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MALOCLUSIONES EN NINOS Y ADOLESCENTES DE CASERIOS Y
COMUNIDADES NATIVAS DE LA AMAZONIA DE UCAYALI, PERU

Aron Aliaga-Del Castillo'?, Manuel Antonio Mattos-Vela?2®, Rosalinda Aliaga-Del Castillo®2°,
Claudia Del Castillo-Mendoza*?

RESUMEN

Se realizé un estudio descriptivo transversal para evaluar la prevalencia de maloclusiones en nifios y adolescentes
de 2 a 18 afos de edad de caserios y comunidades nativas de la selva de Ucayali, Perd. Se evalué la presencia de
maloclusiones usando la clasificacion de Angle asi como alteraciones ortoddnticas. Se incluyeron 201 sujetos, 106
(52,7%) fueron mujeres, la mayoria (54,7%) tuvieron entre 6 y 12 afios. Se encontré una prevalencia de maloclusiones
del 85,6%; la mas prevalente segun la clasificaciéon de Angle fue la clase | (59,6%). Se evidenciaron alteraciones
ortodoénticas en el 67,2% de casos. Las alteraciones ortodonticas encontradas mas frecuentes fueron apifiamiento
dentario (28,4%), mordida cruzada anterior (17,4%), sobresalte exagerado (8,5%), sobremordida exagerada (5,0%)
y mordida abierta anterior (5,0%). Se evidencia una alta prevalencia de maloclusiones y alteraciones ortodénticas en
las comunidades nativas evaluadas, por lo que es necesario implementar programas preventivos para mejorar la salud
bucal de estas poblaciones marginadas.

Palabras clave: Maloclusion; Salud bucal; Poblacion indigena; Nifio, Adolescente; Pert (fuente: DeCS BIREME).

MALOCCLUSIONS IN CHILDREN AND ADOLESCENTS FROM VILLAGES
AND NATIVE COMMUNITIES IN THE UCAYALI AMAZON REGION IN PERU

ABSTRACT

We conducted a cross-sectional descriptive study to assess the prevalence of malocclusions in children and adolescents
aged 2 to 18 years of villages and native communities of the Ucayali jungle of Peru. We assessed the presence of
malocclusions using Angle’s classification and orthodontic changes. We evaluated 201 individuals, 106 (52.7%) were
women, most of them (54.7%) had between 6 and 12 years. The prevalence of malocclusions was 85.6%, the most
prevalent according to Angle’s classification was class | (59.6%). Orthodontic alterations were present in 67.2% of cases.
The most frequent were dental crowding (28.4%), anterior crossbite (17.4%), exaggerated overjet (8.5%), excessive
overbite (5.0%) and anterior open bite (5.0%). We found a high prevalence of malocclusion and orthodontic changes in
the evaluated native communities, highlighting the need to implement preventive programs to improve the oral health of
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these negleted populations.

Keywords: Malocclusion; Oral health; population groups; Chid; Adolescent; Peru (source: MeSH NLM).

INTRODUCCION

Las maloclusiones o problemas de oclusion dental,
son el resultado de la adaptacion de la region orofacial
a varios factores etioldgicos, resultando en diversas
implicaciones que varian desde la insatisfaccion estética
hasta alteraciones en el habla, masticacion, deglucion,
disfunciones temporomandibulares y dolor orofacial (4.
En la mayoria de los casos no hay un solo factor causal,
sino que hay muchos interactuando y sobreponiéndose

unos sobre otros. Sin embargo, se pueden definir dos
componentes principales en su etiologia, que son la
predisposicion genética y los factores exdgenos o
ambientales, que incluyen todos los elementos capaces
de condicionar una maloclusion durante el desarrollo
craneofacial (57,

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las
maloclusiones constituyen la tercera mayor prevalencia
entre las enfremedades bucales, después de caries
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y enfermedad periodontal. En el Perd, tienen una
prevalencia del 70% ©9). El conocimiento de la situacion
epidemioldgica de la poblacion peruana es esencial
para la implementacién de programas que contemplen
acciones preventivas, interceptivas y de tratamiento.

