
cIencIa en la Frontera: revIsta De cIencIa y tecnología De la uacJ, suplemento 1, 2021. 185

ISSN 2007-042X
Derechos reservados © 2016 UACJ

Ciencia en la frontera: revista de ciencia y tecnología de la UACJ.
Suplemento 1, 2021.

Maloclusiones en estudiantes 
de enseñanza media superior  

en Veracruz1

Tiburcio Morteo, L.; Herrera Astorga, M. Á.; Capetillo Hernández, G. R.; Torres Capetillo, E. G.; 
Rodríguez Leal, M.; Camargo López, F. S.; Ochoa Martínez, R. E.; Flores Aguilar, S. G.

RESUMEN

Introducción: el efecto de las maloclusiones es funcional o estético y también influye en los aspectos psicoso-
ciales y en la calidad de vida, especialmente de los adolescentes [2]. Objetivo: determinar la prevalencia de 
maloclusiones en estudiantes de 15 a 19 años de enseñanza media superior en Veracruz. Material y métodos: 
se realizó un estudio transversal y exploratorio con una muestra de 184 jóvenes; muestreo no probabilístico 
por conveniencia y clasificación de maloclusiones según Angle y la oms. Resultados: el género masculino fue 
52 % y el femenino, 48 %. Clase I, 57 %; ausencia de anomalía, 34 %; anomalía discreta, 21 %; y anomalía severa, 
2.5 %. Clase II, 29 %; anomalía discreta, 26 %; y anomalía severa, 2.5 %; y clase III, 14 %; anomalía discreta, 11 
%; y anomalía severa, 3 %. Conclusiones: la prevalencia encontrada en la clase II es menor, pero en la clase III 
es mayor a la reportada por otros autores como Tokunaga y colaboradores (2014), lo que puede dar la pauta 
para el tratamiento de correcciones preventivas y para ver las maloclusiones como un tema mayor.
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ABSTRACT

Introduction: The effect of malocclusions is functional or aesthetic, and also influences in psychosocial as-
pects and quality of life, especially for youngers [2]. Objective: To determine the prevalence of malocclu-
sions in 15-19 year-old students in Veracruz. Material and methods: A transversal and exploratory study was 
carried out with a sample of 184 youngers; non-probabilistic sampling for convenience and classification 
of malocclusions according to Angle and wHo. Results: The male genre was 52% and female genre was 48%. 
Class I, 57%; no abnormality, 34%; discrete abnormality, 21%; and severe abnormality, 2.5%. Class II, 29%; 
discrete abnormality, 26%; and severe abnormality, 2.5%. And class III, 14%; discrete abnormality, 11%; and 
severe abnormality, 3%. Conclusions: The prevalence found in class II is lower but in class III it is higher than 
that reported by other authors such as Tokunaga et al. (2014), which can give the pattern for the treatment 
of preventive corrections and to see malocclusions as a major issue. 
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INTRODUCCIÓN

En México las enfermedades de origen bucoden-
tal son consideradas un problema de salud pública 
por su alta prevalencia. Dentro de estas, las ma-
loclusiones ocupan el tercer lugar en frecuencia, 
antecedidas por la caries dental y la enfermedad 
periodontal [13].

La maloclusión es el resultado de la anorma-
lidad morfológica y funcional de los componentes 
óseos, musculares y dentarios que conforman el 
sistema estomatognático. Los factores genéticos y 
el medioambiente son los dos factores principales 
que la desarrollan.

Un gran factor de maloclusión es la altera-
ción de la función oral, la cual incluye la articula-
ción, la deglución y la masticación, que pueden ser 
afectadas por los hábitos orales y las alteraciones 
funcionales. Según Graber (2010), la morfología y 
la función oral son inseparables como las ruedas 
de un vehículo [15]. Las alteraciones funcionales 
y los hábitos orales pueden llegar a modificar la 
posición de los dientes, la relación de las arcadas 
dentarias entre sí e interferir en el crecimiento 
normal y en la función. Un estudio epidemiológico 
realizado recientemente en España con una mues-
tra de 1100 alumnos valoró que 53.3 % presentaba 
algún hábito oral [15].

Las maloclusiones se encuentran asociadas 
con alteraciones de la funcionalidad, que van des-
de la función masticatoria y trastornos de la articu-
lación temporomandibular hasta alteraciones de la 
columna vertebral.

La mayor parte de la asistencia odontológi-
ca de la población, se realiza a través del sistema 
privado, y las prestaciones del sistema público, se 
limitan todavía al diagnóstico y al alivio del dolor 
con carácter general de la población adulta, aun-
que para la población infantil adolescente, las pres-
taciones se han ampliado a programas preventivos.

La oclusión dentaria es la relación dinámica 
que garantiza la salud del sistema estomatogná-
tico que se encuentra perfectamente integrado y 
coordinado para que resulte eficaz en cada una de 
las funciones que desempeña, mientras que la ma-

loclusión afecta cuatro sistemas titulares: dientes, 
huesos, músculos y nervios [2, 3].

