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RESUMEN 

Introducción: Las anomalías dentomaxilares (ADM), son alteraciones del 

crecimiento y desarrollo de los maxilares a nivel óseo, muscular y/o dentario, poseen 

una etiología multifactorial y pueden producir alteraciones en la calidad de vida de 

los niños y adolescentes, pudiendo afectar su descanso, alimentación, interacción 

social y autoestima, además de tener mayor riesgo de dolor asociado a trastornos 

temporomandibulares y traumatismos dentoalveolares, así como mayor riesgo de 

prevalencia de caries. Hacia el año 2007, el ministerio de salud reconoce las ADM 

como la tercera enfermedad oral más prevalente en el país, y establece una 

prevalencia del 49,2% en niños de 4 años, 38,29% en niños de 6 años y 53% en 

niños de 12 años, pero advierte la necesidad de realizar estudios en el área. Es por 

esto que la actual revisión busca determinar la prevalencia de anomalías 

dentomaxilares en niños y niñas de 2 a 18 años en Chile entre los años 2004 y 2024. 

Metodología: Se realizó una revisión sistemática cualitativa de la literatura de los 

últimos 20 años, utilizando como fuentes de datos PubMed, Scielo, DAOJ, Cochrane 

Library, Revista Chilena de Ortodoncia y repositorios de universidades chilenas, 

utilizando búsqueda por texto libre con los tópicos “prevalencia”, “maloclusión”, 

“anomalías dentomaxilares”, “niños”, “adolescentes”, “Chile”. Se incluyeron estudios 

descriptivos de cohorte transversal, observacionales y casos controles, con 

disponibilidad de textos completos, realizados en Chile, con grupos muestrales de 

2 a 18 años y con recopilación clínica de datos. 

Resultados: Fueron incluidos en esta revisión 28 artículos, con representatividad 

en 7 regiones del país, logrando un grupo muestral de 5.631 niños, de los cuales el 

64,66% presentaba algún tipo de ADM, viéndose hombres y mujeres afectados de 

igual manera. 

Conclusiones: Se encontró una alta prevalencia de ADM y de necesidad de 

tratamiento de ortodoncia en niños y adolescentes chilenos. Sin embargo, durante 

los últimos 20 años se ha realizado poca investigación sobre prevalencia de ADM, 

lo cual, sumado a la diversidad de metodologías de los estudios encontrados, no 

permitió establecer una prevalencia nacional, pero se instaura un precedente de 

prevalencia en Chile.  
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A. INTRODUCCIÓN 

 

Dentro de las múltiples áreas de la odontología se encuentra el estudio de la 

oclusión que corresponde a la relación entre los dientes dentro de una misma 

arcada o entre ambas arcadas cuando los dientes ocluyen, involucra parámetros 

orofaciales como la función de la vía aérea y función de los tejidos blandos, tamaño 

del maxilar y la mandíbula, forma de las arcadas, anatomía de los dientes, 

agenesias y rotaciones dentarias (Dean, 2018).  

Se considera una oclusión normal cuando existen “veintiocho dientes correctamente 

alineados en el arco y en armonía con todas las fuerzas estáticas y dinámicas que 

sobre ellos actúan; la oclusión normal es una oclusión estable, sana y estéticamente 

atractiva” (Valleri-Ferreira, 2002).  Se habla de normal como un patrón de referencia 

o situación óptima en las relaciones oclusales; no es lo más frecuente, sino el tipo 

de oclusión más equilibrado para cumplir con la función masticatoria y preservar la 

integridad de la dentición a lo largo de la vida en armonía con el aparato 

estomatognático (Canut, 2000)   

El desarrollo de una correcta oclusión puede verse alterada por múltiples factores 

que pueden desencadenar la aparición de anomalías dentomaxilares 

(Herrero,2003), las cuales en muchos casos requieren de un tratamiento 

interceptivo o correctivo 

En Chile existen un número limitado de estudios epidemiológicos sobre el tema y 

es el Ministerio de Salud quien reconoce la necesidad de investigación en el área 

(MINSAL, 2007). 

Es por esto, que la presente revisión pretende recopilar los estudios existentes a 

nivel nacional sobre anomalías dentomaxilares, para poder establecer una 

prevalencia de estas en niños de 2 a 18 años en Chile. 
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B. MARCO TEORICO 

 

1. DEFINICIÓN DE ANOMALÍAS DENTOMAXILARES  

Las anomalías dentomaxilares (ADM), o también conocidas como maloclusiones 

son alteraciones en el crecimiento y desarrollo de los maxilares a nivel óseo, 

muscular y/o dentario. Generalmente se asocian a alteraciones en las posiciones 

dentarias, las cuales repercuten en la forma, función y estética del sistema 

estomatognático (Cueto, 2015)  

Estas alteraciones en las posiciones dentarias se encuentran más allá de los límites 

establecidos como normales e involucran una incorrecta relación entre los arcos 

dentales, los huesos maxilares y/o huesos craneales, así como también la columna 

vertebral, estructuras supra e infrahioideas y los hombros, estructuras que funcionan 

como una unidad biomecánica. (Murrieta,2013) 

 

2. ETIOLOGÍA  

Se considera que las ADM tienen una etiología multifactorial, es decir no poseen 

una única causa. La mayoría de los casos de maloclusión resultan de una 

discrepancia relativa en el tamaño de los dientes y huesos, y una desarmonía en el 

desarrollo de las bases óseas maxilares (Canut, 2000).  

Además, existe una influencia genética en la morfogénesis craneofacial que 

determina un componente hereditario en algunas maloclusiones.  

Los factores causales de las ADM pueden ser divididos en: 

2.1 Factores generales: que afectan la oclusión, entre los cuales se encuentran: 

- Factores óseos: corresponden al tamaño, forma y posición de los maxilares. 

Cualquier condición que afecte el desarrollo de los maxilares repercute en el 

esqueleto facial condicionando maloclusiones.  

- Factores musculares: que tienen relación con la forma y función muscular 

que rodea a la dentición, es decir, labios, mejillas y lengua. La musculatura 
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influye en el desarrollo óseo condicionando la posición topográfica y el 

crecimiento tridimensional. 

- Factores dentales: tamaño de los dientes en relación al tamaño de los 

maxilares (Canut, 2000). 

 

2.2 Factores locales: pueden actuar por sí solos o en combinación, se pueden 

encuentran:  

- Anomalías en el número de dientes: por déficit o por exceso 

- Anomalías en el tamaño dentario: en su mayoría determinado 

genéticamente, y pueden ser microdoncias o macrodoncias.  

- Anomalías en la forma dentaria: como diente en pala o incisivos con 

hipertrofia. 

- Anomalías eruptivas: falta de erupción o retrasos en la cronología eruptiva.  

- Pérdidas prematuras de dientes: que pueden darse por traumatismos, 

reabsorciones prematuras o exodoncias.  

- Frenillo labial maxilar anómalo: que produce persistencia de diastema entre 

incisivos centrales superiores. 

- Hábitos orales deformantes: como succión digital, labial o de chupete, 

interposición lingual o respiración oral. 

- Otros: como caries interproximales, restauraciones dentales inadecuadas, 

quistes y tumores óseos locales (Canut, 2000). 