En el Peru se vienen realizando estudios epidemioldgicos
sobre maloclusiones desde 1954 ©101)  sobre todo
en la capital peruana, existiendo algunos estudios en
regiones de la costa, sierra y selva, con una prevalencia
de 81,9%, 79,1% y 78,5% respectivamente. Siendo esta
ultima regioén la que menos datos reportados presenta (1%
'4), Casi todos los estudios muestran datos de poblacién
urbana, especialmente aquellas de facil acceso, pero
existen muy pocos reportes de poblacién rural y de
comunidades nativas (1314,

Considerando que Perl es un pais con una amplia
diversidad racial, existen poblaciones excluidas y
dispersas con caracteristicas particulares que aun no
han sido estudiadas. Por tal motivo, el objetivo de este
estudio fue determinar la prevalencia de maloclusiones
en nifos y adolescentes de poblaciones excluidas
y dispersas pertenecientes a diversos caserios y
comunidades nativas de la Amazonia de Ucayali, segun
sexo y edad.

EL ESTUDIO

Serealizé unestudiodescriptivotransversal con 201 nifios
y adolescentes de 2 a 18 afos de edad, sin antecedentes
de tratamiento ortododntico previo, seleccionados de
un total de 372 nifios y adolescentes de 2 a 18 afios,
pertenecientes a 18 caserios y comunidades nativas
(Purin, Sefor de los Milagros, Nueva Generacion,
Buenos Aires, Bella Flor, Nuevo Putaya, Perlas del
Imiria, Pacifico, Unién Vecinal, Nohaya, Nueva Yarina,
Vinoncuro, Esperanza, Nazareth, Mahia, Tomahao,
Jacaya y Putaya) del distrito de Masisea, Ucayali - Peru,
a las cuales solo se tuvo acceso por via fluvial. Las
personas examinadas fueron todos los que acudieron
a la atencién integral de salud, realizada en cada uno
de los caserios y de las comunidades nativas, como
parte del Programa AISPED-Masisea (Atencion Integral
de Salud a Poblaciones Excluidas y Dispersas). En
su mayoria la poblacion estudiada, no contaba con
establecimientos de salud, y los pocos lugares que si
lo tenian no contaban con un odontdlogo. Es por esto
que la unica atencién odontolégica que reciben es por
medio de este programa. El nivel socioeconémico era
bajo y las condiciones de vida variaban de muy pobre a
extrema pobreza. La alimentacion provenia de vegetales
y animales producidos en sus tierras, ya que el consumo
de productos importados era muy costoso. La educacion
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que tenian con respecto a salud bucal era minima, hasta
a veces nula, por ello los problemas dentales, en su
mayoria, terminaban en extracciéon dental.

Previo al estudio, se obtuvo la aprobacion del Jefe del
Programa, quien dirigia el viaje, ademas se obtuvo la
autorizacion de los padres de los nifios involucrados en
el estudio. La evaluacion fue realizada por un mismo
cirujano dentista en los distintos lugares, bajo luz natural,
con visién directa y con la ayuda de un bajalenguas en el
area comun de atencién dental. Se registré: edad, sexo,
maloclusién segun la clasificacion de Angle y maloclusion
segun la presencia de las siguientes alteraciones
ortoddnticas: apifiamiento dentario (desplazamiento > 1
mm entre los puntos de contacto de los dientes), mordida
cruzada anterior y mordida cruzada posterior (dientes
con relacion vestibulo lingual anormal), sobresalte
exagerado (> 3,5 mm), sobremordida exagerada (> 3,5
mm) y mordida abierta anterior (> 1mm) @,

Para la determinacién de la maloclusion segun Angle,
fueron adoptados sus criterios. Oclusion normal: cuando
existe relacion normal entre molares, dientes alineados
y una linea de oclusién con una leve curvatura.
Maloclusion clase |: relaciones molares normales,
pero linea de oclusién incorrecta por malposicion
dentaria, rotaciones u otras causas. Maloclusion clase
II: molar inferior posicionada distalmente en relacion
a la molar superior, linea de oclusién inespecifica.
Maloclusién clase Ill: molar inferior posicionada
mesialmente en relacién a la molar superior, linea de
oclusion inespecifica (49, Para la determinacion de
las alteraciones ortodénticas fueron adoptados los
criterios del Componente de Salud Dental (Dental
Health Component — DHC) del indice de Necesidad
de Tratamiento Ortoddntico (Index of Orthodontic
Treatment Need — IONT) 216),

Los datos recolectados fueron analizados en el
programa SPSS 15.0. Los resultados se presentaron de
forma descriptiva, a partir de sus frecuencias absolutas
y relativas.

HALLAZGOS

De los 372 nifios y adolescentes entre 2 y 18 afios
moradores de los distintos lugares visitados, solo 201
(54,0%) acudieron a la atencién brindada por AISPED,
106 (52,7%) fueron mujeres, segin grupo etario, la
mayoria (110) tuvieron entre 6 y 12 afos, seguido por
el grupo de 2 a 5 afios (55) y fueron menos los de 13 a
18 afios (36).

