradaotipo 2, cuandoenéstanose
observabanespaciosinterdentarios.

Para determinar la presencia de lesiones cariosas
interproximales profundasy obturaciones desajustadasen
molarestemporales, asicomo laevidenciade extracciones
prematurasdedientestemporales, seaplicaronloscriterios
establecidosporlosautoresdel presenteestudio. Elexamense
inicioeneldiente 55 hastael 65 paraproseguirconel 75y
concluiren el 85. No fue necesario utilizar exploradores
dentales, ya que las lesiones interproximales que sélo se
tomaron en cuenta, fueron aquellas que clinicamente se
presentabanvisibles (ver Cuadro2).

Parael procesamientoestadistico, se clasificaronlosformatos
defichaclinicaepidemiolégicadeacuerdoconlasvariablesde
interés para el estudio. En la codificacion fue utilizado el
método deasignacion numéricaenordenascendente. Parala
tabulacion, calculo de estadisticosy presentacién de datos
fueron utilizados los programas EPIINFO (versién 6.04),
STATGRAPHICS (version’5.0) y Excel (versién 7.0). Parael

andlisisestadisticode losdatos fueronestimadasmedidasde
frecuencia, y paraevaluar laposible dependenciaentre las
variablesdeinterés, fueronaplicadaslaspruebasnoparamétricas
H de Kruskal- Wallisy U de Mann-Whitney.

REsULTADOS

Losplanosterminalesmesialy rectosonlosquese observaron
con mayor frecuencia en la poblacién de estudio, lo que
representd mas del 80% de las relaciones evaluadas en los
segundos molarestemporales, tanto paraelladoderechocomo
para el izquierdo (ver Cuadro 3). La comparacion de esta
variable segunedady sexonoresulté serestadisticamente
significativatantoenlarelaciénderechacomolaizquierda(ver
Cuadros4yb).

e \

Ubicacion
Planoterminal Derecho Izquierdo Total
Recto 43 47 D
Mesial 150 151 301
Mesialexagerado 12 11 23
Distal 23 18 41
Noaplicable 13 14 27

Fuente:Directa )

\.

Cuadro 3. Distribucién de casos de acuerdo al tipo de plano terminal y
ubicacion del mismo.

Planos ValorH Nivelde
terminales (Kruskal-Wallis) significacion
Derechos H=0.0999127 p=0.951291
Izquierdos H=0.590489 p=0.744349

Cuadro 4. Comparacion entre edades seg(n el tipo de plano terminal.

Planos ValorU Nivelde
terminales (Mann-Whitney) significacion
Derechos U=0.00856 p=0.993156
Izquierdos U=1.06919 p=0.284982

Cuadro 5. Comparacion de los planos terminales entre nifios y nifias.

Condicion Descripcion Caodigo
Nopresente Cuandoalainspeccionvisual de las superficies dentarias mesial o distal noexistierala 0
evidenciaclinicadealguin procesode destruccidondentariapor caries.

Presente Cuandoalrealizar lainspeccidnvisual de las superficies dentarias mesial o distal fuera 1
observada cualquier tipo de destruccién dentaria, por razones de caries, y que por sus
caracteristicas, comprometieralapérdidadel espaciointerdentario. Asi mismo, cuandoel
dientepresentaracualquiertipodeobturaciénprovisional.

Cuadro 2. Condiciones y criterios para el diagndstico de lesiones cariosas interproximales profundas en dientes temporales posteriores.
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Encuantoaltipodearcada, el 75% de los nifios presento la
caracteristicadearcadacerradayel 25%abierta (ver Cuadro6).
La asociacién entre edades y tipo de arcada no evidencid
diferenciaalguna(H=0.628185,p=0.730451),lomismosucedio
porsexo(U=0.467776,p=0.570037).

Laexperienciaobservadadeextraccionesprematurasendientes
temporales fue baja, ya que soélo el 7.5% evidencio esta
caracteristicaconrelacional 92.5%de lospreescolaresque no
tieneesteantecedente (vercuadro9). Encuantoasudependencia
con la variable edad, ésta resultd ser estadisticamente
significativaal 5%yal 2% (H=8.27646 p=0.015951), loque
muestraqueamayoredad, mayoresel riesgoaexperimentarla
pérdidaprematuradedientestemporales, loquenosucedio por
sexo0(U=1.01399,p=0.310584).