 

3. CLASIFICACIÓN DE MALOCLUSIONES  

Con la finalidad de facilitar la comunicación y comprensión se han formulado 

diversas clasificaciones para anomalías dentomaxilares (Herrero, 2003), entre las 

cuales podemos encontrar: 
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3.1 Clasificación de Angle  

 

En 1899 Eduard H. Angle introduce a la ortodoncia una clasificación general de 

oclusión basada en la relación sagital de los primeros molares y caninos 

permanentes maxilares y mandibulares. Clasificando en las siguientes 

categorías: 

- Clase I de Angle:  en la cual la cúspide del canino superior encaja en el 

espacio interdental entre el canino y el primer premolar inferior y a nivel molar 

la cúspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye con el surco 

mesiovestibular del primer molar inferior (Kopp, 2018). Esta relación era 

considerada fundamental para la oclusión y se denominó “llave de oclusión” 

(Moyers, 1992) (Figura 1). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1: Clase I de Angle (Gregoret,1997) 

 

- Clase II de Angle: en la cual el surco vestibular del primer molar inferior se 

encuentra distal en relación a la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior; y la cúspide del canino superior se encuentra por mesial de la 

cúspide del canino inferior. Esta clase de divide en: 
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• Clase II división 1: cuando los incisivos superiores se encuentran 

protruidos, con overjet aumentado (Figura 2). 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 2: Clase II división 1 de Angle (Gregoret,1997). 

 

• Clase II división 2: cuando los incisivos centrales superiores se 

encuentran retroinclinados con incisivos laterales en vestibuloversión y 

overjet disminuido (Figura 3). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 3: Clase II división 2 de Angle (Gregoret, 1997) 
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- Clase III de Angle: en la cual el surco vestibular del primer molar inferior se 

ubica por mesial de la cúspide mesiovestibular del primer molar superior; y la 

cúspide del canino superior se encuentra a más de 3 mm por distal de la 

cúspide del canino inferior (Figura 4). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4: Clase III de Angle (Gregoret, 1997) 

 

3.2 Clasificación de Lisher  

 

Publicada en el año 1912 toma como referencia la clasificación de Angle, y define 

3 categorías, considerando como referencia el primer molar superior permanente. 

 

- Neutroclusión: corresponde a la relación normal o neutra de los molares 

permanentes. 

- Distoclusión: cuando el molar inferior ocluye por distal de la posición normal.  

- Mesioclusión: cuando el molar inferior ocluye por mesial de la posición 

normal. (Canut, 2000) 
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3.3 Clasificación de Simon 

 

Simon en 1919, propone una clasificación tridimensional para relacionar las 

arcadas a partir de tres planos antropométricos (plano medio sagital, plano 

horizontal de Frankfurt y plano orbitario de Simon) perpendiculares entre sí, 

permitiendo analizar las anomalías en sentido transversal, vertical y 

anteroposterior respectivamente. (Moyers, 1992) 

 

 

3.4 Clasificación biogenética modificada  

 

En el año 1965, la Universidad de Chile modifica la clasificación Biogenética de 

Bonn, estableciendo una clasificación diagnóstica que divide las anomalías 

dentomaxilares en:  

 

3.4.1 Anomalías intermaxilares: 

 

3.4.1.1 Anomalías transversales o de compresión:  

 

Producidas por una falta de desarrollo en sentido horizontal de uno o ambos 

maxilares, y que afecta la relación entre ambas arcadas (Sfeir, 2018). Son 

independientes de la relación intermaxilar existente en el plano sagital y 

vertical (Canut ,2020); puede presentarse en: 

 

A. Zona anterior:  

• Con protrusión: cuando los incisivos superiores y/o inferiores se 

encuentran protruidos y proinclinados, con protrusión de labios 

(Flores, 2015). 

• Con apiñamiento: cuando existe falta de espacio para el correcto 

posicionamiento de los dientes en el arco (Cuellar, 2018). 
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B. Zona lateral:  

• Mordida cruzada (Unilateral o Bilateral): cuando las cúspides 

vestibulares de los premolares y molares superiores ocluyen en las 

fosas de los premolares y molares inferiores. 

• Vis a Vis: cuando no existe oclusión cúspide a fosa sino cúspide a 

cúspide (Canut, 2000). 

 

3.4.1.2 Anomalías verticales 

 

Se habla de Overbite o escalón, el cual corresponde a la distancia existente 

entre el borde incisal de los incisivos superiores e inferiores estando en 

oclusión, se considera normal cuando su valor es de 2.5mm (Fernández, 

2015). Pudiendo encontrar:  

 

A. Mordida abierta u openbite: corresponde a una falta de contacto entre 

los dientes superiores e inferiores, que puede presentarse a nivel anterior 

o posterior, presentando una apertura interdentaria al momento de ocluir 

(Canut, 2000). Se expresa como un overbite menor a 0.  

 

B. Mordida cubierta o sobremordida: corresponde a la superposición de 

los incisivos superiores sobre los incisivos inferiores en sentido vertical 

más allá de lo considerado como normal (Canut, 2000).  Se expresa 

como un overbite aumentado. 

 

3.4.1.3 Anomalías sagitales 

 

Pueden ser esqueletales por discrepancias en el crecimiento de las estructuras 

de soporte de los arcos dentales, o dentoalveolares por malposición de las 

piezas dentales (Herrero, 2003). Cuando se habla de anomalía sagital, se 

habla de overjet o resalte, que corresponde a la distancia horizontal desde el 

borde incisal de los incisivos superiores al borde incisal de los incisivos 



9 
 

inferiores, estando las arcadas en posición intercuspal, y que en condiciones 

normales tiene un valor de 2,5mm. (Manns, 2006). Podemos encontrar:  

 

A. Formas progénicas o mordida invertida 

• Mordida invertida simple: anomalía de tipo dentoalveolar que afecta a 

uno o dos incisivos, ocluyendo de manera invertida respecto a sus 

antagonistas (Sfeir, 2018). 

• Mordida invertida por acomodación sin alteraciones secundarias: 

corresponde a una anomalía dentoalveolar en que los cuatro incisivos 

ocluyen de forma invertida por alguna interferencia en el cierre 

mandibular. Al examen de máxima retrusiva el paciente llega con 

facilidad a una posición Vis a Vis (Herrero, 2003). 

• Mordida invertida por acomodación con alteraciones secundarias:  

corresponde a una anomalía dentoalveolar producto de la 

permanencia de una mordida invertida sin alteraciones secundarias, 

pudiendo dar origen a un problema esqueletal. Al examen de máxima 

retrusiva el paciente llega con dificultad a una posición Vis a Vis 

(Herrero, 2003). 

• Progenie verdadera: anomalía esqueletal con características 

hereditarias determinada por una mordida invertida de todo el grupo 

anterior. Paciente no logra llegar a posición Vis  Vis (Sfeir, 2018). 

• Retrognasia: o también llamada progenie falsa, es una alteración 

esqueletal que determina una mordida invertida en todo el grupo 

anterior, producto de una anomalía en la posición y/o tamaño del 

maxilar superior, estando la mandíbula en correcta posición y tamaño 

(Aróstica, 2016). 

 

B. Distoclusión 

Caracterizadas por una relación distal de la arcada mandibular con 

respecto a la arcada maxilar, pudiendo ser de origen dentoalveolar o 

esqueletal. 
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• Dentoalveolares: toman como referencia la cúspide mesiovestibular 

del primer molar superior y se pueden presentar:  

o Con protrusión frontal: es decir, una distoclusión con aumento 

del overjet y proinclinación de los incisivos superiores.  

o Con retrusión frontal: cuando existe distoclusión con 

disminución del overjet e incisivos superiores inclinados a lingual.  

o Con región frontal normal: cuando existe distoclusión sin 

alteración del overjet (Herrero, 2003). 