Al evaluar la clasificacion de Angle (Tabla 1) solo se
considerd los grupos etarios de 6-12 afios y de 13-
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Tabla 1. Maloclusién de Angle segun sexo y grupo etario en nifios y adolescentes de 6 a 18 afios de comunidades

nativas de la Amazonia peruana.

Género Grupo etario

Total - - = p
Clasificacién de Angle (n=146) Masculino Femenino 6-12 afos 13-18 afos

(n=70) (n=76) (n=110) (n=36)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Oclusién normal 21 (14,4) 6 (8,6) 15 (19,7) 11 (10,0) 10 (27,8)
Maloclusion clase | 87  (59,6) 42 (60,0) 45 (59,2) 64 (58,2) 23 (63,9)
Maloclusién clase I 27  (18,5) 18 (25,7) 9 (11,8) 24 (21,8) 3 (8,3)
Maloclusién clase IlI 11 (7,5) 4 (5,7) 7 (9,2) 11 (10,0) 0 (0,0)

18 afios de edad encontrandose que la mayor parte DISCUSION

de individuos (125 - 85,6%), present6é algun tipo de
maloclusion, siendo la mas frecuente lamaloclusion clase
| con 87 individuos (59,6%), seguida por la maloclusion
clase Il con 27 individuos (18,5%). La maloclusion clase
| fue mas frecuente tanto en el sexo masculino como
en el femenino con 42 (60,0%) y 45 individuos (59,2%)
respectivamente. La clase Ill de Angle fue la que se
encontré con menor frecuencia en ambos sexos con
4 (5,7%) y 7 individuos (9,2%) para el sexo masculino
y femenino respectivamente. Segun el grupo etario, la
clase | de Angle fue mas prevalente en ambos grupos
con 64 (58,2%) y 23 (63,9%) individuos para el grupo
de 6-12 afios y 13-18 afos respectivamente. La menos
frecuente fue la clase Il de Angle con 11 (10%) y ningun
(0%) individuos para los grupos de 6-12 afios y 13-18
afos respectivamente.

La Tabla 2 presenta la prevalencia de alteraciones or-
todonticas evaluadas, ademas de la distribuciéon segun
sexo y grupo etario. Las alteraciones ortoddnticas mas
frecuentes fueron apifiamiento dentario, mordida cru-
zada anterior y sobresalte exagerado. En ambos sexos
fue mas frecuente la presencia de apifamiento denta-
rio. En el grupo etario de 2 a 5 afios fue mas frecuente
la mordida cruzada anterior mientras que en los grupos
de 6 a 12 afos y de 13 a 18 afios fue el apifiamiento
dentario.

Existe una evidente falta de informacion sobre
la prevalencia de maloclusiones en poblaciones
alejadas, debido a que las investigaciones se han
preocupado principalmente de la situacion de salud
de areas metropolitanas. Estudios de prevalencia de
maloclusiones, como el presente, son poco comunes por
la dificultad para el acceso a estas zonas. Sin embargo,
son de vital importancia ya que nos brindan datos de
poblaciones no estudiadas hasta la actualidad. Si bien es
cierto, el tipo de muestreo realizado fue no probabilistico
y se trata de una muestra no representativa, no obstante,
es amplia con respecto a la poblacién, lo que la convierte
en un estudio epidemioldgico de interés y relevancia.

La prevalencia de maloclusiones (85,6%) en este estudio
fue mayor a la encontrada anteriormente (78,5%) para
zonas geograficas similares ('%'%, asi como para otras
zonas geograficas como costa y sierra 712, Segun la
clasifica Angle, la maloclusién clase | sigue siendo la
que tiene mayor prevalencia (59,6%) asi como lo indican
estudios anteriores en poblaciéon peruana; sin embargo,
se observa una disminucion de este porcentaje en
los ultimos 10 afios ©71%'%), |as maloclusiones segun
alteracion ortoddntica con mayor prevalencia fueron:
apifiamiento dentario, mordida cruzada anterior y
sobresalte exagerado, encontrandose el apifiamiento

Tabla 2. Alteraciones ortoddnticas segun sexo y grupo etario en nifios y adolescentes de 2 a 18 afios de comunidades

nativas de la Amazonia peruana.

