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e RESUMEN

Introduccion: Las maloclusiones son consideradas la tercera condicion oral mas
prevalente a nivel mundial segun la Organizacion Mundial de la Salud. Estas alteraciones
pueden afectar negativamente la salud oral, impactando diversos aspectos funcionales,
estéticos, psicosociales y econdmicos. La prevencion y el tratamiento temprano de
maloclusiones en nifios otorgan multiples beneficios en comparacion con la intervencion
en la adultez. Para abordar el tratamiento de las maloclusiones, resulta fundamental
contar con informacién actualizada sobre la epidemiologia de las maloclusiones. Esta
informacion permite priorizar politicas publicas que incluyan medidas costo-efectivas,
como la prevencion y el tratamiento temprano. En Chile, el estudio mas reciente sobre la
prevalencia de maloclusiones a nivel nacional fue realizado en 2007. Considerando la
antigiiedad de este estudio, asi como los cambios sociodemogréficos, politicos y de

modernizacién ocurridos desde entonces, es necesario actualizar los datos disponibles.

Materiales y métodos: Este estudio corresponde a un andlisis preliminar del
proyecto FONIS SA2310195, orientado a evaluar las caries y factores relacionados en
escolares de seis afios en Chile. Se desarrollé un disefio cuantitativo, observacional y de
corte transversal. La muestra utilizada para este andlisis correspondié a un corte
preliminar de escolares de seis afios, conformada mediante muestreo arbitrario no
probabilistico derivado del disefio muestral original del proyecto, obteniéndose un total
de 252 escolares examinados. Estos resultados permiten un analisis exploratorio inicial
orientado a determinar la prevalencia de maloclusiones, tanto interarco como intraarco.
La deteccién de maloclusiones fue realizada en los establecimientos educacionales por
odontblogos previamente calibrados, utilizando un manual diagnostico adaptado a
denticion mixta. La informacion fue consignada en fichas estandarizadas, anonimizada y
digitada en EpiData v4.7. El analisis estadistico se efectu6 en Stata. Se conté con

aprobacion ética y consentimiento informado de apoderados.

Resultados: Se evaluaron 252 escolares de seis afios, observandose una
prevalencia total de maloclusiones del 88,9%. En el sentido transversal, las mordidas
cruzadasy vis a vis afectaron al 17,9%. En el sentido vertical, un 23,8% presento overbite
aumentado y un 10,7% mordida abierta. En el sentido sagital, el overjet aumentado fue
observado en 30,6% vy el invertido en 4%; la clase canina | bilateral predomino en un
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49%, seguida de clase Il bilateral (18,8%) y clase Il bilateral (5,3%). Respecto a las
maloclusiones intramaxilares, las malposiciones superiores afectaron al 17,7%, mientras
qgue en la arcada inferior alcanzaron el 33,7%. Solo el 11,1% de los escolares no presento

maloclusiones, mientras que el 63,8% presentd dos o0 mas simultaneamente.

Conclusion: En este analisis preliminar, la alta prevalencia de maloclusiones, junto
con la frecuente coexistencia de multiples maloclusiones en un mismo escolar, refuerzan

la necesidad de un diagndstico y tratamiento temprano ortodéncico.



e INTRODUCCION

Las maloclusiones son consideradas la tercera condicion oral mas prevalente a
nivel mundial, después de la caries dental y las enfermedades periodontales, segun la

Organizacion Mundial de la Salud (1).

La prevalencia de maloclusiones varia segun los diferentes métodos de
evaluacion utilizados en los estudios, sin embargo, se estima que a nivel mundial
alrededor del 50% de los nifios y adolescentes presentan algun tipo de maloclusion (1).
En algunos analisis elevan esta cifra hasta un 70% dentro de las cuales entre un 35% y
45% corresponderian a maloclusiones severas (1,2). Se ha establecido que la
prevalencia de maloclusiones en la denticion temporal y permanente es similar, lo que
sugiere que la mayoria de las maloclusiones detectadas en la primera fase de la

denticion, no se corrigen espontaneamente durante el crecimiento (1).

Las maloclusiones pueden afectar negativamente la salud oral, impactando
diversos aspectos funcionales, estéticos, psicosociales y econémicos. A nivel funcional,
pueden alterarse procesos como la masticacion, deglucion y fonacion (1). Las
maloclusiones pueden presentar una menor eficiencia masticatoria, impactar
negativamente en la pronunciacion de sonidos sibilantes y presentar un mayor riesgo de

trauma dental (3-6).

Por otra parte, se ha observado que las maloclusiones en nifios y adolescentes
pueden presentar un impacto negativo en su percepcién estética y confianza psicosocial,
afectando su vida diaria (6). Ademas, el apifiamiento y las discrepancias esqueletales se

han asociado con un mayor riesgo de bullying (7).

Las maloclusiones representan un desafio para la salud publica debido al impacto
en la calidad de vida y a la carga socioeconomica que conllevan. El tratamiento implica
costos econdémicos tanto directos como indirectos, que incluyen no solo los gastos
propios del tratamiento, sino también una menor productividad laboral o asistencia
escolar debido a las consultas presenciales del tratamiento (7). Una maloclusion sin tratar
puede generar problemas de salud oral mas graves con el tiempo y por consecuencia

incrementar costos al requerir intervenciones mas extensas y complejas. Ademas de su



alto costo, el acceso a la atencion se ve especialmente limitado en personas con niveles

socioeconémicos y educacionales bajos (8).

La prevencion y el tratamiento temprano de maloclusiones en nifios otorgan
multiples beneficios en comparacion con la intervencion en la adultez. A nivel psicosocial
el tratamiento temprano mejora la estética dentofacial, lo que contribuye a una mejor
calidad de vida (9).

Por otra parte, el tratamiento temprano permite aprovechar la capacidad de
adaptabilidad del tejido O6seo durante el crecimiento, lo que permite corregir la
maloclusion de manera mas facil y efectiva. Gracias a ello, los tratamientos tempranos
pueden mejorar asimetrias faciales, aumentar la superficie del paladar y promover un
mayor desarrollo sagital del maxilar, entre otros beneficios. Ademas, intervenir en etapas
tempranas permite reducir la complejidad y duracidbn de futuros tratamientos
ortodoncicos y, en algunos casos, incluso eliminar la necesidad de extracciones
dentarias o de intervencidon quirargica, ya que dichas correcciones resultan

significativamente mas complejas e invasivas en la adultez (9).

Para abordar el tratamiento de las maloclusiones, resulta fundamental contar con
informacion actualizada sobre la epidemiologia de las maloclusiones. Esta informacién
permite priorizar politicas publicas que incluyan medidas costo-efectivas, como la
prevencion y el tratamiento temprano. Asimismo, la evaluaciéon epidemioldgica permite
no solo identificar las anomalias mas prevalentes, sino que también los factores

implicados en su desarrollo (1).

En Chile, el estudio mas reciente sobre la prevalencia de maloclusiones a nivel
nacional fue realizado en 2007 (10). Considerando la antigiiedad de este estudio, asi
como los cambios sociodemograficos, politicos y de modernizacion ocurridos desde
entonces, es necesario actualizar los datos disponibles. A ello se suma la heterogeneidad
en el acceso a la atencion odontoldgica, determinada por las diferencias geogréficas,
socioeconémicas y culturales del pais, lo que influye en la distribucion de las
maloclusiones. En este contexto, la realizacion de un nuevo estudio epidemiologico que
proporcione informacion actualizada sobre la prevalencia y severidad de maloclusiones

en nifios de 6 afios, tanto a nivel nacional como regional, permitiria generar evidencia



relevante para la formulacion de politicas de salud publica y la asignacion de recursos
destinados para su tratamiento.

Esta tesis se enmarca en el proyecto FONIS SA2310195 titulado: Caries y factores
relacionados en escolares de 6 afios en Chile: Evidencia nacional para la evaluacion y
toma de decisiones, y tiene como objetivo detectar y describir la prevalencia de

maloclusiones en escolares de seis afios en Chile.



e MARCO TEORICO

.1 Modelo biopsicosocial de las maloclusiones

El estudio de las maloclusiones se ha enfocado tradicionalmente en sus
dimensiones biolégicas y clinicas, abordandose principalmente desde un enfoque
biomédico. No obstante, esta mirada resulta insuficiente para comprender la complejidad
de su desarrollo y el impacto que estas alteraciones generan tanto en el individuo como
en la sociedad (11). En este contexto, los modelos tedéricos ofrecen un marco
interpretativo que permite integrar las multiples dimensiones del problema, facilitando

una compresion mas amplia de su origen, desarrollo y consecuencias.

Entre estos marcos tedricos, el modelo biopsicosocial destaca por su enfoque
integrador, el cual propone que toda condicion debe analizarse considerando la
interaccion dindmica entre los factores biol6gicos, psicolégicos y sociales. Aplicar el
modelo biopsicosocial al estudio de las maloclusiones permite ahondar mas alla de la
alteracion estructural de las arcadas dentales, incorporando variables tales como la
autoestima, la percepcion estética, las barreras de acceso a tratamientos y el contexto
sociocultural en el que se insertan, todos los cuales pueden influir en dichas alteraciones
(11).

Por tanto, en los siguientes parrafos se abordaran las maloclusiones desde esta
perspectiva, comprendiendo en primer lugar su componente bioldgico propiamente tal,
para seguir con la carga psicolégica que conllevan y finalmente describir el contexto

sociocultural en el cual se encuentran insertas.

.1.1 Componente bioldgico

Desde la perspectiva bioldgica, las maloclusiones — también conocidas como
anomalias dentomaxilares - han sido definidas de diversas maneras. Segun Edward
Angle, la maloclusion se define como cualquier desviacion de la oclusion ideal, tanto a
nivel dental como 6seo (8). Asimismo, también ha sido descrita como una irregularidad

en la alineacion de los dientes y/o en su relacion durante la oclusion (1). Cabe destacar
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que las maloclusiones no se consideran una enfermedad en si mismas, sino un conjunto
de desviaciones dentarias que pueden afectar tanto la salud bucal como la calidad de
vida de los individuos (12). Ademas, la oclusion de un individuo puede presentar maltiples

anomalias de manera simultanea, lo que complejiza su diagndéstico y tratamiento.

Para comprender en profundidad el componente biolégico de las maloclusiones,
resulta fundamental revisar las principales clasificaciones que las agrupa, asi como

analizar su etiologia y las alternativas terapéuticas utilizadas.

.1.1.1 Clasificacion maloclusiones

A lo largo de la historia se han propuesto multiples clasificaciones para agrupar
las distintas maloclusiones. En 1899, Edward H, Angle introdujo el concepto de “clase”
para referirse a las relaciones mesiodistales entre los dientes, dividiendo las

maloclusiones en tres grandes grupos (13):

- Clase I: Relaciobn anteroposterior normal de los primeros molares
permanentes, donde la cuspide mesiovestibular del primer molar superior se
ubica en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior.

- Clase II: Relacion anémala sagital, en donde el surco vestibular del molar
permanente inferior se encuentra distal respecto a la clispide mesiovestibular
del molar superior. A su vez, esta clase se divide en:

o Clase Il divisibn 1: se caracteriza por presentar incisivos superiores
protruidos y un resalte aumentado
o Clase Il divisibn 2: se caracteriza por presentar incisivos superiores

retroinclinados y resalte disminuido

Ademas, puede especificarse si la maloclusion afecta de forma unilateral,

en cuyo caso se denomina clase Il subdivision (derecha o izquierda).

- Clase llI: El surco vestibular del primer molar inferior se encuentra por mesial
a la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. También puede

presentarse como subdivision si afecta solo a un lado.
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Si bien esta clasificacion ha sido ampliamente aceptada y utilizada, presenta
limitaciones, ya que no considera las relaciones verticales ni transversales de las
arcadas. Ademas, se trata de una clasificacion dentoalveolar, ya que no distingue la
localizacion de la anomalia en el marco 6seo (14). Por este motivo, se han desarrollado

clasificaciones mas integrales (15).

En 1912, Lischer complementé la clasificacion de Angle al definir las relaciones
sagitales de los arcos dentarios como neutroclusion (clase | de Angle), distoclusion (clase
Il de Angle) y mesioclusion (clase Il de Angle). Ademas, incorporoé la descripcion de las
malposiciones dentarias individuales. Para ello, afiadi6 el sufijo “-versiéon” al término que

indica la alteracion de posicion, como, por ejemplo, mesioversion (15).

En 1969 Ackermann y Proffit amplian el esquema de Angle, utilizando el diagrama
simbdlico de Venn. Este método considera las caracteristicas transversales y verticales
oclusales, el nivel de apifiamiento y la influencia de la denticién en el perfil facial. Se
dividen las caracteristicas en cinco grupos; alineacién intraarco (ideal, apifiada o
espaciada), perfil facial (convexo, recto o céncavo), desviaciones en el plano sagital
(clase I, II, 11l de Angle), transversal (palatina o bucal) y vertical (mordida abierta anterior,
mordida abierta posterior o mordida profunda). Esta clasificacion permite distinguir entre
anomalias de origen dental y esqueletal, integrando el andlisis cefalométrico mediante

telerradiografias (14,15).

Por otra parte, la clasificacion biogenética modificada de Bonn organiza las
maloclusiones en dos grandes categorias: anomalias intermaxilares y intramaxilares. Las
anomalias intermaxilares incluyen alteraciones en los planos transversal (oclusion
normal, cruzada y vis a vis), sagital (formas progénicas y distoclusiones) y vertical
(mordida abierta y mordida cubierta). Las anomalias intramaxilares, por su parte,
abarcan alteraciones en el tamafio dental, nUmero de piezas dentarias y pérdida de tejido
dentario (16).

.1.1.2 Etiologia de las maloclusiones

La etiologia de las maloclusiones es multifactorial. En ocasiones, es posible

identificar una causa especifica aislada; sin embargo, es mas frecuente que estas
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alteraciones resulten de una compleja interaccion entre multiples factores, lo que impide
establecer un Unico factor etiolégico (17). A continuacién, se describiran los principales

factores etiolégicos asociados a las maloclusiones.