 

• Esqueletales: cuando hay una relación distal de la mandíbula 

respecto al maxilar por problemas de posición (mandíbula retruida, 

maxilar protruido o combinación de ambas) o de tamaño (mandíbula 

pequeña, maxilar de tamaño aumentado o combinación de ambas) 

(Herrero, 2003). 

 

 

3.4.2 Anomalías intramaxilares: 

 

3.4.2.1 Alteraciones de tamaño dentario  

 

A. Por diente grande: falta de espacio o apiñamiento producida por una 

“discrepancia en la suma de los diámetros mesiodistales de un grupo de 

dientes, y la longitud clínica de la arcada disponible, en la que la primera 

supera a la segunda” (Canut, 2000). 

 

B. Por diente pequeño: cuando la longitud de la arcada excede el tamaño 

mesiodistal de los dientes y se producen diastemas (Canut, 2000). 

 

3.4.2.2 Alteraciones de número de piezas dentarias 

 

A. Supernumerarios: anomalía dentaria de causa desconocida que 

corresponde a un aumento en el número de dientes (Alves, 2011) 
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B. Agenesias: anomalía de desarrollo más común en el ser humano y 

corresponde a un desorden heterogéneo determinado genéticamente 

que se manifiesta como la ausencia congénita de uno o más dientes (De 

Coster, 2009). 

 

3.4.2.3 Alteraciones por pérdida de tejido dentario 

Producidas por la pérdida prematura de dientes a causa de traumatismos, 

reabsorciones prematuras, exodoncias, caries, entre otros. Y que involucra 

una pérdida de espacio disponible en la arcada (Canut, 2000) 

 

 

En Chile la clasificación más utilizada actualmente para publicaciones científicas 

es la clasificación biogenética modificada, sin embargo, aún existe 

heterogeneidad en el uso de clasificaciones tanto a nivel nacional como 

internacional. 

 

 

4. MÉTODOS DE EVALUACIÓN DE SEVERIDAD  

Se han establecido índices de ortodoncia para analizar la severidad de los distintos 

tipos de maloclusiones, aportando a la epidemiología y a la planificación de 

tratamientos a nivel comunitario, dentro de estos índices podemos encontrar 

métodos cualitativos y cuantitativos (Agarwal y Mathur, 2012). 

 

4.1 Métodos cualitativos  

Describen características oclusales, son clasificaciones descriptivas que no 

entregan información sobre necesidad de tratamiento. Entre ellos se encuentran:  

4.1.1 Índice de Angle (1899) 

Clasifica de acuerdo a la relación molar, es un índice para planificación de 

tratamiento. Se divide en Clase I, II o III de Angle.  
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4.1.2 Método OMS/FDI (1979) 

Busca medir la oclusión sistemáticamente, a gran escala y con resultados 

comparables. Considera 5 grupos: 

• Anomalías graves. 

• Dentición: dientes ausentes, supernumerarios, incisivos malformados 

y erupción.  

• Condición de espacio: apiñamiento o espaciamiento.  

• Oclusión: del segmento incisivo y lateral  

• Juicio subjetivo de necesidad de tratamiento: no necesario, dudoso o 

necesario (Gupta,2014). 

 

 

4.2 Métodos cuantitativos  

Cuantifican la complejidad y gravedad en una escala o proporción; son usados 

para priorizar la necesidad de tratamiento. Entre ellos se encuentran:  

4.2.1 Índice de estética dental (DAI) (1986) 

Utiliza componentes estéticos y clínicos de forma matemática para producir un 

puntaje único de necesidad de tratamiento (Gupta,2014). 

Analiza las variables: 

• Ausencia. 

• Apiñamiento. 

• Espaciamiento. 

• Diastemas. 

• Irregularidad superior. 

• Irregularidad inferior. 

• Resalte maxilar. 

• Resalte mandibular. 

• Mordida abierta anterior. 

• Relación molar anteroposterior.  
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Para obtener el valor del DAI se realiza el siguiente cálculo matemático: 

Ausencia (x 6) + Apiñamiento + Espaciamiento + Diastema (x 3) + Irregularidad 

superior +Irregularidad inferior + Resalte maxilar (x 2) + Resalte mandibular (x 

4) + Mordida abierta anterior (x 4) + Relación molar anteroposterior (x 3) + 13 = 

DAI 

Ponderando puntajes para necesidad de tratamiento:  

• < 25 puntos: oclusión normal o maloclusión menor, sin necesidad de 

tratamiento.  

• 26 - 30 puntos: maloclusión manifiesta, tratamiento electivo. 

• 31 - 35 puntos: maloclusión severa, tratamiento muy deseable. 

• > 36 puntos: maloclusión muy severa, tratamiento obligatorio. 

(Peláez,2015) 

 

4.2.2 Índice de necesidad de tratamiento ortodóntico (IOTN) (1989)  

A través de los parámetros de salud dental e indicaciones funcionales para el 

tratamiento y deterioro estético causado por la maloclusión, divide el grado de 

necesidad de tratamiento en: sin necesidad, necesidad límite y necesidad 

definitiva. 

Posee dos componentes:  

A. Componente de salud dental (DHC): enumera las necesidades de 

tratamiento en: 

• Ninguna necesidad. 

• Poca necesidad. 

• Moderada necesidad. 

• Gran necesidad. 

• Necesidad muy grande. 

 



14 
 

B. Componente estético (AC): utiliza una escala de 10 fotografías 

estandarizadas de referencia, que representan distintos grados de 

atractivo dental (Gupta,2014). 

 

4.2.3 Guía de Referencia Clínica a Ortodoncia para Servicios Públicos de 

Salud (GRCO) 

Esta guía se basa en dos pautas de evaluación, la “Pauta de necesidad de 

tratamiento de ortodoncia”, y la “Pauta de derivación según edad y dentición” 

(Anexo 1); estas pautas cuentan con 12 puntos a evaluar, los cuales 

corresponden a: 

• Anomalías craneofaciales congénitas. 

• Maloclusiones esqueletales 

• Resalte aumentado. 

• Resalte negativo. 

• Mordida cruzada. 

• Escalón aumentado. 

• Mordida abierta anterior o posterior. 

• Biprotrusión dentaria. 

• Apiñamiento o rotaciones. 

• Agenesias. 

• Otros (mesio y distoclusiones, diastemas centrales, supernumerarios, 

dientes ectópicos, impactados o impedidos de erupcionar, 

vestíbuloclusiones) 

• Casos fuera de índices.  

Además de estas dos pautas, los derivados a ortodoncia deben cumplir con tres 

criterios de inclusión: 

• Libres de caries.  

• Libres de enfermedad periodontal.  

• Menores de 13 años al momento de la derivación.  
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Publicada el año 2006, la GRCO llega a solucionar el problema de las 

derivaciones no  pertinentes en Atención Primaria de Salud (APS) en Chile, 

estandarizando los criterios de derivación a la especialidad de Ortodoncia, y 

optimizando así los recursos del sistema público de salud (Silva,2023) 

Internacionalmente no existe un consenso sobre cuál es la mejor clasificación, ya 

que no se ha encontrado ninguna clasificación ideal, precisa, válida y confiable 

para evaluar maloclusiones. Han existido desacuerdos entre autores e 

investigadores, pero la clasificación de Angle sigue siendo la más utilizada con 

fines clínicos y epidemiológicos, mientras que el Índice de necesidad de 

tratamiento ortodóntico (IOTN) se considera el más aceptado para evaluar 

necesidad de tratamiento (Gupta,2014). 