La relación maxilomandibular juega un papel 
importante dentro de la posición de los molares 
[4]. La maloclusión es, por su propia naturaleza, 
difícil de definir. Algunos autores [2] la describen 
como “aquellas variaciones en la oclusión, que no 
son aceptables desde un punto de vista estético y 
funcional”. Pueden ser consideradas como un pro-
blema de salud por presentar alta prevalencia, po-
sibilidad de prevención y tratamiento, además de 
provocar impacto social por interferir en la calidad 
de vida de los individuos afectados.

Se tomó la clase I (cuando la cúspide mesio-
vestibular del primer molar superior, se ocluye a 
nivel del surco mesiovestibular del primer molar 
inferior) como normoclusión (neutroclusión). Esta 
relación de molares corresponde generalmente a 
personas con perfil recto y una relación ortógnata. 
Estas maloclusiones tienen una posición normal 
entre el maxilar superior e inferior y solamente es-
tán confinadas a malposiciones de dientes por su 
ubicación incorrecta en sus bases óseas (protru-
siones, retrusiones y giroversiones, entre otras). 
A partir de esta relación de molares, considerada 
como idónea para mantener el equilibrio y estabi-
lidad del segmento posterior de las arcadas, Angle 
describió dos variaciones como alteraciones im-
portantes de maloclusiones: las clases II y III [5, 10]. 

Conocer la prevalencia de maloclusiones es 
esencial para trazar un perfil de la comunidad en la 
cual se pretende instaurar medidas preventivas e 
interceptivas. Realizar un tratamiento interceptivo 
previene la progresión de las alteraciones y ayuda 
a disminuir el impacto negativo en la autoestima de 
los niños. Por tanto, la prevención e intercepción 
oportuna se considera conveniente en algunos ti-
pos de maloclusiones, para disminuir sus conse-
cuencias y aprovechar la capacidad de adaptación 
de los componentes tisulares del sistema estoma-
tognático [12]. 

OBJETIVO

Determinar la prevalencia de maloclusiones en 
alumnos de 15 a 19 años de edad de la escuela 
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Esteban Morales de Veracruz durante el periodo 
febrero-julio de 2019.

METODOLOGÍA

Se realizó un estudio transversal, observacional y 
exploratorio con una muestra de 184 estudiantes 
de ambos géneros y con edades de 15 a 19 años, 
quienes contaron con los criterios de inclusión a 
través de un muestreo no probabilístico por conve-
niencia, según la clasificación de las maloclusiones 
y de acuerdo con los conceptos originales de Angle 
y de la Organización Mundial de la Salud (oms).

Para la clasificación de maloclusiones de la 
oms [7], se registra: 

• Código 1: para la ausencia de anomalías den-
tales;

• Código 2: para anomalías discretas (cuando se 
observan uno más dientes rotados o inclinados 
que ocasionan una alineación irregular de los 
mismos en la arcada);

• Código 3: para anomalías severas (determinadas 
por la presencia de una o más situaciones en los 
cuatro incisivos, como sobremordida horizontal, 
mordida cruzada anterior, mordida abierta, api-
ñamiento y diastemas de más de 4 mm)

Los hallazgos antes descritos permitieron 
llegar a un diagnóstico presuntivo de las maloclu-
siones, según la clasificación de Angle, el cual se 
registró en la ficha epidemiológica [8, 9].

RESULTADOS

Predominó el género masculino con 52 % (96) y el 
femenino con 48 % (88). La clase I tuvo 57 % (105) 
de jóvenes donde 62 manifestaron ausencia de ano-
malía; anomalía discreta, 38; y anomalía severa, 5. 
La clase II mostró 29 % (53) de estudiantes donde 
48 expresaron anomalía discreta; y anomalía seve-
ra, 5. Y la clase III presentó 14 % (26) de alumnos 
donde 20 expusieron anomalía discreta; y anomalía 
severa, 6.

En la presente investigación, la clase I fue la 
única donde se observó a algún estudiante con au-

sencia de anomalía; las clases II y III presentaron 
anomalías discretas mayormente; y las anomalías 
severas tuvieron un comportamiento muy similar 
en las tres clases de Angle.

Figura 1.

Fuente: elaboración propia.

DISCUSIÓN

Tokunaga et al. (2014) reportaron la frecuencia en 
clase esqueletal de 228 pacientes donde la clase I 
representó 53.3 % del total de la muestra; 159 pa-
cientes en la clase II (37.1 %); y en la clase III solo 
41 pacientes (9.6 %). En el presente trabajo, los 
porcentajes de los resultados en las clases II y III 
fueron diferentes; no obstante, fueron similares.

Ourens et al. (2013) encontraron la preva-
lencia de maloclusiones en adolescentes y adultos 
jóvenes del interior del Uruguay. Según el Índice 
de Estética Dental (DaI) fue de 33.8 %, siendo 8.54 % 
maloclusiones severas; 40 %, maloclusiones leves; 
y 75 %, maloclusiones muy severas.

CONCLUSIONES

Es importante conocer la prevalencia de las ma-
loclusiones que permita obtener un diagnóstico 
oportuno para mejorar la calidad de vida del pa-
ciente. La prevalencia encontrada en la clase II es 
menor, pero en la clase III es mayor a la reportada 
por otros autores como Tokunaga y colaboradores 
(2014), lo que puede dar la pauta para el tratamien-
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to de correcciones preventivas y para ver las malo-
clusiones como un tema mayor.
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