.1.1.2.1 Factores hereditarios

Los factores genéticos contribuyen a la predisposicion para desarrollar
maloclusiones; no obstante, los mecanismos subyacentes que median esta influencia no

estan completamente dilucidados (18).

Particularmente, las clases Il esqueletales se asocian a un modelo autosémico
dominante, lo que sugiere una mayor influencia hereditaria (19). Estudios genéticos han
identificado 53 genes, o variantes de estos, asociados con la clase Il esqueletal, en
donde la mayoria participan en la regulacion y crecimiento del tejido 6seo y cartilaginoso.
Asimismo, se han descrito genes y vias de sefalizacion vinculados a la funcion muscular,
lo que coincide con la teoria de la matriz funcional. Es importante destacar que la
expresion génica puede ser modulada por estimulos ambientales o mecanicos, de modo
qgue un individuo portador de variantes genéticas de riesgo podria no manifestar

fenotipicamente la clase lll, si estas rutas epigenéticas no se activan (18).

Por otra parte, la fisura labiopalatina no sindrémica también presenta un
componente hereditario, habiéndose identificado variantes genéticas que aumentan el
riesgo de la aparicion de la fisura labial, por ejemplo (20).Particularmente, las clases Il
esqueletales se asocian a un modelo autosémico dominante, lo que sugiere una mayor
influencia hereditaria (19). Estudios genéticos han identificado 53 genes, o variantes de
estos, asociados con la clase Il esqueletal, en donde la mayoria participan en la
regulacion y crecimiento del tejido 6seo y cartilaginoso. Asimismo, se han descrito genes
y vias de sefializacion vinculados a la funcion muscular, lo que coincide con la teoria de
la matriz funcional. Es importante destacar que la expresion génica puede ser modulada
por estimulos ambientales 0 mecéanicos, de modo que un individuo portador de variantes
genéticas de riesgo podria no manifestar fenotipicamente la clase lll, si estas rutas

epigenéticas no se activan (18).Por otra parte, la fisura labiopalatina no sindrémica
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también presenta un componente hereditario, habiéndose identificado variantes
genéticas que aumentan el riesgo de la aparicion de la fisura labial, por ejemplo (20).

Finalmente, caracteristicas anatoémicas tales como el tamafio de los arcos
dentales poseen alta heredabilidad, lo que puede conllevar a discrepancias
dentomaxilares manifestadas en apifiamiento o espaciamiento, al relacionarse con el
tamafo dentario (17,19,21).

.1.1.2.2 Factores congénitos

Las anomalias craneofaciales pueden originarse durante el desarrollo
embrionario, especialmente durante la migracion de las células de la cresta neural, ya

que la mayoria de las estructuras faciales derivan de ellas (17).

La fisura labiopalatina es el defecto maxilofacial congénito mas prevalente. A
pesar de presentar un componente hereditario, las vias de sefializacion pueden sufrir
mutaciones durante el desarrollo embrionario, resultando en fallas en la fusion entre los

procesos nasales y la prominencia maxilar (22).

Otras anomalias congénitas pueden a su vez deberse tanto a factores genéticos,
como en los sindromes Pierre Robin, Crouzon y Treacher Collins, como a factores
ambientales, incluidos teratdgenos como el alcohol, la radiacién o el humo del tabaco
(17).

.1.1.2.3 Adquiridos

Diversas condiciones patologicas, como enfermedades infecciosas, cronicas, asi
como alteraciones endocrinas o nutricionales, pueden incidir negativamente en el

crecimiento y desarrollo craneofacial.
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Asimismo, ciertas presiones y fuerzas derivadas de la actividad fisioldégica pueden
influir en la morfologia facial, tales como la succién no nutritiva, la interposicion lingual y
respiracion bucal. La succion no nutritiva, como la del pulgar o del chupete, puede
provocar una maloclusion si estos habitos persisten una vez que han erupcionado los
dientes permanentes. La maloclusién se genera por la combinacion de la presién directa
sobre los dientes y la alteracion del patrén de presiones ejercidas por mejillas y labios.
La succion no nutritiva al interferir con la erupcion normal de los incisivos genera mordida

abierta y un arco maxilar estrecho (17).

Por dltimo, caries, fracturas y pérdida prematura de piezas dentarias temporales

pueden generar migracion de dientes vecinos y antagonistas, generando maloclusiones.

.1.1.3 Alteraciones morfofuncionales de las maloclusiones

Las maloclusiones pueden alterar el desarrollo craneofacial y alterar funciones
fisiologicas esenciales como la masticacion, deglucién y fonacion. Reconocer estas
repercusiones resulta fundamental para comprender la relevancia de su diagndstico

oportuno y tratamiento adecuado.

.1.1.3.1 Alteraciones del desarrollo

Las maloclusiones en la infancia pueden interferir con el desarrollo craneofacial.
Un ejemplo es la mordida cruzada, cuya fisiopatologia comienza con una deficiencia
transversal maxilar que produce un contacto cuspide a cuspide bilateral. Al no existir una
relacion oclusal estable, se produce un desplazamiento mandibular, resultando en una
mordida cruzada unilateral (23). Si no se trata oportunamente, puede desarrollarse una
asimetria craneofacial, con un aumento del ancho mandibular del lado cruzado, asi como
un desarrollo asimétrico del maxilar, de la cavidad glenoidea e incluso en la altura de las
orbitas (24).
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Asimismo, una mordida invertida en etapas tempranas puede alterar los patrones

del crecimiento del maxilar y de la mandibula (25).

.1.1.3.2 Alteraciones funcionales

Las maloclusiones presentan una actividad electromiografica reducida, lo que
implica una menor eficiencia masticatoria. El tratamiento ortodéncico, especialmente en
casos de clase Il division 1, mejora de manera importante la actividad masticatoria y

funcién muscular (4).

Las maloclusiones también pueden generar sobrecargas dentarias. En mordidas
abiertas, la ausencia de guia anterior aumenta la carga sobre piezas posteriores,
causando desgastes, fracturas o alteraciones periodontales (23). En mordidas invertidas,
se puede producir un mayor desgaste posterior como también un compromiso

periodontal del diente invertido (25).

En cuanto a la fonacion, las maloclusiones pueden alterar la pronunciacién de
diversos sonidos sibilantes, como /s/ y /z/. En clases lll, puede verse alterada la

produccion de fonemas como /t/, /d/, /Il y Irl ((5,6).

.1.1.3.3 Riesgos para la salud oral

Las maloclusiones, particularmente el apiiamiento dental, se han asociado a un
mayor riesgo de caries y enfermedad periodontal, debido a que favorecen la retencién
de alimentos y dificultan la higiene dental (26). Por ultimo, un overjet aumentado

incrementa el riesgo de traumatismos en los incisivos superiores (9,26).
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.1.1.4 Tratamiento temprano de las maloclusiones

El tratamiento temprano de las maloclusiones, ademas de reducir su progresion,
ofrece multiples beneficios; mejora la estética desde edades tempranas, aumenta la
calidad de vida, disminuye la duracion y complejidad de tratamientos posteriores, y
aprovecha la mayor adaptabilidad 6sea presente en nifios en crecimiento. Muchas
maloclusiones pueden beneficiarse de una intervencién temprana simple y eficiente
dentro de las cuales se incluyen la mordida cruzada posterior, la mordida abierta, las

clases Ill dentoesqueletales, y el overjet aumentado (9).

Las mordidas cruzadas no suelen corregirse de forma espontanea y tienden a
empeorar con el tiempo, por lo que es fundamental intervenir tempranamente para
restablecer un desarrollo orofacial adecuado. En primera instancia, es necesario abordar
los factores etiol6gicos como la succién no nutritiva o respiracion bucal. Posteriormente,
la correccidn puede realizarse mediante aparatologia fija cementada, como disyuntores,
los cuales permiten la expansién transversal del maxilar al separar la sutura palatina
media. Si se realiza antes del peak puberal, se logra una expansion esqueletal importante
(27).

En mordidas invertidas, también se recomienda una intervencion temprana. Si su
origen es dentoalveolar, se busca eliminar contactos prematuros que generan un
desplazamiento mandibular anterior, o corregir las inclinaciones de los dientes
anteriores, utilizando aparatologia fija como la técnica 2x4. En casos de clase Il
esqueletal con deficiencia maxilar, el tratamiento ortopédico con mascara de traccion

frontal estimula el crecimiento maxilar y contribuye a corregir la mordida invertida (28).

En mordidas abiertas, es fundamental eliminar factores etiolégicos como la
succion no nutritiva. Ademas, aparatos como puas o rejillas linguales ayudan a guiar la
lengua hacia una posicion mas retruida, evitando la persistencia de la interposicion

lingual, y con ello, de la mordida abierta (29).
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.1.2 Componente psicoldgico

Desde la perspectiva biopsicosocial, las maloclusiones pueden afectar
significativamente el bienestar psicologico. La percepcion de la estética dental influye
directamente la autoestima, ya que los individuos que consideran su sonrisa poco
atractiva presentan niveles mas bajos de autoestima en comparacién a aquellos que
perciben su sonrisa de manera positiva. Entre las caracteristicas dentales que mas
impactan negativamente la autoestima se encuentran el apifiamiento, el overjet

aumentado y el espaciamiento (7).

En niflos y adolescentes, el apifiamiento y las discrepancias esqueletales se
asocian con un mayor riesgo de bullying. La literatura evidencia que individuos con
maloclusiones mas severas, como un overjet aumentado, diastema entre los dientes
anteriores o ausencia de algun diente, son mas propensos a sufrir acoso escolar. Esto
podria explicarse por los estereotipos sociales que asocian una apariencia “normal” con
atributos mas atractivos, inteligentes y amigables. Ademas, el estigma social puede
extenderse a la vida adulta, donde una estética dental desfavorable puede limitar las
oportunidades laborales debido a la percepcidon negativa que conlleva la apariencia
dental (7).

Una herramienta ampliamente utilizada para evaluar la calidad de vida en relacion
con la salud oral es el indice OHRQoL (Oral Health-Related Quality of Life). Este indice
mide aspectos como la comodidad al comer, dormir e interactuar socialmente, asi como
la autoestima y satisfaccion con la salud oral. Diversos estudios han demostrado que las
maloclusiones en adolescentes tienen un impacto negativo en este indice, mientras que
el tratamiento ortodoncico se asocia a mejoras en los aspectos emocionales y sociales
(2,7).

Por lo tanto, el tratamiento ortodéncico no solo mejora la funcion y la estética
dental, sino que también puede aumentar la confianza personal. Incluso en ausencia de
alteraciones dentarias evidentes, una apariencia dental estéticamente favorable tiende a

ser percibida de forma mas positiva por el entorno social y laboral (7).
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.1.3 Componente social

Las maloclusiones no solo tienen un origen biologico, sino que también estan
influenciadas por el contexto sociocultural en el que se desarrollan. La aparicion,
percepcion y tratamiento de las maloclusiones pueden variar segun las condiciones
socioecondmicas, culturales, familiares y del entorno. Estas mismas desigualdades
socioculturales repercuten directamente en el acceso a la atencion odontolégica, ya que
los tratamientos ortoddncicos implican costos econdmicos que no siempre son asumibles
para todas las familias. Dichos costos incluyen gastos econdmicos directos e indirectos.
Los primeros corresponden a los gastos propios del tratamiento y transporte asociado.
En tanto, los costos indirectos se relacionan con la pérdida de productividad laboral o el

ausentismo escolar provocado por las citas ortodoncicas (7).

Estas cargas econdmicas afectan con mayor intensidad a los hogares de
menores ingresos, donde el tratamiento ortodoncico suele competir con necesidades
basicas. Incluso cuando estas familias logran acceder a la atencion, existe una mayor
probabilidad de abandono o interrupcion, particularmente en tratamientos de mayor
complejidad. Segun la literatura cientifica, las personas con menor nivel socioeconémico,
menor nivel educativo, pertenecientes a minorias étnicas, de zonas rurales o adultos
mayores presentan una mayor prevalencia de patologias bucales, mayor dafio
acumulado, menor acceso a tratamientos y consecuencias sociales, laborales y
psicolégicas mas severas (30). Esta desigualdad se ve agravada por la menor cantidad
de especialistas en zonas rurales o no metropolitanas, lo que limita alin mas el acceso
equitativo a estos servicios (7). En Chile, el acceso oportuno a servicios de ortodoncia
enfrenta importantes limitaciones. Al 31 de diciembre de 2024, en Chile se registraban
109.927 interconsultas pendientes de ortodoncia y ortopedia dentomaxilofacial,
constituyendo la segunda especialidad odontologica con mayor numero de derivaciones
en espera (31). Esta situacion refleja una disponibilidad insuficiente de recursos
humanos y de infraestructura, adquiere especial relevancia en nifios, ya que el retraso
en el inicio del tratamiento puede favorecer la progresion de la maloclusion y dificultar su

maneo en la etapa adulta (9).
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Para cuantificar la carga que generan las maloclusiones, se emplean indices que
estiman el impacto de una enfermedad o condicion sobre la salud poblacional. El indice
de afos de vida ajustados por discapacidad (DALY) es una medida que combina los
afos de vida perdidos por muerte prematura (YLL) y los afios vividos con discapacidad
(YLD). Un DALY representa un afio de vida saludable perdido; por tanto, valores mas
altos indican un mayor impacto negativo sobre la salud de la poblacion (32).

En el caso de las enfermedades orales, muchas no causan mortalidad, por lo que
Su carga se expresa principalmente en términos de discapacidad (YLD). Aunque la carga
especifica de las maloclusiones no ha sido estudiada de forma aislada, estas se incluyen
dentro de un grupo denominado “otras condiciones orales” (32). En 2021, la carga global
de este grupo fue de 4,35 millones de DALY, cifra que representa los afios de vida
saludable perdidos en todo el mundo debido a limitaciones funcionales, dolor o impacto
psicosocial derivados de estas condiciones.