 

5. CONSECUENCIAS DE LAS ANOMALÍAS DENTOMAXILARES  

 

Estudios demuestran que las maloclusiones tienen una asociación inversa con la 

calidad de vida relacionada con la salud bucal en niños (OHRQOL). Los niños con 

maloclusión tienen 1,74 veces más probabilidad de tener un impacto en la OHRQOL 

que aquellos sin maloclusión, abarcando aspectos como dormir, comer, y participar 

en la interacción social, la autoestima y la satisfacción respecto a su salud oral. Los 

grupos de mayor edad (mayores de 14 años) mostraron un mayor impacto en su 

OHRQOL, es decir, las maloclusiones afectan más la calidad de vida a medida que 

aumenta la edad del niño (Kragt, 2016). 

En Brasil el año 2020 se encontró asociación entre trastornos respiratorios del 

sueño y maloclusiones, demostrando que mordidas cruzadas posteriores y 

mordidas abiertas anteriores estarían asociados al desarrollo de este tipo de 

trastornos (Aroucha,2020). Sumado a lo anterior un estudio comparativo entre la 

somnolencia en niños con maloclusión grave y oclusión normal demostró que la 

somnolencia diurna ocurre más a menudo en niños con maloclusión que en niños 

sin maloclusión, y que dichos niños tendrían mayor tendencia a sentirse 

extremadamente cansados durante el día (Bruun, 2024). 
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Por otro lado, pacientes que sufren de maloclusiones graves o prolongadas sin tratar 

pueden sufrir de dolor asociado a trastornos temporomandibulares o traumatismos 

dentales (Kragt, 2016). En estudios previos se ha encontrado un riesgo relativo de 

sufrir traumatismos dentoalveolares 1.215 veces mayor en niños con resalte 

aumentado en comparación con pacientes con resalte normal (Challa, 2021). 

Singh realiza en el año 2021 una revisión sistemática con metaanálisis en la cual 

concluye que existe una asociación entre maloclusión y caries dental, existiendo 

una relación dosis-respuesta en la cual a mayor nivel de maloclusión se observaron 

mayores valores de COPD. Propone una asociación potencialmente bimodal y 

describe que las maloclusiones contribuyen a un mayor acumulo de placa, 

favoreciendo su acumulación y obstruyendo su eliminación, y a su vez, la caries 

dental conduce a pérdidas dentarias las cuales son factores de riesgo para el 

desarrollo de maloclusiones. Además, señala que el apiñamiento y los contactos 

inadecuados entre los dientes no solo dificultan la higiene, sino que también impiden 

el flujo de fluoruros hacia los espacios interdentales (Singh, 2021). Finalmente, 

Kolawale en el año 2019 describe una asociación entre resalte aumentado y 

mordida abierta anterior con el desarrollo de gingivitis moderada a severa 

(Kolawale,2019). 

 

 

6. PREVALENCIA DE ANOMALÍAS DENTOMAXILARES  

De acuerdo con la definición Mesh de la palabra prevalencia, esta se entiende como 

el número total de casos de una enfermedad determinada en una población 

específica en un momento determinado.  

Los estudios de la prevalencia poseen un rol fundamental en la determinación de la 

magnitud de un problema de salud, y entregan datos necesarios para establecer 

prioridades en el desarrollo de políticas de salud (Alhammadi, 2018). 
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6.1 REALIDAD GLOBAL 

A nivel mundial se ha encontrado que la prevalencia de anomalías 

dentomaxilares en niños y adolescentes es de un 56%, es decir, uno de cada dos 

niños posee algún grado de maloclusión, sin presentar diferencias significativas 

entre dentición primaria y definitiva. Además, en el continente americano se 

estimó una prevalencia del 53% (Lombardo, 2020). 

Por otro lado, Alhammadi concluye en su estudio que las maloclusiones más 

prevalentes son la clase I con una prevalencia de 74,7 ± 15,17% y la clase II con 

una prevalencia del 19,56%, mientras que las mordidas clase III y mordida abierta 

serían las menos prevalentes (Alhammadi, 2018) 

 

6.2 REALIDAD LOCAL 

En el año 1998, y aun sin contar con estudios a nivel nacional representativos 

que permitieran establecer valores reales de prevalencia, el Ministerio de Salud 

pública las Normas en la prevención e intercepción de anomalías dentomaxilares, 

reconociendo que, si bien dichas anomalías no ponen en riesgo vital a las 

personas, es “uno de los problemas más percibidos por la población, pues afecta 

la estética y la funcionalidad del aparato estomatognático”, y dictando normas 

para el fomento y protección específica de la salud bucal, la prevención y la 

intercepción de anomalías dentomaxilares (MINSAL, 1998). 

A nivel país, existen solo 2 estudios que han buscado establecer la prevalencia a 

nivel nacional, en el año 1992 Mella estudia a niños de 6 y 12 años, de 16 

localidades del país, estableciendo una prevalencia de 24,7% de anomalías en 

niños de 6 años, y 40,2% en niños de 12 años (Mella, 1992). 

Posteriormente en el año 2007, Soto y cols. establecen una prevalencia de un 

49% de anomalías en niños de 12 años, dicho estudio involucra a todas las 

regiones del país y toma en consideración diversidad de niveles socioeconómicos 

(MINSAL, 2007). 
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A nivel ministerial el año 2007 se pública el Diagnóstico de situación de salud 

bucal de Chile, donde las anomalías dentomaxilares se posicionan como la 

tercera enfermedad oral más prevalente, antecedida por caries y enfermedades 

gingivales y periodontales. Declarando una prevalencia de un 49,2% en niños de 

4 años, 38,29% en niños de 6 años, y un 53% en adolescentes de 12 años, 

advirtiendo una posible subestimación en el diagnóstico y sugiriendo la 

realización de estudios posteriores para su corroboración (MINSAL, 2007). 

Desde entonces no existen publicaciones oficiales del Ministerio que permitan 

reconocer la prevalencia y distribución de dichas anomalías. 

El tratamiento de estas anomalías sugiere un alto costo para las familias y al no 

ser incluido en las Garantías Explícitas en Salud (GES), la cobertura a nivel 

público es muy baja. Al año 2016, el 25,8% (408.150 personas) de la lista de 

espera NO GES corresponde a odontología, y de ellos 93.465 corresponden a 

usuarios que esperan por una atención de ortodoncia (MINSAL,2016), lo cual 

demuestra la alta demanda de servicios de Ortodoncia en el sistema público de 

salud, y la baja cantidad de profesionales para resolver dicha demanda. 
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C. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 

¿CUÁL ES LA PREVALENCIA DE ANOMALÍAS DENTOMAXILARES EN NIÑOS 

Y NIÑAS DE 2 A 18 AÑOS EN CHILE EN LOS ÚLTIMOS 20 AÑOS? 

 

 

POBLACIÓN: Niños y niñas de 2 a 18 años. 

INTERVENCIÓN: Determinación de la prevalencia de anomalías dentomaxilares en 

Chile. 

RESULTADO: Prevalencia de anomalías dentomaxilares en los últimos 20 años en 

Chile. 