Total Sexo Grupo etario
Alteraciones ortodénticas (N=201) Masculino Femenino 2-5 afios 6-12 afos 13-18 afios
(n=95) (n=106) (n=55) (n=110) (n=36)
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Apifiamiento dentario 57  (28,4) 26 (274) 31 (29,2) 0 (0) 38 (34,5 19 (52,8)
Mordida cruzada anterior 35 (17,4) 21 (22,1) 14 (13,2) 9 (164) 25 (2277) 1 (2,8)
Mordida cruzada posterior 6 (3,0) 3 (3,2) 3 (2,8) 1 (1,8) 4 (3,6) 1 (2,8)
Sobresalte exagerado 17 (8.5) 13 (13,7) 4 (3,8) 0 (0,00 15 (13,6) 2 (5,6)
Sobremordida exagerada 10 (5,0) 5 (5,3) 5) (4,8) 0 (0,0) 9 (8,2) 1 (2,8)
Mordida abierta anterior 10 (5,0) 3 (3,2) 7 (6,6) 0 (0,0) 8 (7,3) 2 (5,6)
Sin alteraciones 66  (32,8) 24 (25,3) 42 (39,6) 45 (81,2) 11 (10) 10 (27,8)
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dentario y el sobresalte exagerado con mayor frecuencia
en el sexo masculino y en el grupo etario de 6 a 12 afios
y la mordida cruzada anterior en el sexo femeninoy en el
grupo etario de 2 a 5 afios. La indicacion del tratamiento
temprano para algunas de las maloclusiones evaluadas,
resalta la importancia de haber evaluado individuos con
un amplio rango etario (2-18 afos).

Cuando existe un desequilibrio entre el desgate
dentario interproximal fisiolégico (dado por el tipo de
alimentacion) y el componente anterior de fuerzas de la
oclusion, el crecimiento de los maxilares se ve limitado.
La alta prevalencia de alteraciones ortoddnticas puede
deberse a la alimentacion basada en comidas blandas,
no pudiendo contrarrestarse el efecto del componente
anterior de fuerzas apareciendo asi apifiamiento dentario
y protrusion dentaria, entre otras alteraciones.

La mayoria de estudios de prevalencia de maloclusiones
muestran altos porcentajes como se observa en la Tabla
3. Debido a que un gran numero de nifios presentan
algun tipo de maloclusion, es importante resaltar que no
implica necesariamente una necesidad de tratamiento
ortodoéntico. Una misma maloclusion puede presentar
diferentes niveles de gravedad las cuales reciben
diferentes prioridades de tratamiento, especialmente en
salud publica, donde la demanda de servicios es mayor
que la oferta 7.

En Perd, existen muchas poblaciones excluidas y
dispersas para las cuales el Sistema de Salud Publica
no asiste problemas de oclusiéon y como todas estas
poblaciones dependen exclusivamente de este sistema,
se entiende que muchos pacientes portadores de
maloclusiones no estan siendo atendidos. Cabe resaltar
la importancia de levantamientos epidemiolégicos como
el presente, que colocan a las maloclusiones como
un problema importante de salud bucal, buscando
promover la oferta de servicios ortodénticos preventivos
e interceptivos, para esta parte de poblacién peruana
no asistida.

Tabla 3. Algunos estudios de prevalencia de
maloclusion.

Edad Maloclusion

(anos) (%)
Ciuffolo et al. ® Italia 810 11-14 93,0
Thilander etal. *® Colombia 4724 5-17 88,0
Behbehani et al. @ Kuwait 1299 13-14 86,3

Autor Pais Muestra

Mills @9 EEUU 1455 8-18 82,5
Brito et al. @ Brasil 407 9-12 80,8
Ng'ang'aetal.® Kenya 919 13-15 72,0
Saleh @ Libano 851 9-15 59,7

Drummond @ Sudafrica 6918 12 52,3
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Se concluye que los nifios y adolescentes de 2 a 18
afnos de edad de caserios y comunidades nativas de la
selva de Ucayali evaluados en este estudio presentan
una elevada prevalencia de maloclusiones, siendo la
mas frecuente la clase I, en algo mas de la mitad de la
muestra en ambos sexos y en ambos grupos etarios de
6-12 afios y de 13-18 anos; las alteraciones ortodonticas
frecuentes fueron: el apifiamiento dentario, la mordida
cruzada anterior y el sobresalte exagerado. En ambos
sexos y en los grupos etarios de 6-12 afios y de 13-
18 afios fue mas frecuente el apifiamiento dentario,
en el grupo etario de 2-5 afios fue mas prevalente la
mordida cruzada anterior. Debido a la gran presencia de
maloclusiones se hace necesario este tipo de estudios,
para que el Ministerio de Salud pueda planear y ejecutar
tratamientos ortoddnticos preventivos e interceptivos asi
como otros procedimientos con el objetivo de obtener
un ambiente bucal favorable para el desarrollo normal
de la oclusion.
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