En este escenario, resulta fundamental que las politicas publicas en salud
prioricen intervenciones tempranas, costo-efectivas y focalizadas en poblaciones en
situacion de vulnerabilidad, con el objetivo de reducir el impacto econémico y garantizar
un tratamiento oportuno y continuo (7). Para ello, resulta indispensable contar

previamente con informacion epidemioldgica sobre las maloclusiones.

.2 Epidemiologia

.2.1 Prevalencia de maloclusiones internacional

Conocer la prevalencia de las maloclusiones permite establecer prioridades en
prevencion y tratamiento, asi como organizar eficazmente los recursos disponibles.
Asimismo, los estudios epidemioldgicos permiten identificar la influencia de factores

asociados.

La prevalencia de maloclusiones varia ampliamente segun los criterios
metodolégicos empleados en cada estudio. No obstante, se estima que
aproximadamente el 54% de nifios y adolescente presentan algun tipo de maloclusion a

nivel mundial (1). Incluso, algunos analisis elevan esta cifra al 70%, con un 35% a 45%
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correspondientes a maloclusiones consideradas severas (1,2). La prevalencia de
maloclusiones se mantiene relativamente constante entre la denticion temporal y la
permanente, lo que indica que, en general, estas alteraciones no se corrigen de manera

espontanea con el crecimiento (1).

A continuacion, se presentan los resultados de diversos estudios internacionales
sobre la prevalencia de maloclusiones en denticion temporal y mixta, teniendo en cuenta
que las diferencias metodoldgicas entre los estudios contribuyen a la variabilidad en los
resultados (1) (Tabla 1).

Tabla 1. Prevalencia internacional de maloclusiones

Autor y afio Lombardo et al., Alhammadi et al., Chen et al., 2024
2020 2018
Tipo de estudio Revision Revision sistematica y Revision
sistemética y metaanalisis sistemética
metaanalisis
Tamafio muestral 77 estudios 53 estudios 47 estudios
Rango etario 6-12 afos 6-12 afos 3-5 afios
Clase | (angle) 60,7 % 72, 7% 72,4 %
Clase Il (angle) 32,6 % 23,1% 17,3 %
Clase lll (angle) 6,7 % 3,9% 6,6%
Overjet aumentado 30,3 % 23% 25,1 %
Mordida invertida 1,1% 3,6% 5,7%
Sobremordida 26,5 % 24,3% 23,7%
Mordida cruzada 11 % 11,7% 10,1%
Mordida en tijera 2% - 0,2-0,5%
Desviacion linea media 35% - 19,6%
Mordida abierta 3.4% 5,2% 10,0%
Apifiamiento 37 % - 9,3%

A nivel continental, Asia presentd mayores prevalencias de Clase lll y overjet
invertido, lo que sugiere influencia genética. Africa mostr6 una alta prevalencia de
diastemas, posiblemente asociado también a caracteristicas étnicas, mientras que
Ameérica destaco por la mayor prevalencia de clases Il de Angle, mordida cruzada y
apifiamiento (1).
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.2.2 Prevalencia de maloclusiones nacional

En Chile, el ultimo estudio nacional sobre la prevalencia de maloclusiones fue
realizado en 2007 (10). El Diagnéstico Nacional de Salud Bucal en nifios de 6 afios tuvo
como uno de sus objetivos dimensionar la magnitud de estas alteraciones y sustentar la
necesidad de tratamiento. Para el diagnostico y clasificacion del grado de severidad de

las maloclusiones, se utilizaron criterios estandarizados.

Las maloclusiones se clasificaron en tres categorias diagndsticas. El codigo 0
correspondia a una oclusibn normal, sin alteraciones en la alineacion dentaria,
desviaciones en la linea media ni pérdidas prematura de dientes. El codigo 1 incluia
anomalias leves, como mordida abierta dentoalveolar, mordida cruzada o mordida
invertida por acomodacioén, sin compromiso estructural significativo. Por altimo, el cédigo
2 abarcaba casos moderados a severos, tales como las alteraciones esqueléticas (por
ejemplo, mordida cubierta y progenie verdadera) y trastornos en la erupcion de dientes
permanentes, como los ataques anterior y posterior de la zona de sostén de Korkhaus.
Patologias mayores, como fisura labiopalatina, heridas quirtrgicas o patolégicas fueron

registradas en la categoria de “otras condiciones”.

Asimismo, se establecieron tres niveles de necesidad de tratamiento en funcién
del diagndstico: sin requerimiento terapéutico para el cédigo 0; tratamiento interceptivo

para el codigo 1; y atencion especializada para los codigos 2 y 3.

Los resultados indicaron que el 38,29% de los nifios presentaba algun grado de
maloclusién, distribuyéndose en un 25,7% de casos leves (codigo 1), el 12,48% (codigo
2) de casos moderados o severos, y un 0,09% asociado a malformaciones. La mayor
prevalencia de maloclusiones se observé en la IV (50%) y I1X regién (49%), mientras que
la menor prevalencia correspondio a las regiones Metropolitana (32%) y VIII (36%). En
relacion con la localidad urbano-rural, se presentd una prevalencia aumentada
significativa de maloclusiones entre aquellos nifios que vivian en sectores rurales
(46,11%) en comparacién con aquellos que vivian en sectores urbanos (36,84%). Sin
embargo, no se encontraron diferencias significativas en la prevalencia de maloclusiones
segun sexo ni con el nivel socioecondmico. El estudio concluye que una prevalencia del

25,7% de anomalias de tipo leve evidencia la necesidad de desarrollar programas
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masivos de promocion, prevencion e intercepcion de estas anomalias, con el propdsito

de evitar la instalacién de un dafio que posteriormente afectard la funcién y la estética.

Ademas de observar que, en la encuesta sobre habitos de salud bucal, el 24,28% de los

nifios declara tener algun habito de succion.

Asimismo, se han desarrollado investigaciones que abordan la prevalencia de

maloclusiones en estudiantes de diversas localidades chilenas, las cuales presentan

caracteristicas geogréficas y socioculturales diferentes. A continuacion, se exponen los

principales hallazgos de estos estudios (33-35):

Tabla 2. Prevalencia de maloclusiones en Chile

Autor y Afio Bustos, Burgos, Serey, 2020 Salas-Soto, Lipari et al.,
2002 2014 2024 2024
Comuna La Calera Frutillar Colchane Rapa Nui 5 comunas
Tamafio muestral 300 184 76 escolares 121 escolares 1102
escolares escolares escolares
Rango etario 4-5a 6-15a 5-15a 5-17 afos 6 afos
Prevalencia general 29,3% 96,2 % 81,6 % - 59,1%
maloclusiones
Clase | (angle) 88.6% 51,1 % 67 % 36,3 % -
Clase Il (angle) - 24,5 % - 46,3 % -
Clase lll (angle) - 21,7 % - 9,9 % -
Overjet aumentado - 22,8 % 37,7 % 25,6 % 17,6%
Mordida invertida 2% 2, 7% - 14% 5,5%
Sobremordida 7.3% 25 % 79,4 % 16,5 % 15,9%
Mordida cruzada 11.7% 228 % 36,5 % 36 % 7,5%
Mordida en tijera - 0% - 0,8% -
Mordida abierta 11.7% 3,8% - 6,6 % 3,63%
Apifiamiento - 67,4 % - - 21,69%
Necesidad de - 44,6 % 71 % - 60,7%

tratamiento (IOTN)

.3 Programas y politicas publicas en salud bucal infantil.

.3.1 Programas y politicas publicas en Chile

En Chile, en el sistema publico, la salud bucal infantil se aborda mediante

estrategias orientadas a la prevencion, promocion y atencion odontolégica integral.
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Actualmente, el Plan Nacional de Salud Bucal 2021-2030 del MINSAL tiene como
objetivo mejorar el estado de salud bucal de la poblacion a lo largo del curso de vida, con
un enfoque de equidad en salud (36). Los controles odontologicos se realizan en los
Centros de Salud Familiar (CESFAM) y Centros Comunitarios de Salud Familiar
(CECOSF), e incluyen diagnostico clinico, aplicacion de barniz de flior, sellantes,
tratamientos restauradores, exodoncias, manejo de urgencias Yy derivacion a

especialistas cuando se requiere (36).

Desde el afio 2000, la salud bucal se incorporé en los objetivos sanitarios de la
Década 2000-2010. En 2005, la salud oral de nifios y nifias de seis afios paso a ser una
garantia explicita en salud a través del régimen GES, la cual garantiza el acceso gratuito
a diagnostico, tratamiento basico (restauraciones y exodoncias), educacion y medidas
preventivas como barniz de fllor y sellantes, tanto en el sistema publico como en

prestadores privados en convenio (36,37).

En 2015, se implementé el programa “Sembrando Sonrisas”, dirigido a la
poblacion preescolar, con acciones preventivas en el entorno educativo como evaluacién
clinica, aplicacién de barniz de fllor, entrega de cepillo y pasta dental, actividades
educativas y derivacion al centro de salud cuando es necesario. Su enfoque territorial
busca reducir inequidades en salud bucal mediante intervenciones preventivas y

promocionales (38).

A pesar de estos avances, persisten importantes desafios. Las politicas publicas
en salud bucal infantil continGan centradas prioritariamente en la prevencién de caries y
enfermedades periodontales, sin contemplar de manera especifica la prevencion o
tratamiento de las maloclusiones. Si bien pueden ser detectadas durante los controles
odontoldgicos integrales o a través del GES a los 6 afios, su tratamiento no esta cubierto
por este beneficio. A pesar de que programas como “Sembrando Sonrisas” podrian
contribuir indirectamente a prevenir ciertas maloclusiones funcionales, al promover
habitos saludables y reducir factores de riesgo como la succion digital o la respiracion
bucal, estas acciones no constituyen un abordaje especifico ni sistematico del problema.
Ademas, en los casos que requieren derivacion al servicio de ortodoncia y ortopedia

dentomaxilofacial, suelen presentarse largos tiempos de espera (31).
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En este contexto, las limitaciones en cobertura de las maloclusiones, las
desigualdades territoriales y la escasa incorporacion del enfoque biopsicosocial siguen
representando importantes desafios para avanzar hacia una atencién bucal infantil

integral, equitativa y oportuna en Chile.

.3.2 Comparacion internacional de politicas publicas en maloclusiones

El abordaje de las maloclusiones en salud publica ha adquirido creciente
relevancia en diversos paises debido a su alta prevalencia, ademéas de su impacto
funcional, estético y psicosocial. Contrastar la experiencia chilena con la de los otros
paises permite identificar fortalezas, brechas y oportunidades de mejora en las

estrategias nacionales.

En Brasil, a través de su sistema publico Sistema Unico de Satde (SUS) se implementa
el Protocolo de Ortodoncia preventiva e interceptiva dirigido a nifios de seis a 12 afos,
que incluye la identificacion temprana y diagnéstico clinico de las maloclusiones con
derivacion a unidades especializadas, en donde se realizan mantenedores de espacio y
aparatos ortopédicos fijos y removibles. Ademas, se realizan capacitaciones continuas a
profesionales de atencién primaria para diagnosticar maloclusiones, y actividades
educativas en escuelas para promover habitos de salud bucal desde la infancia (39).
Brasil es uno de los paises latinoamericanos que mas ha avanzado en incorporar el

componente ortodoncico en la red publica, aunque con desigualdad territorial.

En México, no existe un programa nacional especifico para las maloclusiones. Sin
embargo, se realizan tamizajes que pueden detectar alteraciones en el desarrollo
dentomaxilar en el Programa de Salud Escolar. A pesar de esto, en general el tratamiento

ortodéncico no esta cubierto por el sistema publico (40).

Suecia cuenta con un sistema nacional de salud bucal infantil gratuito, hasta los
23 afnos, que incluye diagndstico y tratamiento de las maloclusiones. El sistema publico
cubre la ortodoncia, siempre y cuando sea clinicamente necesaria con previa evaluacion

por un ortodoncista (41).
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En Reino unido, a través del National Health Service (NHS) los nifios tienen
acceso gratuito al tratamiento ortodoncico, siempre y cuando cumplan criterios clinicos
establecidos segun el indice de necesidad de tratamiento de ortodoncia (IOTN). El
enfoque es funcional y no estético, en donde se prioriza a quienes presentan mayor
severidad (42).

A pesar de los avances en la prevencion y tratamiento de caries en la infancia en
Chile, las maloclusiones siguen siendo poco abordadas, debido a la ausencia de un
programa nacional especifico y a la limitada cobertura ortoddncica publica, lo que
generan desigualdades en el acceso al tratamiento. Comparado con otros paises, se

requiere desarrollar estrategias integrales que incluyan prevencién y atencion oportuna.

Contar con informacién actualizada sobre la epidemiologia de las maloclusiones
es fundamental para priorizar politicas publicas costo-efectivas, como la prevencion,
intercepcién y tratamiento temprano. En Chile, el udltimo estudio nacional sobre
prevalencia de maloclusiones data de 2007, por lo que es necesario actualizar los datos,
considerando los cambios sociodemograficos, politicos y de modernizacion, asi como la
heterogeneidad en el acceso a la atencion odontolégica. Un nuevo estudio
epidemioldgico en escolares de seis afios permitiria generar evidencia relevante para la

formulacién de politicas de salud publica y la asignacién de recursos para su tratamiento.
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e PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cudl es la prevalencia preliminar de maloclusiones en escolares de seis afios en Chile?

e OBJETIVO GENERAL
- Determinar la prevalencia preliminar de maloclusiones en escolares de seis afios
en Chile

e OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir las maloclusiones intermaxilares mas prevalentes en escolares de seis
afos, clasificadas segun su sentido transversal, sagital y vertical.