 

D. OBJETIVOS 

Objetivo General: 

Determinar la prevalencia de anomalías dentomaxilares en niños y niñas entre 2 y 

18 años en Chile entre los años 2004 y 2024. 

 

Objetivos específicos: 

1. Comparar prevalencia de anomalías dentomaxilares según sexo. 

2. Determinar la severidad de las anomalías dentomaxilares detectadas. 

3. Establecer la prevalencia de anomalías dentomaxilares según tipo de 

dentición. 

4. Caracterizar la prevalencia de anomalías dentomaxilares según tipo de 

anomalía. 
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E. METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  

 

Se llevó a cabo una Revisión Sistemática Cualitativa de la literatura, utilizando como 

bases de datos PubMed, Scielo, Directory Of Open Access Journals (DAOJ), 

Cochrane Library, Revista chilena de Ortodoncia (Sociedad de Ortodoncia de Chile), 

y repositorios de Universidades chilenas que imparten la carrera de Odontología 

(Pontificia Universidad Católica de Chile, Universidad Austral de Chile, Universidad 

Andrés Bello, Universidad Autónoma de Chile, Universidad de Chile, Universidad de 

Concepción, Universidad de Talca, Universidad de Valparaíso, Universidad de Viña 

del Mar, Universidad del Desarrollo,  Universidad Finis Terrae, Universidad Mayor y 

Universidad San Sebastián).  

Para la búsqueda realizada en la base de datos PubMed se incluyeron los términos 

MeSH “Malocclusion”, “Prevalence” y “Chile”, utilizando como término booleano 

“AND”, al no encontrarse artículos atingentes con esta estrategia se procedió a su 

búsqueda por texto libre utilizando los mismos tópicos, “Malocclusion and 

prevalence in Chile”. En el resto de las bases de datos se utilizó búsqueda por texto 

libre incluyendo los términos “Prevalencia”, “Maloclusión”, “Anomalías 

Dentomaxilares”, “Niños”, “Adolescentes” y “Chile”. De los términos anteriormente 

mencionados la mayor precisión de búsqueda se consiguió con los términos 

prevalencia y anomalías dentomaxilares. La última revisión de literatura fue 

realizada con fecha mayo 2024.  

De los artículos fueron descartados todos los estudios que se encontraban 

duplicados en las fuentes de datos analizadas.  

Se procedió a leer el título y abstract de los artículos encontrados y se seleccionaron 

por atingencia al tema de la presente revisión. 

Se leyeron los textos completos de los artículos atingentes, y se procedió a 

seleccionar de acuerdo a criterios de inclusión y exclusión definidos.  
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Criterios de inclusión 

Se incluyeron en esta revisión estudios de tipo observacionales descriptivos de 

cohorte transversal, y casos controles; con disponibilidad de textos completos, 

disponibles en inglés y/o español, realizados en Chile entre los años 2004 y 2024, 

con grupos muestrales de niños y adolescentes entre 2 y 18 años, y que sus datos 

hubiesen sido recopilados de manera clínica a partir de población general.  

 

Criterios de exclusión  

Se excluyeron de este estudio revisiones sistemáticas, reportes de casos, informes 

y opiniones de expertos por el sesgo propio de este tipo de investigaciones, estudios 

sin disponibilidad de textos completos, investigaciones publicadas con grupos 

muestrales anteriores a enero de 2004, e investigaciones con diagnósticos de tipo 

radiográfico.  

 

Análisis de datos  

Una vez escogidos los estudios que cumplían con los criterios de inclusión antes 

mencionados.  Se extrajeron y analizaron los datos a través de la plataforma 

Microsoft Excel versión 2404, año 2024.  

Los datos extraídos de cada estudio fueron:  

• Título. 

• Autores. 

• Año de publicación. 

• Lugar de la muestra. 

• Año de muestreo.  

• Tamaño muestral.  

• Edades del muestreo.  

• Cumplimiento de criterios de inclusión.  

• Clasificaciones utilizadas.  
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• Resultados: dentro de los cuales se extrajo, prevalencia general, severidad 

de las anomalías, anomalías por tipo de dentición, por sexo y por tipo de 

anomalía. 

 

Estos datos fueron utilizados para el análisis de prevalencia de la presente revisión. 

 

Agrupación de datos 

Para el análisis de datos, estos fueron agrupados por prevalencia general, sin 

diferenciar el tipo de diagnóstico realizado, considerando el tamaño muestral de 

cada estudio y las prevalencias de ADM determinadas en cada uno de ellos.  

Por otro lado, se agrupó la prevalencia de anomalías dentomaxilares según sexo 

femenino o masculino en aquellos estudios que contaban con dicha información. 

Considerando el grupo muestral y la cantidad de personas afectadas por ADM por 

sexo. 

Se agruparon los estudios que contaban con evaluaciones de severidad según 

IOTN y DAI de manera independiente. Se dividieron sus datos para IOTN en sin 

necesidad, baja necesidad, intermedia necesidad, alta necesidad y muy alta 

necesidad. Mientras que para DAI fueron agrupados según los criterios sin 

necesidad de tratamiento, tratamiento sugerido, tratamiento altamente sugerido y 

tratamiento obligatorio.  

Adicionalmente, se dividieron los datos según tipo de dentición, estableciendo como 

clasificaciones dentición primaria, mixta y permanente, y se extrajeron los datos de 

tamaño muestral y presencia de anomalía de acuerdo al tipo de dentición.  

Finalmente, se agruparon los datos según tipo de anomalía, dividiéndolos en 

presencia y ausencia de apiñamiento, distoclusiones, mordida abierta, mordida 

cruzada, mordida cubierta o sobremordida, mordida invertida, protrusión, vis a vis y 

clase molar. 
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F. RESULTADOS 

 

1. Resultado de búsqueda bibliográfica  

 

De la búsqueda realizada en PubMed y fuentes de datos mencionadas 

anteriormente se obtuvo un total de (n=452) artículos. De los cuales, fueron 

eliminados en primera instancia todos los artículos duplicados (n=31), dejando 

(n=421) artículos para ser revisados por título y abstract.  

 

Posterior a la lectura, se eliminaron (n=366) estudios por no encontrarse 

relacionados con el tópico investigado, quedando así (n=55) artículos para su 

revisión a texto completo.  

 

Se eliminaron por no cumplir con el año de publicación establecido en los criterios 

de inclusión (n=4) artículos, además de (n=2) estudios que contaban con grupos 

muestrales con tratamiento de ortodoncia y maloclusiones confirmadas. Por otro 

lado, se eliminaron aquellos estudios que hubiesen realizado diagnósticos 

exclusivamente radiográficos (n=3), y que no contaran con disponibilidad de textos 

completos (n=15). Finalmente fueron excluidos los artículos que contaban con 

grupos muestrales no pertinentes o duplicados en otras publicaciones (n=3).  

 

De esta forma, (n=28) artículos fueron seleccionados para ser analizados en esta 

revisión (Anexo 2).  

 

El proceso de búsqueda y selección se encuentra sintetizado en el diagrama de flujo 

de búsqueda bibliográfica (Figura 5). 
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Figura 5: Diagrama de flujo de búsqueda de información. 
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2. Estudios analizados  

 

En relación con la naturaleza de los estudios el 96,43% (n=27) es descrito por sus 

autores como estudios descriptivos de corte transversal y 3,57%(n=1) como 

observacional de caso control.  