Arcada No.decasos Porcentaje

Tipo1l &0 24.9

Tipo2 181 75.1

Total 241 100
Fuente:Directa

\.

Cuadro 6. Distribuci6n porcentual de casos de acuerdo al tipo de arcada.

Evaluando simultaneamente lapresenciadel tipode plano
terminal y el tipo de arcada, el 78.7% de los preescolares
presentd,comominimo, unacondicidnde riesgo deestasdos
variables parael desarrollode unaoclusopatiaendenticion
permanente (ver Cuadro?7).

Arcada
Planoterminal Tipol Tipo2 Total
Recto 25 65 D
Mesial 78 223 301
Mesial exagerado 5 18 23
Distal 9 3R 41
Noaplicable 3 24 27
L Fuente:Directa )

Cuadro 7. Distribuciéon de casos de acuerdo con el tipo de arcada y
plano terminal.

La prevalencia de obturaciones desajustadas mostr6 una
proporcionmuchomésbajade preescolaresquetuvieron, por
lomenos, un drgano dentario conalgunarestauraciéncon
puntosdecontactoinadecuados,encomparacionconlosnifios
gue no manifestaron esta condicién, en razén de 1:47 (ver
Cuadro8).Encuantoaedad noseencontrarondiferencias, por
lo tanto no existe ninguna relacion entre estavariabley la
presencia de obturaciones desajustadas (H=4.36937,
p=0.112513), observandose uncomportamientosimilar por
sexo(U=0.567992,p=0.570037).

( Pérdidaprematura No.decasos Porcentaje )
Ninguna 223 89.6
Ensuperior 14 58
Eninferior 4 1.7
Ambasarcadas 0 00
Total 241 100

Fuente:Directa )

\.

Cuadro 9. Distribucion de casos con experiencia de pérdida prematura
de dientes temporales.

El nimero de casos de nifios con presencia de lesiones
interproximalesprofundasenmolarestemporalesfuebajo,sélo
el14.1% mostréestacondicion (ver Cuadro10),asimismo, no
seencontrarondiferenciasestadisticamente significativas
relacionadasconedad (H=3.02221,p=0.0.22066), niconsexo
(U=1.84262,p=0.0653843).

( Lesioninterproximal No.decasos Porcentaje )
Ninguna 207 85.9
Séloensuperior 21 87
Séloeninferior 13 54
Ambasarcadas 0 0
Total 241 100

L Fuente:Directa )

Cuadro 10. Distribucién de casos con presencia de lesiones
interproximales profundas.

Conrelacidnalapresenciade hdbitos perniciososbucales, el
29.1%delos preescolares presentd, al menos, unodeellos,
siendo el mas frecuente el habito de succién digital (ver
Cuadro1l).

( Obt.desajustadas No.decasos Porcentaje ( Habitobucal No.decasos Porcentaje )
Nopresentd 216 97.9 Succiondigital 20 16.5
Séloensuperior 2 04 Habitolingual 2 0.1
Séloeninferior 3 1.7 Habitolabial 4 05
Ambasarcadas 0 00 Mordeduradeobjetos 28 12.0
Total 241 100 Ninguno 167 70.9

L Fuente:Directa | L Fuente:Directa |

Cuadro 8. Distribuci6n porcentual de casos con presencia de obturaciones
desajustadas.
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Cuadro 11. Distribucién de casos de acuerdo con el tipo de habito
bucal pernicioso.
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DiscusioN
Laimportanciadeevaluarlascaracteristicasque presentala
denticiontemporal, radicaenelhechode predecircualesla
probabilidad quetiene cadanifio parapresentaralgintipode
maloclusionenladenticionpermanente.

Existeunsinnimerodefactoresque contribuyenal desarrollo
ydeterminaciondelaoclusiéndental; noobstante, algunosde
ellos tendran mayor peso que otros para este proceso,
circunstanciaque hasidoobjetodeestudiode laestomatologia,
lacualseencargadeestudiarestefendmeno,aplicandodiferentes
métodos y técnicas de analisis desde el punto de vista
epidemiolégico, loquele permiteidentificarnosoélolafrecuencia
conquesepresenta,sinoademas, laposibleinfluenciaquetiene
cadafactorparaproducirelevento.

Dentro de las variables de la denticion temporal que son
consideradas de mayor relevancia parael desarrollo de la
oclusionseencuentran: larelacionde planosterminales, el tipo
dearcada, laexperienciadecariesdentalyloshabitos perniciosos
bucales, loscuales pueden participar demaneraindependiente
osinérgicay propiciarcondicionesfavorablesodesfavorables
paraelestablecimientodelaoclusion.