- Describir las maloclusiones intramaxilares mas prevalentes en escolares de seis
afnos

- Describir la frecuencia con que coexisten distintos tipos de maloclusiones en

escolares de seis afos

¢ METODOLOGIA

.1 Disefo del Estudio

Esta tesis presenta resultados preliminares sobre la prevalencia de maloclusiones
y se enmarca en el proyecto FONIS SA2310195 titulado: Caries y factores relacionados
en escolares de 6 afios en Chile: Evidencia nacional para la evaluacién y toma de
decisiones”. Dicho estudio evalua el nivel de dafio bucal causado por lesiones de caries

y sus factores relacionados, ademas de analizar la prevalencia de maloclusiones.

El disefio metodolégico del estudio es cuantitativo, observacional, y de corte
transversal, adecuado para estimar la prevalencia de condiciones de salud y explorar

factores asociados sin requerir seguimiento longitudinal.
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.2 Poblacién y muestra

.2.1 Poblacién

La poblacion del estudio corresponde a escolares de seis afios que asisten
regularmente a los establecimientos educacionales en Chile. El marco muestral se obtuvo
a partir del registro de matricula al afio del Ministerio de Educacion (MINEDUC) para 1°
basico del afio 2022 (N= 244.245) (43).

Se excluyeron los establecimientos ubicados en comunas de dificil acceso - Isla
de Pascua, Juan Fernandez, Cabo de Hornos, Antartica, Laguna Blanca, Rio Verde, San
Gregorio, Tierra del Fuego, Porvenir, Primavera, Timaukel, Ultima Esperanza y Torres
del Paine -, asi como aquellos catalogados como hospitalarios o que contaran con cursos

de cinco escolares o menos.

.2.2 Procedimiento de muestreo

Para el proyecto FONIS SA2310195 se defini6 un disefio de muestreo
probabilistico de tipo bietapico, que incluyd la seleccion sistematica de cursos y la
seleccion aleatoria de 10 estudiantes por curso, con un ajuste posterior por sexo. Sin
embargo, el analisis realizado en esta tesis corresponde a un corte preliminar basado en
los exdmenes realizados hasta la fecha. Debido a que el trabajo de campo continta en
ejecucion, esta base de datos no incorpora la totalidad de la muestra planificada ni los
ponderadores derivados del diseflo muestral. En consecuencia, la submuestra utilizada
se clasifica metodolégicamente como una muestra arbitraria no probabilistica derivada
de un disefio probabilistico preexistente, y los resultados deben interpretarse como

exploratorios y no representativos de la poblacion objetivo.

.2.3 Tamano muestral
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La base de datos recolectados hasta la fecha incluye un total de 252 escolares
examinados, lo que corresponde aproximadamente al 10,4% de la muestra objetivo. El

tamafo muestral estimado a examinar para el proyecto fue de 2.421 escolares.

.2.4 Criterios de inclusion y exclusion

Los criterios de inclusion contemplaron tener seis afios, asistir regularmente a
clases, asentir verbalmente para participar y contar con consentimiento informado

firmado por los padres o apoderados.

Se excluyeron escolares que no contaban con consentimiento informado o
aguellos que presentaban condiciones que impidieran realizar una evaluacion intraoral
segura. También se excluyeron de la evaluacion aquellos escolares que presentaban

algun aparato ortoddncico, los cuales fueron registrados, pero no examinados.

.3 Procedimientos de recoleccién de datos

Una vez seleccionados los establecimientos, se establecié contacto con sus
directivos (via telefénica, correo electrénico o de manera presencial) a través de
miembros del equipo de investigacion. Este primer contacto tuvo como propdésito informar
sobre la relevancia del examen y los aspectos relacionados con la participacion,
entregando material estandarizado mediante cartas de presentacion y enlaces al sitio

web del proyecto.

Una vez aceptada la participacidon de los establecimientos, se enviaron los
consentimientos informados en formato fisico a los padres o apoderados de los escolares
seleccionados, junto con cuestionarios para recabar informacion sobre habitos y otros
factores asociados. Paralelamente, se remiti6 un cuestionario especifico dirigido al
establecimiento educacional. Posteriormente, se coordin6 con los respectivos

establecimientos la fecha para la realizacion de los examenes.

Los examenes clinicos intraorales se efectuaron en los propios establecimientos

educacionales siguiendo un protocolo estandarizado. Se utiliz6 una lampara de cintillo
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LED de 450 Im, una sonda tipo OMS y un espejo dental n°5. Los examenes fueron
realizados por siete odontdlogos previamente capacitados y calibrados como
registradores y examinadores para la deteccion de maloclusiones. Estos profesionales
recolectaron los consentimientos firmados y los cuestionarios completos durante la
jornada de evaluacién. El registro de maloclusiones se efectu6 después del registro de

caries en cada escolar.

La informacion obtenida se consigné en fichas estandarizadas en formato papel y
fue posteriormente anonimizada y digitada en el software EpiData v4.7 r917 (EpiData
Association, Odense, Dinamarca) por digitadores capacitados. Se aplicaron mascara de
entrada de datos y validacion de campos para asegurar la calidad del registro, generando
una base de datos susceptible de ser exportada a Stata (StataCorp LLC, College Station,

TX, EE.UU.) para su andlisis estadistico.

Para este analisis preliminar se utilizé la base de datos con digitacion simple,
correspondiente al avance actual del estudio. El proceso definitivo de construccion de la
base de datos contempla doble digitacién y conciliacion de discrepancias, siguiendo los
procedimientos establecidos de control de calidad.

4 Instrumentos de recoleccion de datos
4.1 Manual diagnostico para deteccién de maloclusiones

Se elabor6é un manual diagnéstico para la deteccién de maloclusiones, adaptado
a la denticion mixta primera fase, en las etapas iniciales de recambio dentario. Dicho
manual constituyo el instrumento principal para estandarizar la evaluacion clinica de cada

escolar.
Manual diagnostico para deteccion de maloclusiones

1. Presenta aparatologia de ortodoncia

No No presenta aparatologia de ortodoncia

Si (exclusion del resto del examen) Aparatologia extraoral
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Aparatologia fija, frenillos
Aparatologia fija, disyuntor
Fijo, mantenedor de espacio
Removible con tornillo
Removible sin tornillo

Examen intermaxilar

A. Sentido transversal

1. Transversal posterior (caninos, molares temporales y primer molar
permanente). Se registralado derecho e izquierdo

Normal Las cuspides palatinas de molares superiores ocluyen en las
fosas centrales de los molares inferiores

Cruzada Las cuspides vestibulares de molares ocluyen en las fosas
centrales de los molares.

Vis avis Las cuspides vestibulares de los molares superiores ocluyen en las
cuspides vestibulares de los molares inferiores.

Tijera Las cuspides palatinas de molares contactan con las caras

vestibulares molares inferiores.

2. Transversal anterior (linea media dentaria)

0-0,5 mm Linea media dentaria inferior entre 0-0,5 mm de desviacion con
respecto a linea media dentaria superior

0,5-3,5 mm Linea media dentaria inferior desviada entre 0,5 — 3,5mm con
respecto a linea media dentaria superior

>3,5mm Linea media dentaria inferior desviada mas de 3,5 mm con respecto
a linea media dentaria superior

No fue posible Medicion de lineas medias dentarias no fue posible medir

medir
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B. Sentido vertical

Se registra el overbite (distancia vertical en milimetros entre el borde incisal
del incisivo superior con el borde incisal del incisivo inferior). Se registrara una vez que
el borde incisal del incisivo permanente se encuentre a nivel del plano oclusal (nivelado
con caninos temporales). En ausencia de ambos incisivos centrales, no aplica el registro.

Se prioriza el registro del incisivo central permanente.

3. Registro overbite

<0 mm (mordida Overbite menor a 0 mm. Falta de contacto entre dientes
abierta) superiores e inferiores.
0 mm (vis a vis) Registro del overbite en 0 mm
0-3,5mm Registro del overbite entre 0 mmy 3,5 mm
>3,5mm Registro del overbite mayor a 3,5 mm

No fue posible posible Medicidén del overbite no fue posible medir

medir

4. Registro incisivos inferiores ocluyen en mucosa palatina
Presente Incisivos inferiores ocluyen en mucosa palatina. Se puede observar
impronta de incisivos inferiores en la mucosa palatina

Ausente No ocluyen en mucosa palatina

C. Sentido sagital

Se registra el overjet (distancia sagital en milimetros entre la cara vestibular
del incisivo inferior con el borde incisal del incisivo superior). Se prioriza registrar el
incisivo central permanente. En caso de presentarse mordida invertida de un incisivo

lateral, se consignara como mordida invertida.

5. Registro overjet
<0 mm Overjet menorde 0 mm. Los dientes inferiores se encuentran por
(invertido)  anterior de los superiores.

Se procedera a pedir al escolar que degluta y manipular la mandibula



para verificar si paciente llega vis a vis
1. Mordida invertida por acomodacion: llega vis a vis
2. Esqueletal: no llega vis a vis

O mm (vis a Overjetde 0 mm

Vis)
0-3,5mm Overjet entre 0 - 3,5 mm
>3,5mm Overjet mayor a 3,5 mm
No fue Medicion del overjet no fue posible medir
posible
medir

6. Registro clasificacion de angle (canino temporal)

Clase | La cuspide del canino superior cae en el punto de contacto entre canino
temporal inferior y primer molar temporal
Clase Il El canino superior estd mas hacia mesial respecto a su relacion de
clase |
Clase I El canino superior esta mas hacia distal con respecto a su relacion de
clase |

No fue posible Clase canina no fue posible medir

medir

Examen intramaxilar

En ausencia de dos o mas incisivos en la misma arcada no aplica el
registro.

7. Registro discrepancia dentomaxilar (segmento incisivo maxilar y

mandibular)
Alineado con espacio Segmento incisivo con diastemas y sin malposiciones
Alineado sin espacio Correctamente alineados sin espacios
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Malposiciones Presencia de malposicion dental
(rotaciones 0 desplazamientos)
e Unica (1-2 dientes en la arcada)
e Generalizado (>2 dientes en la arcada)
Se especificara si con la malposicion se presenta:
e Presencia de espacio (diastemas)
e Ausencia de espacio (apifiamiento)

e No estoy seguro

8. Registro atague anterior zona sostén de Korkhaus
Presente Ausencia de canino temporal, en su lugar se encuentra incisivo lateral
permanente. Si existe al menos un ataque anterior en las arcadas, se
consigna como presente
Ausente Sin ataque anterior
9. Registro ataque posterior zona sostén de Korkhaus
Presente Primer molar permanente mesioinclinado, impactando segundo molar
temporal. Se observan cuspides distales del primer molar definitivo. Si
existe al menos un ataque anterior en las arcadas, se consigna como
presente

Ausente Sin ataque posterior

REGISTROS ADICIONALES

10.Registro frenillo transfixiante

Presente Frenillo de insercion baja. Presenta diastema interincisivo
y al traccionarlo se coloca isquémico
Ausente No presenta frenillo transfixiante

11.Registro fisura labio palatina
Labio Derecho - izquierdo
Reborde alveolar Derecho - izquierdo
Paladar duro

Paladar blando
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12.Registro anomalias severas faciales a simple vista en caso de
presentarse
Prognatismo severo
Retrognatismo severo
Microsomia hemifacial

Asimetrias

12. Registro otros

Frenillo lingual corto

Interposicién lingual

El registro de las maloclusiones se presenta en la ficha clinica utilizada en el
Anexo 1.

4.2 Cuestionarios

Se aplicaron cuestionarios dirigidos a padres y apoderados, asi como un
instrumento complementario destinado a los establecimientos educacionales. Estos
cuestionarios fueron validados previamente por expertos. Los cuestionarios incluyeron
preguntas sobre alimentacion, habitos de higiene oral, habitos de succién no nutritiva

(chupete, succion digital y mamadera) y nivel socioeconémico del hogar.

.5 Estandarizacion intra e interobservador

Para garantizar la estandarizacion en la deteccion de maloclusiones, se
implementd un proceso de calibracion intra e interobservador desarrollado en dos
etapas. Primero, se realizd una sesién virtual en la que se presenté el manual de
deteccidén de maloclusiones, se revisaron los fundamentos teoricos y se describieron los

distintos tipos de maloclusion. Posteriormente, se llevd a cabo un taller presencial
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orientado al entrenamiento practico y resolucion de dudas. Finalmente, se evallo la
concordancia intra e interobservador mediante el andlisis de modelos de yeso y registros
fotograficos, calculandose la concordancia intra e interobservador. Se estableci6 como

criterio de aceptabilidad un grado de acuerdo superior a 0,7.

.6 Plan para disminuir el sesgo

La seleccién de los participantes se efectu6 mediante muestreo aleatorio. Para
facilitar la participacion de los establecimientos, se entregd informacion estandarizada en
formatos audiovisual como escrito, complementada con contacto personal directo y
reuniones virtuales. Asimismo, se solicit6 el patrocinio al Ministerio de Educacion, con el

fin de contar con su respaldo institucional como carta de presentacion.

Con el propdsito de garantizar la calidad de la informacién recolectada, se realizo
una calibracién y un entrenamiento al equipo conformado por odontdlogos. Durante los
examenes clinicos, el registrador repitié en voz alta lo dictado por el examinador, lo que

permitié minimizar errores en el registro.

Finalmente, el ingreso de los datos digitales se realiz6 mediante una mascara de
entrada con validacion de campos, asegurando consistencia y exactitud de la base de
datos.

.7 Variables

.7.1 Variable dependiente principal

La variable principal correspondié a la presencia de maloclusion, definida como

una variable dicotémica nominal categorizada como presente/ausente.

.7.2 Variables dependientes secundarias

Se consideraron como variables secundarias los tipos de maloclusion, clasificados
segun su manifestacion en distintas dimensiones: transversal, sagital, vertical e intraarco.