 

De los estudios incluidos el 35,71% (n=10) corresponden a publicaciones en bases 

de datos o revistas científicas, mientras que el 46,43% (n=13) son Tesis de Pregrado 

para optar al Título de Cirujano Dentista, y el 17,86% (n=5) son Tesis de Postgrado 

o Postítulo.  

 

El año en que más se publicaron estudios del tema analizado fue el año 2009 con 

(n=6) estudios, seguido de los años 2013 y 2016 con (n=4) estudios publicados 

(Figura 6). 

 

 

Figura 6: Número de estudios según año de publicación  
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3. Características demográficas de los estudios  

 

En cuanto a la región político-administrativa en que fueron realizados los estudios, 

se encontraron artículos de 7 regiones. El mayor número de estudios se encontró 

en la Región de Valparaíso (V Región) con el 35,7% (n=10), y en la Región 

Metropolitana de Santiago (XIII Región) con el 32,1% (n=9) (Figura 7).  

 

 

Figura 7: Número de estudios encontrados de acuerdo a región político-

administrativa. 

 

4. Prevalencia de anomalías dentomaxilares  

 

De los (n=28) estudios incluidos en esta revisión, (n=21) de ellos entregaron datos 

sobre prevalencia general de anomalías dentomaxilares (Tabla 1).  

De un tamaño muestral total de (n=5.631) casos, 35,34% (n=1990) no presentaron 

anomalías dentomaxilares, mientras que el 64,66% (n=3.641) presentaron 

anomalías. 
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Tabla 1: Prevalencia de anomalías dentomaxilares detectadas por estudio.  

Año del 

muestreo 

Lugar del 

Estudio 
Referencia 

Tamaño 

muestral 

(n) 

Sin ADM 

(n) 

Con ADM 

(n) 

2023 Rapa Nui Vejar, 2023 85 11 (12,94%) 74 (87,06%) 

2020 Colchane Segeur, 2020 76 14 (18,42%) 62 (81,58%) 

2019 Valparaíso Ceppi, 2019 168 95 (56,55%) 73 (43,45%) 

2018 
San Javier Barrios, 2018 53 10 (18,87%) 43 (81,13%) 

Independencia Campos, 2019 106 54 (50,94%) 52 (49,06%) 

2017 Ercilla Candia, 2020 327 126 (38,53%) 201 (61,47%) 

2016 
Viña del Mar Aróstica, 2016 184 84 (45,65%) 100 (54,35%) 

Viña del Mar Parraguez, 2016 176 17 (9,66%) 159 (90,34%) 

2015 Neltume Pincheira, 2016 118 27 (22,88%) 91 (77,12%) 

2014 

Viña del Mar Cueto, 2017 204 81 (39,71%) 123 (60,29%) 

Viña del Mar Muente, 2015 368 205 (55,71%) 163 (44,29%) 

Cochamó Wauters, 2015 107 11 (10,28%) 96 (89,72%) 

2013 
Viña del Mar Gómez, 2013 103 45 (43,69%) 58 (56,31%) 

Puerto Varas Fernández, 2013 305 82 (26,89%) 223 (73,11%) 

2012 Frutillar Burgos, 2014 184 7 (3,80%) 177 (96,20%) 

2011 Villa Alemana Valdivieso, 2012 156 77 (49,36%) 79 (50,64%) 

 Quillota Espinoza, 2011 198 96 (48,48%) 102 (51,52%) 

2009 
Puente Alto Silva, 2009 116 35 (30,17%) 81 (69,83%) 

Buin Sánchez, 2009 280 122 (43,57%) 158 (56,43%) 

2005 Santiago Ortiz, 2009 1727 601 (34,80%) 1126 (65,20%) 

2004-

2005 
Santiago 

Lichtemberg, 

2009 
590 190 (32,20%) 400 (67,80%) 

Total 5.631 1.990 (35,34%) 3.641 (64,66%) 
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4.1 Anomalías dentomaxilares según sexo 

De los (n=28) artículos seleccionados, (n=8) dividieron sus resultados según sexo, 

cuyos datos se encuentran en la (Tabla 2). El grupo muestral alcanzado fue de 

(n=3.248) niños, de los cuales 49,51% (n=1.608) corresponden a sexo masculino, y 

50,49% (n=1.640) a sexo femenino.  

Del total de tamaño muestral, (n=2.155) niños presentaron algún tipo de ADM, 

donde el 49,65% (n=1.070) pertenecía a hombres, y el 50,35% (n=1.085) a mujeres. 

 

Tabla 2: Presencia y ausencia de anomalías dentomaxilares según sexo por estudio.  

Referencia 

Hombres Mujeres 

Sin ADM (n) Con ADM (n) Sin ADM (n) Con ADM (n) 

Vejar, 2023 5 (10,87%) 41 (89,13%) 6 (15,38%) 33 (84,62%) 

Barrios, 2018 6 (27,27%) 16 (72,73%) 4 (12,90%) 27 (87,10%) 

Campos, 2019 32 (60,38%) 21 (39,62%) 22 (41,51%) 31 (58,49%) 

Candia, 2020 60 (38,71%) 95 (61,29%) 66 (38,37%) 106 (61,63%) 

Aróstica, 2016 39 (39,80%) 59 (60,20%) 45 (52,33%) 41 (47,67%) 

Parraguez, 2016 8 (8,42%) 87 (91,58%) 9 (11,11%) 72 (88,89%) 

Ortiz, 2009 290 (34,32%) 555 (65,68%) 311 (35,26%) 571 (64,74%) 

Lichtemberg, 2009 98 (33,33%) 196 (66,67%) 92 (31,08%) 204 (68,92%) 

Total 538 (33,46%) 1.070 (66,54%) 555 (33,84%) 1.085 (66,15%) 

 

 

4.2 Anomalías dentomaxilares según severidad  

De los estudios seleccionados, solamente (n=7) contaban con datos sobre 

severidad de ADM. De estos, (n=5) lo hicieron a través del índice de necesidad de 

tratamiento ortodóntico (IOTN), encontrando que, de un total de (n=1.024) personas, 

el 33,11% (n=339) tenían alta o muy alta necesidad de tratamiento (Tabla 3). 
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Tabla 3: Índice de Necesidad de Tratamiento según estudio.  

Necesidad de 

tratamiento 

Vejar, 

2023 (n) 

Segeur, 

2020 (n) 

Parraguez, 

2016 (n) 

Muente, 

2015 (n) 

Avila,          

2013 (n) 
Total 

Sin necesidad 
11 

(12,94%) 

14 

(18,42%) 

88 

(50,00%) 

0           

(0%) 

3   

(0,94%) 

116 

(11,33%) 

Baja necesidad 
25 

(29,41%) 

3     

(3,95%) 

5       

(2,84%) 

281     

(76,36%) 

63   

(19,75) 

377 

(36,82%) 

Intermedia 

necesidad 

20 

(23,53%) 

5    

(6,58%) 

7       

(3,98%) 

72 

(19,56%) 

88 

(27,59%) 

192 

(18,75%) 

Alta necesidad 
20 

(23,53%) 

32 

(42,10%) 

76 

(43,18%) 

15     

(4,08%) 

104 

(32,60%) 

247 

(24,12%) 

Muy alta 

necesidad 

9 

(10,59%) 

22 

(28,95%) 

0           

(0%) 

0          

(0%) 

61 

(19,12%) 

92 

(8,98%) 

Total (100%) 85 76 176 368 319 1.024 

 

Mientras que (n=2) estudios evaluaron severidad de acuerdo al índice de estética 

dental (DAI), (Tabla 4). De un total de (n=257) personas, el 64,59% (n=166) 

contaban con un tratamiento sugerido, altamente sugerido u obligatorio. 