En cuanto a la edad y el sexo, en el presente estudio se
confirmoéque noexiste ningunaasociacioéncon laprobabilidad
de presentar determinada caracteristica en la denticiéon
temporal,conexcepcionde laexperienciade cariesdental,en
lacual laedad influye en funcién del tiempo de exposicion
incrementandoel riesgoadesarrollarlaconformesetienemas
afos. Sinembargo, debe considerarse que noestnicamenteel
tiempo de exposicion lo que favorece este proceso, sino que
ademas, es necesario queel nifio presente otrascondiciones
como: a) procesos incipientes o tardios de maduracién del
esmalte, b) caracteristicasmorfolégicasdentariasaltamente
retentivas paralaformaciénde placa dentobacteriana, ¢)
nivelesaltosdeinfectividadensaliva, d) aplicacion deficiente
de métodosytécnicas parael autocontrol de laacumulacion
deplacadentobacteriana, etc.

Con relacion a los planos terminales, el mesial y el recto
fueronlos que se presentaron con mayor frecuencia, lo que
representaunaprobabilidad muybajaderiesgoenlapoblacion
deestudio, paradesarrollaralguntipode maloclusiénenla
denticion permanente, situacion que concuerdacon los
hallazgos de otrosestudios.** Asimismo, se debe teneren
cuentaque nosoloestefactor influye en el establecimiento
de laoclusion dental, por lo que esta condicién vista de
maneraaisladanogarantizaquelapoblaciénno presenteun
riesgo mayor.

En cuanto al tipo de arcada, el panorama fue diferente al
observado paraeltipode planoterminal, yaquetresdecada
cuatronifiospresentaronarcadascerradas, caracteristicadealto
riesgo para el desarrollo de algin tipo de maloclusién,
comportamientonoesperadoydiscordantedeacuerdoconlo

establecidoenlosestudiosde Kabue.® Ademas, estacondicion
sereafirmaalanalizar simultaneamente estasdosvariables,
puestoque ochodecadadieznifiosmostraron,cuandomenos,
unadeestasdoscaracteristicasderiesgoparael desarrollode
algunaalteraciondelaoclusiénenladenticion permanente.

Laprevalenciadeobturacionesdesajustadasyhabitosorales
perniciosos, lafrecuenciadeextraccionesprematurasdedientes
temporalesylapresenciadelesionesinterproximalesprofundas
enmolarestemporales, nose manifestaronenestapoblacion
comofactoresderiesgoparaelestablecimientodelaoclusion
dental,debidoaqueelnimerodecasosdenifiosconalgunade
estascuatro caracteristicas fue bajo (s6lo diezde cada 100),
peronosedescartandelaposibilidad paraque puedaninfluiren
el desarrollo de la oclusion, en aquellos que si las
presentaron.4’7’17’24’27

Dadas las caracteristicas en la denticion temporal y de
comportamientogquemanifestaronlospreescolaresexaminados,
sedeberantenerencuenta, bajolaperspectivadelenfoquede
riesgo, enel disefiode programasde intervenciéndecaracter
preventivoe interceptivo, conel propésitodedisminuir las
tasas de prevalencia e incidencia por problemas de
maloclusion.©

CONCLUSIONES

Noexistid ningunadiferenciaencuantoaedadysexoyla
probabilidad de presentar determinadacaracteristicaenla
denticion temporal, con excepcion de la experiencia de
cariesdental.

Los planos terminales mesial y recto se presentaron con
mayor frecuenciaenlapoblacion deestudio, loqueevidencié
unaprobabilidad muybajade riesgo paradesarrollaralgin
tipode maloclusion.

Encuantoaltipodearcada, el 75%presentdarcadascerradas,
loquerepresentaunaltoriesgo parael desarrollodealguna
alteracionenlaoclusiénenladenticién permanente.

Laprevalenciadeobturacionesdesajustadas, delesionescariosas
interproximales profundas,asicomodeextraccionesprematuras
dedientestemporalesyhabitosoralesperniciosos, noresultaron
sercondicionesdealtoriesgoenlapoblaciéndeestudiodebido
asubajafrecuencia.

Engeneral, masdel 80%delospreescolares mostraron cuando
menosunacaracteristicaderiesgo paradesarrollaralgintipo
demaloclusion.
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