Cada categoria incluye subtipos especificos, y un mismo escolar puede presentar mas
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de una maloclusiébn simultdneamente. Todas las variables se registraron como

nominales.

.7.3 Variables independientes

Las variables independientes nominales incluyeron el sexo del escolar como
variable dicotomica (masculino/femenino) y la region del establecimiento educacional

definida como variable nominal policotémica.

.8 Andlisis estadistico

Se efectud un andlisis descriptivo simple, dado el caracter preliminar del corte y la
ausencia de una estructura muestral completa al momento del andlisis. Las variables

categoricas se presentaron como frecuencias absolutas y proporciones.

Para la representacion gréafica de la distribucion espacial de los establecimientos
incluidos, se calcularon proporciones de prevalencia y se emple6 cartografia oficial del
Instituto Nacional de Estadisticas (INE), generando mapas que muestran la proporcién
de colegios examinados por region en relacién con los establecimientos visitados hasta

la fecha.

El andlisis estadistico se realiz6 con Stata 19 (StataCorp LLC, College Station,
TX, EE.UU.)

.9 Consideraciones éticas

Este estudio conto con la aprobacion del Comité Etico Cientifico de la Universidad
de los Andes, numero CEC2023104 (Anexo 2). Por otra parte, el consentimiento
informado para los apoderados fue enviado en formato impreso a cada establecimiento,
los cuales se encargaron de su distribucion y recoleccién. Los padres o cuidadores

fueron informados respecto a las implicancias del estudio, y decidieron de manera libre
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y voluntaria la participacion mediante la firma del consentimiento informado, conservando
una copia del documento (Anexo 3). Solo se evalué a los escolares que devolvieron dicha

acta firmada.

Adicionalmente, los escolares tuvieron la posibilidad de otorgar su asentimiento
verbal tras recibir una explicacion comprensible sobre su participacion en el examen.
Dicho examen fue considerado no invasivo y de bajo riesgo, similar a una evaluacion
odontologica habitual, realizado con instrumental estéril y desechable, aplicando todas
las medidas de bioseguridad, y sin requerir traslado fuera del establecimiento
educacional. La evaluacion tuvo una duracion menor de diez minutos, evitando interferir

con la rutina escolar.

La informacion recolectada fue registrada en un instrumento disefiado
especificamente para este estudio. Los cuestionarios en papel se entregaron en sobres
sellados y una vez recolectados, fueron resguardados bajo llave. Los datos digitales
fueron codificados y protegidos mediante contrasefias. El acceso a esta informacion

estuvo restringido exclusivamente al equipo investigador.

La divulgacion de los resultados, tanto en instancias comunitarias como

cientificas, se realizara garantizando el anonimato de los participantes.

Los beneficios individuales para los escolares incluyeron la obtencion de un
diagnéstico de salud bucal, considerando caries y maloclusiones. En caso de detectarse
alguna patologia o hallazgo clinico urgente, se emitié una interconsulta de derivacion al
tratante o centro de salud correspondiente. Adicionalmente, cada escolar recibié un kit

de higiene bucal (cepillo y pasta dental).

Por otra parte, el sitio web del estudio dispuso material educativo audiovisual
adaptado al nivel escolar sobre higiene oral. Finalmente, se informé a las familias que

los escolares participantes son beneficiarios del GES odontolégico de seis afios.
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e RESULTADOS

.1 Estandarizacion intra e interobservador

El grado de acuerdo obtenido para la concordancia intraobservador oscilaron

entre 0.7 y 1.00. De manera similar, la concordancia interobservador presento valores en

el mismo rango.

.2 Distribucién de la muestra

En este andlisis preliminar se consideraron 252 escolares de primero basico, lo

gue corresponde al 10,4% de la muestra total prevista. Estos escolares pertenecen a 42

de los 320 establecimientos seleccionados originalmente, equivalente al 13% de los

colegios programados. La edad promedio de los participantes fue de 6,7 afios (DS: 0,35).

La muestra estuvo integrada mayoritariamente por nifias (60,7%, n=153), mientras que

los nifios representaron el 39,3% (n=99). Los participantes provenian de diversas

regiones del pais (Figura 1).

Figura 1. Regiones incluidas en la muestra preliminar y frecuencia de escolares

examinados

Regién n

%

Arica y Parinacota 4
Antofagasta 15
Atacama 43

Coquimbo 4
Valparaiso 36
Metropolitana 97
O'Higgins 10
Maule 3

Biobio 23
La Araucania 3
Los Rios 14

1.59
5.95
17.06
1.59
14.29
38.49
3.97
1.19
9.13
1.19
5.56

Escolares examinados

(36.97)
(15.36]
(10,15)
(4,10
3.4)
No data
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.3 Prevalencia total de maloclusiones

La prevalencia total de maloclusiones en la muestra preliminar fue de 224

escolares (88,9%). En contraste, 28 escolares (11,1%) no presentaron anomalias.

.4 Prevalencia de maloclusiones intermaxilar

La prevalencia de anomalias intermaxilares se estimé considerando las

dimensiones transversal, sagital y vertical.

4.1 Prevalencia de maloclusiones transversales

4.1.1 Transversal posterior

Se evaluaron las maloclusiones transversales distinguiendo entre maloclusiones
posteriores — definidas por la relacién lateral de canino y molares - y anteriores
correspondientes a desviaciones de la linea media. Para el analisis posterior, se

consider6é de manera independiente el lado derecho e izquierdo (Tablas 3y 4).

Tabla 3. Prevalencia de maloclusiones transversales posteriores derechas

Transversal posterior N %
derecha

Normal 217 86,1%
Cruzada 17 6,7%
Vis a vis 17 6,7%
Tijera 1 0,4%

Tabla 4. Prevalencia de maloclusiones transversales posteriores izquierdas

Transversal posterior N %
izquierda
Normal 225 89,3%
Cruzada 10 4,0%
Vis a vis 17 6,7%
Tijera 0 0%
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Posteriormente, se integré la informacion de ambos lados para clasificar la
condicion transversal posterior como unilateral o bilateral (Tabla 5). En total, 206
escolares presentaron una relacion normal bilateral (81,7%), mientras que las

maloclusiones cruzadas y vis a vis, ya fueran unilaterales o bilaterales, se presentaron

en conjunto en un 17,9%.

Tabla 5. Prevalencia maloclusiones transversales posteriores globales

Transversal posterior N %
global
Normal bilateral 206 81,7%
Cruzada bilateral 3 1,2%
Vis a vis bilateral 9 3,6%
Cruzada unilateral 17 6,7%
Vis a vis unilateral 12 4.8%
Vis a vis y cruzada 4 1,6%
Tijera unilateral 1 0,4%

4.1.2 Transversal anterior

En el segmento anterior, la desviacion de la linea media dentaria se categorizé
segun su magnitud en milimetros (Tabla 6). Un total de 152 escolares presentaron una
linea media dentro de 0-0,5 mm (60,3%), mientras que desviaciones mayores a 3,5 mm

fueron menos frecuentes (14,7%).

Tabla 6. Prevalencia de maloclusiones transversales anteriores

Transversal anterior N %
(linea media dentaria)
0-0,5 mm 152 60,3%
0,5 mm - 3,5 mm 45 17,9%
> 3,5 mm 37 14,7%
No fue posible medir 18 7,1%

.4.1.3 Integracién transversal anterior y posterior

Se relacion6 la presencia de maloclusion transversal anterior y posterior. La

mayoria de los escolares con una relacion transversal posterior normal bilateral
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presentaban una desviacién de la linea media de 0 a 0,5 mm (65%). Con respecto a la

mordida cruzada unilateral, el 53% presenté una desviacion de la linea media dentaria

mayor a 3,5 mm (Tabla 7).

Tabla 7. Prevalencia de maloclusién transversal total

Transversal Transversal anterior Total
posterior 0a05mm 05a35mm >35mm Sin medir N (%)
N(%) N (%) N (%) N (%)

Normal bilateral 134 (65) 34 (16,5) 24 (11,7) 14 (6,8) 206 (100)
Cruzada bilateral 0 (0) 1(33,3) 0 (0) 2 (66,7) 3 (100)
Vis a vis bilateral 7(77,8) 2(22,2) 0 (0) 0 (0) 9 (100)
Cruzada unilateral 4 (23,5) 4 (23,5) 9 (53) 0 (0) 17 (100)
Vis a vis unilateral 4 (33,3) 4(33,3) 3 (25) 1(8,3) 12 (100)
Vis a vis cruzada 2 (50) 0 (0) 1(25) 1(25) 4 (100)
Tijera unilateral 1 (100) 0 (0) 0 (0) 0 (0) 1 (100)
Total 152 (60,3) 45 (17,9) 37 (14,7) 18 (7,1) 252 (100)

4.2 Prevalencia de maloclusiones verticales

La maloclusién vertical se determiné segun la magnitud del overbite. La mayoria

de los escolares presentd un overbite entre 0-3,5 mm (45,2%), seguido por overbite

mayor a 3,5 mm (23,8%). Las relaciones vis a vis y la mordida abierta fueron menos

frecuentes, con 12,3% y 10,7%, respectivamente. En un 8% no fue posible medir el

overbite (Tabla 8).

Tabla 8. Prevalencia de maloclusiones verticales (overbite)

Overbite N %
< 0 mm (mordida abierta) 27 10,7%
0 mm (vis a vis) 31 12,3%
0-3,5mm 114 45,2%
>3,5mm 60 23,8%
No fue posible medir 20 8%
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4.2.1 Prevalencia de overbite y contacto de incisivos inferiores con mucosa

palatina

Se evalud la presencia de contacto de los incisivos inferiores con la mucosa
palatina segun el tipo de maloclusion vertical. En los escolares con overbite mayor a 3,5
mm, el 11,7% presentd esta condicion, mientras que en los otros tipos de maloclusion

vertical no se observaron contactos relevantes (Tabla 9).

Tabla 9. Prevalencia de oclusion de incisivos inferiores en mucosa palatina segun

overbite
Maloclusién vertical Ocluyen incisivos en mucosa palatina Total
(overbite) No Si
N (%) N (%)

< 0 mm (mordida abierta) 27 (100) 0 (0) 27 (100)
0 mm (Vis a vis) 31 (100) 0 (0) 31 (100)
0-3,5 mm 112 (98,2) 2,7 114 (100)
>3,5 mm 53 (88,3) 7(11,7) 60 (100)
No fue posible medir 19 (95) 1(5) 20 (100)
Total 242 (96,0) 10 (4,0) 252 (100)

4.2.2 Prevalencia de overbite e interposicién lingual

La presencia de interposicion lingual varié segun la magnitud de overbite (Tabla

10). La mayor frecuencia se observé en escolares con mordida abierta (29,6%).

Tabla 10. Prevalencia de interposicion lingual segun overbite

Overbite Interposicion lingual Total
No Si N (%)
N (%) N (%)
< 0 mm (Mordida abierta) 19 (70,3) 8 (29,6) 27 (100)
0 mm (Vis a vis) 31 (100) 0 (0) 31 (100)
0-3,5 mm 106 (92,9) 8 (7) 114 (100)
>3,5 mm 58 (96,7) 23,3 60 (100)
No fue posible medir 20 (100) 0 (0) 20 (100)
Total 234 (92,8) 18 (7,1) 252 (100)
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.4.3 Prevalencia de maloclusiones sagitales

Las maloclusiones sagitales se evaluaron mediante el overjet y la clase canina. El
overjet mostro la siguiente distribucion: la mayoria de los escolares presentd un overjet
entre 0,5y 3,5 mm (50,8%), seguido por overjet aumentado (30,6%), vis a vis (6,0%) e
invertido (4,0%) (Tabla 11).

Tabla 11. Prevalencia de overjet

Overjet N %

< 0 mm (Invertido) 10 4,0%
0 mm (Vis a vis) 15 6,0%
0-3,5 mm (Neutro) 128 50,8%
> 3,5 mm (aumentado) 77 30,6%
No fue posible medir 22 8,7%

Se evaluo la presencia de mordida invertida diferenciando entre mordida invertida
por acomodacién y esqueletal. Entre los escolares con mordida invertida, la mayoria
correspondio a casos por acomodacion (71,4%), mientras que el 28,6% se clasificé como

esqueletal.

4.3.1 Clase canina

Se evalud la clase canina de angle del lado derecho e izquierdo. Predominé la
clase | tanto en el lado derecho como izquierdo, seguida de la clase Il y en menor

proporcion, la clase Il (Tablas 12 y 13).

Tabla 12. Clase canina derecha

Clase de Angle canina derecha N %

Clase | 147 58,3%
Clase Il 72 28,6%
Clase Il 29 11,5%
No fue posible medir 4 1,6%

Tabla 13. Clase canina izquierda
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Clase de Angle caninaizquierda N %

Clase | 156 62%
Clase ll 64 25,5%
Clase Il 26 10,4%
No fue posible medir 5 2,0%

4.3.2 Clase canina bhilateral

Al analizar la clase canina considerando ambos lados, la mayoria de los escolares
presentd clase | bilateral (49,0%). Seguidos por clase Il bilateral (18,8%), clase Il
unilateral (15,9%), clase Il unilateral (9,0%) y clase Il bilateral (5,3%) (Tabla 14).