 

Tabla 4: Índice de estética dental según estudio.  

Tratamiento Barrios, 2018 (n) Cueto, 2017 (n) Total 

Sin necesidad 10 (18,87%) 81 (39,70%) 91 (35,41%) 

Sugerido 17 (32,07%) 49 (24,02%) 66 (25,68%) 

Altamente sugerido 6 (11,32%) 40 (19,61%) 46 (17,90%) 

Obligatorio 20 (37,74%) 34 (16,67%) 54 (21,01%) 
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4.3 Anomalías dentomaxilares según tipo de dentición  

Se encontraron (n=12) estudios que clasificaron la presencia de anomalías según 

tipo de dentición. De estos, el 25% (n=3) evaluó en los tres tipos de dentición, 

16,67% (n=2) lo hizo en mixta y permanente, 25% (n=3) solo en dentición primaria, 

8,33% (n=1) solo en mixta, y 25% (n=3) solo en permanente (Tabla 5). 

Se analizaron en total (n=556) niños con dentición primaria, (n=517) con dentición 

mixta y (n=1.438) con dentición permanente. Encontrándose que el 52,70% (n=293) 

de los niños con dentición primaria, el 74,66% (n=517) de los niños con dentición 

mixta y el 64,67% (n=930) de los niños con dentición permanente tenían alguna 

ADM. 

Tabla 5: Anomalías dentomaxilares según tipo de dentición  

Estudio 

Dentición Primaria Dentición Mixta Dentición Permanente 

Tamaño 
muestral 

(n) 

Con 
ADM   (n) 

Tamaño 
muestral 

(n) 

Con 
ADM    (n) 

Tamaño 
muestral 

(n) 

Con 
ADM            (n) 

Vejar, 2023 1 1 (100%) 34 32 (94,12%) 50 41 (82,00%) 

Segeur, 2020 3 2 (66,67%) 55 45 (81,82%) 18 15 (83,33%) 

Barrios, 2018 0 0 9 7 (77,78%) 44 36 (81,82%) 

Aróstica, 2016 184 100 (54,34%) 0 0 0 0 

Parraguez, 2016 0 0 0 0 176 159 (90,34%) 

Cueto, 2017 0 0 0 0 204 123 (60,29%) 

Muente, 2015 0 0 0 0 368 163 (44,29%) 

Fernandez, 2013 14 9 (64,28%) 177 134 (75,71%) 114 80 (70,18%) 

Valdivieso, 2012 156 79 (50,64%) 0 0 0 0 

Espínoza, 2011 198 102 (51,51%) 0 0 0 0 

Silva, 2009 0 0 116 81 (69,83%) 0 0 

Lichtemberg, 
2009 

0 0 126 87 (69,05%) 464 313 (67,46%) 

Total 556 293 (52,70%) 517 386 (74,66%) 1.438 930 (64,67%) 



31 
 
 

4.4 Anomalías dentomaxilares según tipo de anomalía.  

 

4.4.1 Apiñamiento  

Existieron (n=6) estudios que evaluaron apiñamiento, cuyos datos se encuentran en 

la (Figura 8). 

Entre estos estudios, existió un tamaño muestral de (n=983) niños, de los cuales 

(n=449) presentaban apiñamiento, es decir, el 45,68%. 

 

 

Figura 8: Presencia y ausencia de apiñamiento por estudio. 

 

4.4.2 Distoclusiones  

De los (n=28) estudios analizados, en (n=8) de ellos se evaluó la presencia de 

distoclusiones (Figura 9).  

Con un tamaño muestral total de (n=1.265) niños, (n=234) presentaban 

distoclusiones, es decir, el 18,50%. 
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Figura 9: Presencia y ausencia de distoclusiones por estudio. 

 

4.4.3 Mordida Abierta u openbite  

En (n=24) de los (n=28) artículos se evaluaron los casos que presentaban mordida 

abierta (Figura 10).  

Logrando un tamaño muestral de (n=4.141), donde el 11,11% (n=460) presentaba 

mordida abierta. 

 

Figura 10: Presencia y ausencia de mordida abierta por estudio. 
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4.4.4 Mordida cruzada unilateral o bilateral  

En (n=18) estudios se incluyó la presencia de mordida cruzada (Figura 11). 

Encontrándose un grupo muestral de (n=3.385) niños, donde el 12,76% (n=432) 

presentaba mordida cruzada. 

 

 

Figura 11: Presencia y ausencia de mordida cruzada unilateral o bilateral por 

estudio. 

 

 

4.4.5 Mordida cubierta o sobremordida  

Adicionalmente, en (n=20) de los estudios se evaluó presencia de mordida cubierta 

(Figura 12).  

Con un tamaño muestral de (n=3.615) niños, el 15,18% (n=549) presentaba 

sobremordida. 
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Figura 12: Presencia y ausencia de sobremordida por estudio. 

 

4.4.6 Mordida invertida  

Otros (n=18) estudios, evaluaron la existencia de mordida invertida en su grupo 

muestral (Figura 13). Encontrando una muestra de (n=3.379) niños, donde el 9,14% 

(n=309) presentaba mordida invertida. 

 

Figura 13: Presencia y ausencia de mordida invertida por estudio. 
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4.4.7 Protrusión  

En (n=3) estudios entre las anomalías analizadas describieron la presencia de 

protrusión (Figura 14). Entre estos se conformó una muestra de (n=692) personas, 

de las cuales (n=110) presentaban protrusión, es decir, el 15,90%. 

 

Figura 14: Presencia y ausencia de protrusión por estudio. 

 

 

4.4.8 Vis a Vis  

En (n=13) de los estudios evaluaron presencia de Vis a Vis entre su muestreo 

(Figura 15), encontrando que (n=2.097) personas, (n=133) presentaban vis a vis, es 

decir, el 6,34%. 
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Figura 15: Presencia y ausencia de vis a vis por estudio. 

 

4.4.9 Clase Molar  

Por otro lado, (n=6) de los estudios incluyeron entre sus clasificaciones las clases 

molares I, II, y III de Angle (Figura 16). 

Encontrándose, que de un total de (n=1,599) niños analizados, 61,41% (n=982) 

presentaban clase I, 22,14% (n=354) clase II y 16,45% (n=263) clase III molar. 

 

Figura 16: Clases molares de Angle por estudio. 
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G. DISCUSIÓN 

 

El objetivo de la presente revisión fue determinar la prevalencia de anomalías 

dentomaxilares en niños y niñas de 2 a 18 años en Chile entre los años 2004 y 2024, 

para lo cual se tomaron en consideración (n=28) estudios realizados en los últimos 

20 años. Dichas investigaciones se distribuyeron en 7 de las 16 regiones de Chile, 

es decir, se contó con datos del 43,75% de las regiones, logrando una mayor 

representatividad en las regiones de Valparaíso y Metropolitana. Sin embargo, solo 

se contó con datos de 1 de las 5 regiones del norte del país, y no se encontraron 

datos de ninguna de las 2 regiones australes existentes, lo cual demuestra una 

centralización de los datos obtenidos entre la zona central y sur del país.  