Tabla 14. Clase canina global

Clase canina ambos lados N %

Clase | bilateral 120 49,0%
Clase Il unilateral 39 15,9%
Clase Il bilateral 46 18,8%
Clase Il unilateral 22 9,0%
Clase lll bilateral 13 5,3%
Clase Il y I 5 2,0%

4.3.4 Relacién entre clase caninay overjet

Al analizar la distribucién del overjet, segun la clase canina, se observo que en la
clase | bilateral predominé el overjet de 0 a 3,5 mm (56,6%). En clase Il unilateral,
también destaco el overjet de 0 a 3,5 mm (64,1%), seguido de overjet mayor a 3,5 mm
(25,6%). En clase Il bilateral la mayoria presentd un overjet de mas de 3,5 mm (58,7%).
En clase Il unilateral predomino un overjet de 0 a 3,5 mm (40,9%) y en clase Il bilateral
los casos se distribuyeron entre invertido (30,8%), vis a vis (30,8%) y de 0 a 3,5 mm
(23,1%). Finalmente, en clase Il y Ill la distribucion se dividié entre overjet de 0 a 3,5 mm

y aumentado (40% cada uno) (Tabla 15).
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Tabla 15. Relacion entre clase canina y overjet

Angle Maloclusion sagital Total

canina <0mm 0mm 0-3,5mm >35mm  Sin medir N (%)
N (%) N (%) N (%) N (%) N (%)

Clase | 3(2,5) 8 (6,7) 68 (56,7) 27 (22,5) 14 (11,7) 120 (100)

bilateral

Clase Il 0 (0,0) 1(2,6) 25 (64,1) 10 (25,6) 3(7,7) 39 (100)

unilateral

Clase Il 0 (0,0) 0 (0,0) 18 (39,1) 27 (58,7) 1(2,2) 46 (100)

bilateral

Clase Il 3(13,6) 2(9,2) 9 (40,9) 6 (27,3) 2(9,1) 22 (100)

unilateral

Clase I 4 (30,8) 4 (30,8) 3(23,1) 2 (15,4) 0 (0,0) 13 (100)

bilateral

Clase Il y 1lI 0 (0,0) 0 (0,0) 2 (40,0) 2 (40,0) 1 (20,0) 5 (100)

Total 10 (4,0) 15 (6,1) 125 (51,0) 74 (30,2) 21 (8,6) 245 (100)

4.3.5 Relacién entre desviacion de linea media y clase canina

La desviacion de linea media mostré variaciones segun la clase canina. En clase

| bilateral predominé una desviacion minima de 0—-0,5 mm (70%). En las clases Il bilateral

y unilateral también fue la categoria mas frecuente (63,0% y 53,8%, respectivamente).

En contraste, la clase Il unilateral presenté una distribucibn mas amplia, con mayor

presencia de desviaciones entre 0,5-3,5 mm (40,9%) y mayores a 3,5 mm (27,2%). A

nivel global, el 60,8% de los escolares presentd una desviacion de linea media entre 0—

0,5 mm (Tabla 16).

Tabla 16. Relacion entre desviacion linea media y clase canina

Angle canina Transversal anterior Total
0a05mm 0,5a35mm >3,5mm Sin medir
N (%) N(%) N (%) N (%)

Clase | bilateral 84 (70) 11 (9,2) 15 (12,5) 10 (8,3) 120 (100)
Clase Il 21 (53,9) 10 (25,6) 6 (15,4) 2(5.1) 39 (100)
unilateral
Clase Il bilateral 29 (63,0) 10 (21,7) 5(10,9) 2 (4,4) 46 (100)
Clase Il bilat 8 (61,5) 2 (15,3) 1(7,7) 2 (15,4) 13 (100)
Clase Il unilat 7 (31,8) 9 (40,9) 6 (27,2) 0 (0.0) 22 (100)
Clase Il y 1l 0 (0,0 1 (20,0) 3 (60,0) 1 (20,0) 5 (100)
Total 149 (60,8) 43 (17,5) 36 (14,7) 17 (7,0) 245(100)
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.5 Prevalencia de maloclusiones intramaxilar

En el analisis de la prevalencia de anomalias intraarco, se evalué la discrepancia
dentomaxilar mediante el registro de la posicion del grupo incisivo superior e inferior
como el espacio disponible en el sector incisivo. En el arco superior, la mayoria de los
escolares present6 dientes alineados con espacios (59,8%), seguido por alineacion sin
espacios (22,5%) y malposiciones totales (17,7%). Entre las malposiciones, el 69,0% no
presentaba espacio (Tablas 17 y 18).

Tabla 17. Prevalencia de discrepancia dentomaxilar incisiva superior

Registro discrepancia N %
dentomaxilar

Alineado con espacios 149 59,8%
Alineado sin espacios 56 22,5%
Malposiciones total 44 17, 7%

Tabla 18. Prevalencia de malposiciones y espacio en segmento incisivo superior

Malposicion Espacio superior Total
superior  Con espacio Sin espacio No estoy
(cantidad) N(%) N(%) seguro
N(%)
Unica (1-2 10 (37,0) 16 (59,2) 1(3,7) 27 (100)
dientes)
Generalizada (> 2 (13,3) 13 (86,7) 0 (0) 15 (100)
2 dientes)
Total 12 (28,6) 29 (69,0) 1(2,4) 42 (100)

En el arco inferior, la distribucion fue diferente: el 28,1% presentd dientes
alineados con espacios, 38,2% alineados sin espacios y 33,7% mostré malposiciones.
Entre estas ultimas, respecto al espacio asociado, solo un 7,3% presentd espacio

presente, mientras que 92,7% no tenia espacio (Tablas 19 y 20).
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Tabla 19. Prevalencia de maloclusiones intraarco inferior

Intraarco inferior N %

Alineado con espacios 70 28,1
Alineado sin espacios 95 38,2
Malposiciones total 84 33,7

Tabla 20. Relacion entre malposiciones y espacio disponible arco inferior

Malposicion Espacio superior Total
inferior - con espacio Sin espacio

) (cantidad)
Unica (1-2 6 (15%) 34 (85%) 40 (100%)
dientes)
Generalizada (> | 0 (0%) 42 (100%) 42 (100%)
2 dientes)
Total 6 (7,3%) 76 (92,7%) 82 (100%)

.6 Numero de anomalias dentomaxilares

Se evalu6 el numero de maloclusiones presentes en cada escolar. Un total de 28
escolares (11,1%) no present6 anomalias. Por su parte, 63 escolares (25,0%)
presentaron una maloclusion, 64 (25,4%) presentaron dos, 58 (23,0%) presentaron tres,
31 (12,3%) cuatro y 8 escolares (3,17%) presentaron cinco maloclusiones
simultdneamente (Tabla 21). La distribucion de los distintos tipos de maloclusiones se
muestra ademés de manera grafica y como diagrama tipo Venn para visualizar la

superposicion de las diferentes maloclusiones (Figuras 2 y 3).

Tabla 21. Prevalencia de cantidad de maloclusiones por escolar

Numero de anomalias Frecuencia Porcentaje (%) Acumulado (%)
dentomaxilares

0 28 11,1 11,1

1 63 25,0 36,1

2 64 25,4 61,5

3 58 23,0 84,5

4 31 12,3 96,8

5 8 3,1 100,0
Total 252 100.00

48



Distribucién de maloclusiones presentes en escolares

Figura 2.
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Figura 3. Diagrama de Venn para distribucion de maloclusiones
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.7 Prevalencia registros adicionales

Se evaluaron hallazgos dentomaxilares adicionales en los escolares. Los mas

frecuentes fueron interposicion lingual (7,1%) y frenillo lingual corto (4,8%). Otras

condiciones como ataque anterior o posterior de la zona de sostén de Korkhaus, incisivos

inferiores en contacto con la mucosa palatina, frenillo transfixiante, se presentaron en

<4%. No se registraron casos de fisura labiopalatina, prognatismo o asimetria facial

esqueletal (Tabla 22).

Tabla 22. Prevalencia de registros adicionales

Registro N %
Ataque anterior ZSK 1 0,4
Ataque posterior ZSK 2 0,8
Incisivos inferiores en 10 4,0%
mucosa palatina

Frenillo transfixiante 1 0,4%
Fisura labiopalatina 0 0
Prognatismo severo 0 0
Retrognatismo severo 0 0
Asimetria facial 0 0
Frenillo lingual corto 12 4,8%
Interposicion lingual 18 7,1%

.8 Prevalencia maloclusiones segun indice Soto 2007

Con el fin de comparar los resultados con el ultimo estudio nacional de prevalencia
de maloclusiones (10), las variables se adaptaron a las definiciones operacionales

empleadas en dicho estudio.

En la muestra analizada, el 36,8% de los escolares no presentd maloclusion, el
16,9% present6 una maloclusion leve y el 46,3% presenté una maloclusion moderada o

severa (Tabla 23).

Tabla 23. Prevalencia segun indice Soto 2007

Anomalia N %
Sin anomalia 89 36,8%
Anomalia leve 41 16,9%
Anomalia moderada o 112 46,3%
severa
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e DISCUSION

Las maloclusiones son consideradas la tercera condicion oral mas prevalente a
nivel mundial segun la Organizacion Mundial de la Salud y constituyen una condicion
compleja desde un enfoque biopsicosocial (1). En el ambito biolégico, pueden afectar el
desarrollo craneofacial y alterar funciones fisiolégicas esenciales como la masticacion,
deglucién y fonacion (1). Desde la perspectiva psicolégica, la estética dental influye
directamente en la autoestima y calidad de vida, observandose un impacto negativo en
la calidad de vida en adolescentes, asociado al bullying en la infancia y a limitaciones
sociales y laborales en la adultez (7). Asimismo, se suman factores socioculturales y
econdmicos que condicionan tanto la aparicién de las maloclusiones como el acceso al
tratamiento, generando desigualdades que afectan principalmente a poblaciones
vulnerables (7,30).

Enfrentar las maloclusiones desde un enfoque integral resulta fundamental, ya
qgue las maloclusiones no solo implican repercusiones clinicas, sino también
consecuencias sociales y econdémicas que trascienden la funcion y la estética (7). En
este contexto, disponer de informacién epidemioldgica nacional actualizada es
fundamental para orientar politicas publicas efectivas, que prioricen medidas costo-

efectivas, como la prevencién y el tratamiento temprano.

En Chile, el estudio nacional méas reciente sobre la prevalencia de maloclusiones
data del afio 2007, por lo que, considerando los cambios sociodemogréficos, politicos y
de modernizacion ocurridos desde entonces, resulta necesario actualizar esta
informacion mediante metodologias que reflejen de manera representativa la realidad

nacional.

En este contexto, la presente tesis expone los resultados preliminares del
proyecto FONIS SA2310195, centrado en la prevalencia de maloclusiones en escolares
de seis aflos y analizar su relacion con diversos registros dentomaxilofaciales. Este
avance inicial permite realizar un analisis exploratorio que contribuye a visualizar
tendencias y comprender la distribucién de las principales maloclusiones observadas.
Sin embargo, dado que este corte preliminar incluye a 252 escolares, equivalentes al
10,4% de la muestra total planificada, los resultados deben interpretarse con cautela, ya
gue no son representativos de la poblacion total.
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En una primera etapa, se elabor6 un manual diagnostico de deteccion de
maloclusiones especificamente adaptado a la denticion mixta de primera fase, debido a
gue la mayoria de los métodos descritos en la literatura se orientan principalmente a la
denticiébn permanente. Su desarrollo se realiz6 en conjunto con un panel de expertos,
tomando como base las clasificaciones descritas en el punto 1.1.1, y ajustandolas a las
caracteristicas propias del recambio dental inicial. Las categorias diagnosticas se
definieron en funcion de los valores registrados con la sonda OMS, instrumento utilizado
durante el examen clinico del proyecto FONIS, lo que asegurd un criterio de medicion

estandarizado y reproducible.

El propdsito del manual fue obtener un registro clinico con la mayor cantidad de
informacion posible para cada escolar, integrando evaluaciones intermaxilar en sus
distintas dimensiones, andlisis intramaxilar y registros dentomaxilofaciales
complementarios. Este enfoque permitié generar una base de datos amplia y detallada,
qgue servira de sustento para futuros analisis desde diversas perspectivas. Asimismo,
posibilitara estudiar la asociacion de las maloclusiones con otras variables consideradas
en el proyecto FONIS, como la cantidad de caries, presencia de depdsitos duros y
blandos, nivel socioecondmico, tipo y ubicacién del establecimiento y habitos orales,
ademas de relacionar su prevalencia con la necesidad de tratamiento. Estos analisis se

realizaran una vez obtenida la muestra completa.

Para aumentar la precision diagnostica, el manual incluy6é opciones como “no fue
posible medir’, destinada a casos en los que la ausencia de dientes o la movilidad propia
del recambio dental impedian una clasificacion certera, evitando interpretaciones
erroneas. Adicionalmente, se afiadié un apartado de observaciones al final del analisis
de maloclusiones, con el fin de registrar hallazgos clinicos particulares que
complementaran la evaluacion. Asimismo, dado que la denticidbn mixta es un periodo de
transicion con variaciones morfolégicas que pueden dificultar la valoracion clinica,
especialmente en la dimension intraarco, se incluyé la categoria “no estoy seguro”. Esta
opcion permitié que, ante dudas diagnosticas, los examinadores no se vieran obligados
a asignar una clasificacién incorrecta, fortaleciendo la validez y confiabilidad de los

registros.
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El manual fue presentado en una sesion virtual que incluy6 una revision de los
fundamentos tedricos y posteriormente se llevd a cabo un taller orientado al
entrenamiento practico. Posteriormente se evalué la concordancia intra e
interobservador obteniéndose coeficientes de grado de acuerdo entre 0.7 y 1.0, lo que
evidencia una adecuada reproducibilidad y estandarizacion en el registro de las
maloclusiones. Estos resultados respaldan la confiabilidad de los exdmenes clinicos

realizados.

La prevalencia total de maloclusiones presentes en esta muestra fue de 88,9%.
En estudios chilenos previos se observa una amplia variacion en las prevalencias
reportadas, que oscilan entre 29,3% y 96,2% (Tabla 2), lo que puede atribuirse
principalmente a diferencias metodoldgicas y a la variabilidad en las definiciones
operacionales utilizadas. Asimismo, la prevalencia elevada observada en este analisis
preliminar podria explicarse, en parte, por el enfoque amplio del manual utilizado, el cual
considera multiples tipos de alteraciones, tanto a nivel interarco como intraarco,

aumentando la sensibilidad diagnostica.

.1 Maloclusiones intermaxilares

.1.1 Transversal
En el sentido transversal, se evaluaron las relaciones oclusales segun el

segmento posterior (relacion transversal de caninos y molares) y el segmento anterior
(desviacion de la linea media). En el segmento posterior, la mayoria de los escolares
(81,7%) presentd una relacion transversal bilateral normal. En particular, la prevalencia
de mordida cruzada alcanz6 un 9,5% al considerar sus presentaciones unilaterales y
bilaterales, cifra concordante con estudios internacionales en denticion mixta (10% -
119%) y con estudios nacionales, a pesar de que esta variacion es mas alta (7,5% - 36%)
(Tablas 1y 2). Sin embargo, algunos estudios presentes en la literatura no consideraron
la relacién vis a vis en el sector posterior, a pesar de ser una alteracion frecuentemente
vinculada a la compresién maxilar. En conjunto con las mordidas cruzadas representaron
en nuestra muestra un 17,9% de los escolares examinados. En contraste, la mordida en
tijera se observo con baja frecuencia (0,4%) resultado que coincide con lo reportado en

estudios internacionales (0,2%-0,5%) y nacionales (0%- 0,8%) (Tablas 1y 2).
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En el segmento anterior transversal, predominé una desviacion minima de la linea
media (<0,5 mm) en el 60,3% de los escolares, mientras que las desviaciones mayores
a 3,5 mm fueron menos frecuentes (14,7%). En comparacion, se ha reportado en una

revision sistematica una desviacion de la linea media en un 19,6% (44).

Al integrar la evaluacion transversal anterior (desviacién de linea media) con la
evaluacion transversal posterior (relacion transversal de caninos y molares) se obtuvo
que, entre las mordidas cruzadas unilaterales, el 53% present6 una desviacion de la linea
media dentaria mayor a 3,5 mm. Este hallazgo coincide con lo descrito en la literatura,
donde se ha reportado que la desviacién dentaria suele ocurrir hacia el lado cruzado
(45).

.1.2 Vertical
En cuanto a la relacion vertical, el overbite méas frecuente fue entre 0 y 3,5 mm

(45,2%), seguido por un overbite mayor a 3,5 mm (23,8%). En revisiones sistematicas
se han descrito prevalencias de overbite aumentado entre 23,7% y 26,5%, cifras
coherentes con lo observado en la presente muestra (1,44). Por otra parte, la
prevalencia de un overbite de 0 mm fue de 12,3% y de mordida abierta (overbite < 0mm)
de un 10,7% de la muestra. Esta Ultima prevalencia es ligeramente superior a la
reportada internacionalmente (3,4 % - 10,0%) (Tabla 1) y se encuentra dentro del rango
descrito en estudios nacionales (3,6% - 11,7%) (Tabla 2).

Se realiz6 un analisis para relacionar el overbite con la oclusiéon de los incisivos
inferiores en la mucosa palatina. Dentro del grupo con overbite aumentado (> 3,5 mm),
el 11,7% presento oclusién de los incisivos inferiores en la mucosa palatina, proporcion

mayor en comparacién con los demas rangos de overbite.

Por otra parte, al analizar la presencia de interposicion lingual segun el overbite,
la mordida abierta present6 la mayor proporcién de individuos con interposicion lingual

(29,6%), lo que coincide con la literatura que vincula ambas condiciones (29).

54



.1.3 Sagital
En el andlisis del overjet, la mitad de los escolares (50,8%) presentd un valor entre

0 y 3,5 mm. Le sigui6 el overjet aumentado (> 3,5mm), observado en el 30,6% de la
muestra, cifra que se sitla dentro de los rangos reportados por la literatura internacional
(25%-30,3%) y nacional (17,6% - 37,7%) (Tablas 1 y Tabla 2).

La mordida invertida (overjet <O mm) se present6 en un 4,0% de los escolares,
cifra similar a la reportada en estudios internacionales (1,1%-5,7%). Entre los casos con
mordida invertida en esta muestra, el 71,4% correspondié a mordidas invertidas por

acomodacion y el 28,6% a mordidas invertidas esqueletales.

En cuanto a la relacién canina, el 49,0% presentd clase | canina bilateral. En
comparacion con la literatura internacional (Tabla 1) las clases | de Angle se encuentran
en un rango mas elevado, entre el 60% y 72%. Sin embargo, esta diferencia podria
explicarse a las variaciones metodoldgicas, ya que nuestro estudio incluye también las
subdivisiones (clases unilaterales), lo que disminuye la prevalencia observada en la clase

| de Angle.

En relacién con la clase Il bilateral esta se presenté en un 18,8%, seguido por la
clase Il unilateral (15,9%). Las clases Ill unilateral y bilateral alcanzaron un 9,0% y 5,3%
respectivamente. Finalmente, los casos que presentaron una relacién canina clase Il en

un lado, y clase Ill canina en el lado opuesto correspondieron al 2,0% de la muestra.

Al asociar la distribucion entre la clase canina y el overjet, se observé que en la
clase | bilateral predominé un overjet de 0 a 3,5mm (56,7%). En la clase Il unilateral,
también destaco el overjet de 0 a 3,5 mm (64,1%), seguido por el overjet mayor a 3,5
mm (25,6%). En la clase Il bilateral, fue mas frecuente el overjet mayor a 3,5 mm (58,7%),

seguido por overjet de 0 a 3,5 mm (39,1%).

Por otra parte, en la clase Il bilateral, los casos se distribuyeron entre mordida
invertida (30,7%), vis a vis (30,7%), overjet de 0 a 3,5 mm (23,1%) y overjet mayor a 3,5
mm (15,4%). En términos generales, las mordidas invertidas se concentraron en clases
[ll, mientras que el overjet de 0 a 3,5 mm y aumentado fueron mas frecuentes en las
clases I, Il unilaterales y Il bilaterales. Estas asociaciones son coherentes con lo

esperado desde el punto de vista clinico (17).
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Finalmente, se relacionaron las clases caninas de Angle y la desviacion de la linea
media dentaria. Las desviaciones de linea media mayor a 3,5 mm se presentaron en
mayor proporcion en clases unilaterales: 27,2% en clase 1l unilateral, 15,3% en clase Il
unilateral y 60,0% en relaciones con clases Il canina a un lado y 11l en el lado contrario.
Estas hallazgos concuerdan con lo esperado clinicamente y con la literatura, que ha
reportado consistentemente una asociacion entre la desviacidon de la linea media
dentaria y la clase con subdivision, donde dicha desviacién puede estar relacionada con

asimetria esquelética (47).

.2 Maloclusiones intramaxilares

Con respecto a las anomalias intramaxilares, se evalud la posicién del grupo
incisivo y el espacio disponible para dichos dientes. En el arco superior predomino el
alineamiento con espacios (59,8%) del grupo incisivo, seguido del alineamiento sin
espacios (22,5%). Las malposiciones alcanzaron un 17,7%, y entre estas ultimas, el

69,0% se presento sin espacio disponible.

En contraste, el arco inferior mostré una distribucién mas desfavorable: solo el
28,1% presento incisivos alineados con espacios, mientras que el 38,2% se observo
alineado sin espacios. Las malposiciones fueron mas frecuentes que en el arco superior
(33,7%), y dentro de ellas, el 92,7% se presentd sin espacio disponible, reflejando una
mayor tendencia al apifiamiento anteroinferior, consistente con lo reportado en la
literatura (17).

Las malposiciones con disponibilidad de espacio en denticion mixta suelen
corresponder a alteraciones posicionales, incluso transitorias, como la erupcion lingual
de los incisivos inferiores, que puede corregirse espontaneamente (17). En cambio, las
malposiciones sin espacio (apiflamiento) suelen indicar, con mayor probabilidad, la
presencia de una desarmonia dentomaxilar asociada al tamafio dentario (48). No
obstante, el apifiamiento no es el Unico indicio de esta desarmonia, ya que incluso una
denticién temporal alineada y sin espacios puede anticipar un apifiamiento futuro, dado
gue los incisivos permanentes son significativamente mas grandes que los primarios
(17,49).
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.3 Hallazgos dentomaxilofaciales complementarios

Las alteraciones adicionales pesquisadas mas frecuentes fueron interposicion
lingual (7,1%) y frenillo lingual corto (4,8%). Otras condiciones como atague anterior 0
posterior de la zona de sostén de Korkhaus, oclusién de incisivos inferiores en mucosa
palatina o frenillo transfixiante, se observaron en un porcentaje igual o menor al 4%. En
esta muestra no se registraron casos de fisura labiopalatina, prognatismo mandibular, ni

asimetrias faciales severas.

.4 Coexistencia de maloclusiones

En cuanto al niumero de maloclusiones por escolar, el 11,1% no presento
maloclusiones, mientras que el 88,9% mostrd al menos un tipo de maloclusion. Ademas,

el 63,8% presenté dos 0 mas maloclusiones simultdneamente.

Entre los escolares que presentaron Unicamente un tipo de maloclusion, la mas
frecuente fue de apifiamiento inferior, observada en el 11,1% de la muestra total. En
cuanto a los casos con dos maloclusiones simultaneas, la combinacién mas comun fue

el apifiamiento superior e inferior, presente en un 9,1% de los escolares.

.5 Comparacion estudio Soto 2007

Con el fin de comparar los resultados con el tltimo estudio nacional de prevalencia
de maloclusiones (10), las variables se adaptaron a las definiciones operacionales
empleadas en dicho estudio. En la muestra preliminar, el 36,8% de los escolares no
presentd maloclusion, el 16,9% presenté una maloclusién leve y el 46,3% presentd una
maloclusion moderada o severa. Al comparar estos resultados con los reportados en
2007, se observan diferencias, ya que la prevalencia de maloclusiones leves fue de
25,7% y moderadas a severas de 12,4%. A pesar de que se ajustaron las variables segun
las definiciones operacionales, esta diferencia puede explicarse por el tamafio reducido

de nuestra muestra, diferencias clinicas en criterios aplicados durante la evaluacion, al
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sistema de clasificacion de maloclusiones utilizado en ambos estudios, o factores

contextuales propios de cada poblacion.

.6 Relevancia clinicay perspectivas de intervencién

A pesar de tratarse de un andlisis preliminar, los resultados presentados
concuerdan en su mayoria con la literatura nacional e internacional. Incluso al analizar
la relacion entre distintas maloclusiones, como el overbite con la oclusion de los incisivos
en mucosa palatina, el overjet con las clases caninas y las clases caninas con la
desviacién de linea media, se observaron patrones clinicamente esperables. Estos
hallazgos respaldan la adecuada aplicacién del manual diagnéstico elaborado para este

estudio y sugiere un desempefio consistente por parte de los examinadores.

La alta prevalencia total de maloclusiones observada en la muestra (88,9%)
evidencia que estas alteraciones contindan siendo un problema relevante de salud
publica en la poblacién infantil chilena. Ademdés, la coexistencia de multiples
maloclusiones en un mismo escolar, presente en mas del 60% de los casos, refuerza la
complejidad del problema. La simultaneidad e interaccion entre diferentes tipos de
maloclusiones conlleva repercusiones funcionales, estéticas y psicosociales que, en la

mayoria de los casos, requieren evaluacion y manejo por parte de un especialista.

Dentro de las maloclusiones tratables en edades tempranas se encuentran las
mordidas cruzadas y vis a vis transversales (presentes en el 17,9% de la muestra
preliminar), las mordidas abiertas (10,7%), las mordidas invertidas (4%) y las relaciones
sagitales clase Il con overjet aumentado (15,1%). Estas alteraciones poseen un potencial
terapéutico significativamente mayor durante la denticién mixta, en donde el crecimiento
craneofacial permite intervenciones ortopédicas de alta eficacia. La correccién temprana,
ademas de mejorar la funcién y prevenir la complejizacién de la maloclusion, reduce la

probabilidad de requerir tratamientos complejos en la adolescencia o adultez (9).

En este sentido, la elevada prevalencia observada refuerza la necesidad de
fortalecer la pesquisa temprana de maloclusiones en la atencion primaria de salud.
Aunque el Plan Nacional de Salud Bucal 2021-2030 reconoce la importancia del
desarrollo orofacial, las politicas publicas contintan priorizando caries y enfermedad

periodontal, dejando en segundo plano las anomalias dentomaxilares (36). Esta brecha
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es especialmente relevante considerando que, al 31 de diciembre de 2024, en Chile
existian 109.927 interconsultas pendientes de ortodoncia y ortopedia dentomaxilofacial
(31). La magnitud de esta lista de espera retrasa diagnésticos oportunos y limita el

acceso a tratamientos durante las ventanas de mayor efectividad en edades tempranas

(9).

Frente a este escenario, se propone reforzar el sistema de derivacion hacia
especialistas, aumentando la disponibilidad de ortodoncistas en el sector publico, y
priorizando aquellas regiones con mayor prevalencia de maloclusiones o0 menos acceso
a especialistas. Asimismo, se recomienda integrar de manera sistematica la evaluaciéon
oclusal en el control GES de los seis afios, y fortalecer la capacitacion de odontologos
generales en la deteccion temprana de maloclusiones para derivar oportunamente. La
educacion a padres y cuidadores sobre habitos orales nocivos también resulta
fundamental, pudiendo reforzarse en programas como Sembrando Sonrisas, CERO y

GES de la embarazada.

Finalmente, se propone el desarrollo de un programa nacional de tratamiento
ortodoncico temprano, orientado a intervenir en edades tempranas de forma costo-
efectiva. Abordar precozmente anomalias como las mordidas cruzadas, abiertas o
invertidas podria disminuir su progresion, mejorar la calidad de vida y reducir
significativamente la demanda acumulada en el sistema publico. La implementacién de
un programa de este tipo requeriria recursos para aumentar el nimero de especialistas

y servicios de laboratorio, pero favoreceria la equidad en salud bucal.

Entre las limitaciones del presente estudio, cabe destacar que los resultados
corresponden a un corte preliminar del proyecto FONIS y no reflejan la representatividad
de la poblacion chilena. Asimismo, debido a la naturaleza parcial de la muestra, no se
aplicaron factores de expansion en el analisis estadistico, lo que limita la
representatividad de los resultados. Si bien las estimaciones no son extrapolables a toda
la poblacion, permiten establecer tendencias y orientar el analisis de los datos finales del
estudio. Otra limitacion relevante se relaciona con las diferencias en criterios
metodoldgicos y definiciones empleadas en la literatura lo que dificulta la comparabilidad

de la prevalencia de maloclusiones.
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En sintesis, los hallazgos obtenidos confirman la elevada prevalencia de
maloclusiones en escolares de seis afios, junto con una alta coexistencia de multiples
alteraciones por individuo. Estos resultados refuerzan la necesidad de politicas publicas
orientadas al diagnoéstico precoz, la prevencion y el tratamiento temprano ortopédico y
ortoddncico con el fin de reducir el impacto funcional, estético y psicosocial, asi como la
creciente demanda asistencial en ortodoncia dentro del sistema publico de salud.

e CONCLUSIONES

Las principales conclusiones de estos resultados preliminares sobre la prevalencia

de maloclusiones en escolares de seis aflos en Chile son:

e La prevalencia total de maloclusiones en la muestra fue del 88,9%.

e En sentido transversal, las mordidas cruzadas y vis a vis afectaron al 17,9%,
la mordida en tijera al 0,4% y las desviaciones de linea media anterior mayor
a 3,5 mm al 14,7%.

e En el sentido vertical, el overbite de 0 a 3,5 mm predomind en el 45,2%, el
overbite mayor a 3,5 mm en el 23,8% y la mordida abierta en el 10,7%.

e En el sentido sagital, el overjet de 0 a 3,5 mm predominé en el 50,8%, el overjet
mayor a 3,5 mm en el 30,6% y la mordida invertida en el 4%; La relacién canina
mas frecuente fue clase | bilateral (49%), seguida de clase Il bilateral (18,8%),
clase Il unilateral (15,9%), clase Ill unilateral (9%) y clase lll bilateral (5,3%).

e Las malposiciones superiores afectaron al 17,7%, predominando aquellas sin
espacio disponible (69,9%).

e En el arco inferior, las malposiciones fueron del 33,7%, concentrdndose
principalmente en casos sin espacio disponible (92,7%).

e EI11,1% de los escolares no presentd maloclusiones, mientras que el 63,8%

presentd dos o mas maloclusiones simultaneamente.
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ANEXOS

Anexo 1. Ficha clinica registro maloclusiones

O No.
O Si. ¢ Cual aparato?
OExtraoral* O Fijo, frenillos*

O Fijo, disyuntor®

Maloclusiones

11.¢ Presenta aparatologia de ortodoncia? (* exclusion del examen ADM)

O Removible
c/tornillo®

O Fijo mantenedor

de espacio s/ tomillo

O Remavible

12 Transversal

Derecho Izquierdo
O Normal O MNormal
O Cruzada O Cruzada
O Visavis O Vis avis
O Tiera O Tijera

13 Vertical (overbite)

Mordida abierta

Vis a vis

0a35mm

>3.5mm

MNo fue posible medir

OoOoooo

15.Clase angle canina
Canino derecho
O Clasel
O Clase ll
O Claselll
O No fue posible medir

Examen intermaxilar

Anterior (linea media)
O 0a05mm
O 05a35mm
O >35mm
O No fue posible medir

14 Sagital (overjet)
O Invertido
O Por acomodacion (llega a vis a vis)
O Progenie verdadera
Vis a vis
MNeutro (0 a 3.5mm)
Aumentado (>3.5mm)
MNo fue posible medir

oooo

Canino izquierdo
O Clasel
O Clase ll
O Claselll
O No fue posible medir

16_Superior

O Alineado con espacios

O Alineado sin espacios

O Malposiciones
Cantidad:
O Unica (1-2 dientes arcada)
O Generalizado (>2 dientes arcada)
Espacio
O Con espacio (diastemas)
O Sin espacio (apifiamiento)
O No estoy seguro

Examen intramaxilar
17 Inferiar
O Alineado con espacios
O Alineado sin espacios
O Malposiciones
Cantidad:
O Unica (1-2 dientes arcada)
O Generalizado (=2 dientes arcada)
Espacio
O Con espacio (diastemas)
O Sin espacio (apifiamiento)
O No estoy seguro

18.0tros

Frenillo transfixiante
Fisura labio (O Derecha
Fisura reborde (O Derecha
Paladar duro

Paladar blando
Prognatismo severo
Retrognatismo severo
Microsomia hemifacial
Asimetria

Frenillo lingual corto
Interpasicion lingual

OO00O00OOo0oooooo

Ataque anterior zona sostén Korkhaus
Incisivos inferiores ocluyen en mucosa palatina

O Ataque posterior zona sostén Korkhaus

O Izquierda)
O Izquierda)
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Anexo 2. Aprobacién comité ético cientifico
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Sanhago de Chile, 12 octabre 2023
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PRESENTE
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Caries y factores relacionados en escolares de § afios en Chile: Evidencia nacional para la
evaluacion v toma de decisiones. FONIS SA2310195 ™, del que usted es investigador(a)
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El CEC estima que el objefive de la investigacion es relevante v el equipo de investigadores es
adecnado. El estudio no implica nesgos mayores para los participantes, la seleccion de los
mismos obedece a criterios justos ¥ equitativos, y se especifica claramente el manejo que se
hara de los datos recolectados en la investigacion

En consideracion de estos antecedentes, se aprueba la ejecucion de esta investigacion durante
el periodo comprendido entre 12-10-2023 v 12-10-2024, en las dependencias de la
Universidad de los Andes, v en sus campos climicos asociados. Nos pondremos en contacto
con usted para programar los seguinuentos comrespondientes.

Les saluda atenfamente,
\
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o 77| .
L/
CHLE
Enf Ximena Farfan Prof Francisca Reyes
Presidente Secretaria Ejecutiva
Comité Etico Cientifico Comité Etico Cientifico
Universidad de los Universidad de los
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Anexo 3. Consentimiento informado apoderados

los Andes

D DE
GJ\UF‘- {o%

A COMITE -5
Odontologiz  /~YETICO-CIENTIFICO &
s B

12 OCT 2023

Acta de Consentimiento informado

Queremos invitar a su hijo/a a un estudio llamado "Caries vy factores relacionados\en escolares d
6 afios en Chile: Evidencia nacional para la evaluacion y toma de decisiones” (FONIS 395
estudio busca saber sobre los dientes de sus hijos y qué cosas los afectan. Es financiado por la
Agencia Nacional de Investigacion y Desarrollo (ANID) y la Universidad de los Andes, con patrocinio del
Ministerio de Educacion. Su participacion es muy importante porque la salud de la boca es esencial para
todos y, desde hace mas de 15 anos que no tenemos informacion sobre como estan los nifios de 6 afios
en el pais. Su hijo/a, que tiene 6 afos y va en primero basico, forma parte de un grupo de nifios
seleccionados al azar(por sorteo por computador) de toda Chile, unos 2400 en total. El o ella podria ayudar
a mostrar como son los nifios de Chile, como si fueran un ejemplo del resto. Esto es muy importante para
entender bien la situacion y tomar decisiones importantes para la salud de las personas.

Si acepta participar, se examinaran los dientes de su hijo/a y usted tendra que completar un
formulario. El examen sera en la escuela o colegio, hecho por dentistas expertos, con instrumentos
esterilizados y desechables (espejo, una sonda punta redondeada y una luz). El examen consiste en revisar
los dientes en busca de caries, y tambien como muerden. Despueés, le diremos el resultado del examen por
correo electronico o a la direccion que usted nos dé en el formulario. Este examen es gratis y dura hasta
15 minutos por nifio como maximo, por lo que no interferira con las actividades habituales del
establecimiento. El examen no tiene mas riesgos que los que tiene un examen dental habitual, por ejemplo
puede hacer que su hijo se canse un poco de mantener la boca abierta, pero eso se puede solucionar si
es necesario. Ese dia, su hijo recibira una pasta de dientes y un cepillo. Si su hijo no quiere hacer el
examen, esta bien, no habra consecuencias para €l ni para usted. Si en el examen se detecta una patologia
0 hallazgo evidente y urgente para el clinico, se entregara una interconsulta para derivacion a su tratante
o centro de atencion correspondiente.

El formulario que necesita llenar tiene preguntas sobre la salud bucal de su hijo, enfermedades,
habitos, educacion de los padres y como comunicarmos con usted. Llenarlo toma solo unos 10 minutos.
Cuando termine, puede ponerlo en un sobre que le daremos, y su hijo se lo entregara al dentista ese dia.
Sus respuestas se mantendran en secreto y haremos todos los esfuerzos para almacenar de manera
segura la informacion, accederan solo los investigadores del estudio vy no se sabra quién es quién,
manteniendo la privacidad de todos.

Su hijo solo participara una vez, y puede dejar de hacerlo cuando quiera sin ningun problema. Si
tiene preguntas, puede llamar a la Dra. Valeria Ramirez, la investigadora principal, al teléfono
+56998712968 (correo electronico: vramirez@uandes.cl). Si se preocupa por sus derechos como
voluntario, puede hablar con Ximena Farfan, presidenta del Comité Etico Cientifico de la Universidad de
los Andes, al teléfono +56226181435 (correo electronico: cec@uandes.cl). Y si quiere saber los resultados
generales (no de su hijo en particular), los encontrara en el sitio web del estudio o pidiéndolos a la
investigadora principal después de que analicemos los datos.

Si entendio la informacion del estudio y esta de acuerdo con que su hijo/a participe, complete por favor la
informacion y firme en (*) en dos copias (una para usted y otra para el dentista que hara el examen).

iMuchas graciasl!

Nombre y apellido del escolar (*):

Nombre y apellidos padre/madre o

tutor legal (*): Firma (*):
Nombre investigador principal: Valeria Ramirez Lobos Firma:
Nombre encargado en terreno: Firma

Nombre funcionario que actda
como ministro de fe: Firma

67



	 RESUMEN
	 INTRODUCCIÓN
	 MARCO TEÓRICO
	.1 Modelo biopsicosocial de las maloclusiones
	.1.1 Componente biológico
	.1.1.1 Clasificación maloclusiones
	.1.1.2 Etiología de las maloclusiones
	.1.1.2.1 Factores hereditarios
	.1.1.2.2 Factores congénitos
	.1.1.2.3 Adquiridos

	.1.1.3 Alteraciones morfofuncionales de las maloclusiones
	.1.1.3.1 Alteraciones del desarrollo
	.1.1.3.2 Alteraciones funcionales
	.1.1.3.3 Riesgos para la salud oral

	.1.1.4 Tratamiento temprano de las maloclusiones
	.1.2 Componente psicológico
	.1.3 Componente social

	.2 Epidemiología
	.2.1 Prevalencia de maloclusiones internacional
	.2.2 Prevalencia de maloclusiones nacional

	.3 Programas y políticas públicas en salud bucal infantil.
	.3.1 Programas y políticas públicas en Chile
	.3.2 Comparación internacional de políticas públicas en maloclusiones


	 PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN
	 OBJETIVO GENERAL
	 OBJETIVOS ESPECÍFICOS
	 METODOLOGÍA
	.1 Diseño del Estudio
	.2 Población y muestra
	.2.1 Población
	.2.2 Procedimiento de muestreo

	.2.3 Tamaño muestral
	.2.4 Criterios de inclusión y exclusión
	.3 Procedimientos de recolección de datos
	.4 Instrumentos de recolección de datos
	.4.1 Manual diagnóstico para detección de maloclusiones
	Examen intramaxilar
	El registro de las maloclusiones se presenta en la ficha clínica utilizada en el Anexo 1.

	.4.2 Cuestionarios

	.5 Estandarización intra e interobservador
	.6 Plan para disminuir el sesgo
	.7 Variables
	.7.1 Variable dependiente principal
	.7.2 Variables dependientes secundarias
	.7.3 Variables independientes

	.8 Análisis estadístico
	.9 Consideraciones éticas

	 RESULTADOS
	.1 Estandarización intra e interobservador
	.2 Distribución de la muestra
	.3 Prevalencia total de maloclusiones
	.4 Prevalencia de maloclusiones intermaxilar
	.4.1 Prevalencia de maloclusiones transversales
	.4.1.1 Transversal posterior
	.4.1.2 Transversal anterior
	.4.1.3 Integración transversal anterior y posterior

	.4.2 Prevalencia de maloclusiones verticales
	4.2.1 Prevalencia de overbite y contacto de incisivos inferiores con mucosa palatina
	4.2.2 Prevalencia de overbite e interposición lingual

	.4.3 Prevalencia de maloclusiones sagitales
	4.3.1 Clase canina
	4.3.2 Clase canina bilateral
	4.3.4 Relación entre clase canina y overjet
	4.3.5 Relación entre desviación de línea media y clase canina


	.5 Prevalencia de maloclusiones intramaxilar
	Tabla 20. Relación entre malposiciones y espacio disponible arco inferior

	.6 Número de anomalías dentomaxilares
	.7 Prevalencia registros adicionales
	.8 Prevalencia maloclusiones según índice Soto 2007

	 DISCUSIÓN
	.1 Maloclusiones intermaxilares
	.1.1 Transversal
	.1.2 Vertical
	.1.3 Sagital

	.2 Maloclusiones intramaxilares
	.3 Hallazgos dentomaxilofaciales complementarios
	.4 Coexistencia de maloclusiones
	.5 Comparación estudio Soto 2007
	.6 Relevancia clínica y perspectivas de intervención

	 CONCLUSIONES
	 BIBLIOGRAFÍA
	 ANEXOS
	Anexo 1. Ficha clínica registro maloclusiones
	Anexo 2. Aprobación comité ético cientifico
	Anexo 3. Consentimiento informado apoderados