En cuanto a la población estudiada, se alcanzó un tamaño muestral entre todos los 

estudios de (n=5.631) niños, y de acuerdo a los datos entregados por la defensoría 

de la niñez, la proyección de población de 0 a 17 años al año 2023 es de 4.468.283 

niños (Defensoría de la niñez, 2023), por lo cual, el tamaño muestral sólo representa 

al 0,13% de la población objetivo del estudio, lo cual se considera un porcentaje 

insuficiente para establecer una estadística nacional. 

En cuanto a la determinación de prevalencia de ADM, se encontró variabilidad en 

las estrategias diagnósticas, encontrando estudios que realizaban su diagnóstico a 

través de Índice de estética dental (DAI), otros a través del Índice de necesidad de 

tratamiento en ortodoncia (IOTN), y otros exclusivamente a través de observaciones 

clínicas, todas estrategias utilizadas internacionalmente, pero que representan 

limitaciones diagnósticas. Por una parte, el DAI posee limitaciones, ya que no 

involucra en su evaluación la presencia de anomalías como sobremordida, mordida 

cruzada, discrepancias en la línea media, entre otros; además fue pensado como 

un índice para dentición permanente que ha sido adaptado a dentición mixta 

(Pacheco, 2022) y que, por ende, limita los posibles diagnósticos.  Por otro lado, el 

IOTN, posee limitaciones producto de discrepancias entre el DHC y el AC, y por 

requerir un entrenamiento y calibración del clínico que desee utilizarlo 

(Pacheco,2022). De la misma manera, el diagnóstico clínico posee limitaciones, ya 

que pudiesen existir diferencias de criterio entre los clínicos de los diversos estudios.  
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Se debe recordar que hacia el año 2007 el MINSAL reconoció una prevalencia de 

ADM que variaba entre el 38% y el 53% dependiendo de la edad de los niños 

(MINSAL, 2007), lo cual se condice con datos de prevalencia global de un 56%, y 

de prevalencia regional en América de un 53% (Lombardo,2020). Estadísticas que 

comparativamente con los hallazgos de la actual revisión, corresponden a una 

subestimación por parte del Ministerio de Salud, ya que, entre los estudios 

analizados se encontró una prevalencia de un 64,66%, lo cual supera a las cifras 

antes establecidas en un 11%.  

En cuanto a la distribución de las anomalías según sexo, la actual revisión no 

encontró diferencias significativas entre la prevalencia de ADM en hombres y 

mujeres, encontrando una prevalencia del 66,54% en hombres y de 66,25% en 

mujeres. Estos hallazgos se condicen con los encontrados por Lombardo y por 

Ridder, quienes, en sus respectivas revisiones sistemáticas, tampoco encontraron 

diferencias por sexo de los pacientes (Lombardo,2020) (Ridder, 2022). Misma 

conclusión a la cual llegaba el MINSAL en el año 2007 (MINSAL, 2007).  

Por otro lado, la severidad de las anomalías nos entrega datos relevantes para el 

desarrollo de políticas públicas que permitan cumplir los requerimientos de atención 

en la población. Los resultados arrojaron que mediante el índice de necesidad de 

tratamiento (IOTN) el 11,33% no requiere tratamiento, 52,58% posee baja o 

intermedia necesidad de tratamiento, y el 23,1% alta o muy alta necesidad de 

tratamientos. Los datos obtenidos son similares a los obtenidos en Perú por Cosio, 

quien pesquisó que existía 15,5% sin necesidad, 32% con baja o intermedia 

necesidad, y un 22,5% con alta o muy alta necesidad (Cosio, 2020), lo cual 

corresponde a una necesidad de tratamiento inmediato.  

Adicional a esto, 2 estudios evaluaron severidad de acuerdo al índice de estética 

dental (DAI), obteniendo un 35,41% sin necesidad, y un 64,59% con algún grado de 

necesidad de tratamiento (sugerido, altamente sugerido u obligatorio). Datos que se 

condicen con un estudio realizado en Chile el año 2014, el cual arrojó que el 35,7% 

no tiene necesidad de tratamiento, y un 64,3% tiene algún grado de necesidad 

(Perez, 2014). Sin embargo, discrepan con los datos obtenidos por Pedreros en 

2020 en la región de Atacama, quien encontró que un 17,52% no poseía necesidad 
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y un 82,48% poseían necesidad de tratamiento (Pedreros,2020), datos que sugieren 

una mayor necesidad de atención en dicha región.  

El año 2007 el Ministerio de Salud entregó datos de prevalencia de anomalías 

dentomaxilares en niños de 4, 6 y 12 años. Estos datos son comparables con los 

datos obtenidos por esta revisión tomando la categoría de 4 años como dentición 

primaria, para la cual, el actual estudio obtuvo una prevalencia del 52,70%, valor 

cercano al 49,2% establecido por el ministerio en 2007. Para dentición mixta, 

tomando como referencia el valor de 6 años planteado por el ministerio, esta revisión 

encontró una prevalencia mucho mayor a la estimada por la entidad gubernamental, 

obteniendo una prevalencia del 74,66%, versus un 38,39% estimado por el MINSAL. 

Mientras que para dentición permanente se ha encontrado una prevalencia del 

64,67%, lo cual, al igual que en dentición mixta se encuentra por sobre los datos 

previos entregados por el MINSAL, quien para el año 2007 estimaba una 

prevalencia del 53% (MINSAL,2007).  

En cuanto al tipo de anomalías analizadas en este estudio, se encontró la mayor 

prevalencia la poseía el apiñamiento dental con un 45,68%, seguida por las 

distoclusiones con un 18,5%, mordida cubierta por un 15,18%, protrusión con un 

15,09%, mordida cruzada con un 12,76% y mordida abierta con un 11,11%, siendo 

las menos prevalentes la mordida invertida con un 9,14% y el vis a vis con un 6,34%. 

La presencia de apiñamiento, distoclusiones y mordida cubierta como las 3 

anomalías más prevalentes, representa una discrepancia con los datos encontrados 

por Corrêa-Faria en Brasil, quien describía mordida abierta (12,3%), apiñamiento 

(11,5%) y mordida cruzada (10%) como las anomalías más prevalentes (Corrêa-

Faria, 2014). Por otro lado, sus datos se asemejan a los encontrados por Xu en 

China, quien describía Apiñamiento (71,8%), mordida cubierta (39,3%) y mordida 

abierta (16,1%) como las más prevalentes (Xu, 2023). Mientras que Alhammadi en 

su revisión sistemática mundial describía mordida cubierta (21,98%), mordida 

cruzada (9,39%) y mordida abierta (4,93%) como las más prevalentes 

(Alhammadi,2018). 

Respecto a lo anterior, la caracterización del tipo de anomalías presentes en el país 

es relevante para el establecimiento de políticas que permitan una atención 
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preventiva e interceptiva en los casos que es posible realizarla, destinando así 

recursos a las anomalías con mayores prevalencias en la población.    

Finalmente, en cuanto a los tipos de anomalías detectadas, Ridden en su revisión 

sistemática detectaba clase I molar en el 51,0%, clase II en un 23,8% y clase III en 

un 6,5% (Ridder,2022), mientras que Alhammadi concluía prevalencias de 74,7%, 

19,56% y 5,93% para clase I, II y III respectivamente en dentición permanente, y de 

73%, 23% y 4% en dentición mixta. (Alhammadi,2018). Estos datos poseen una leve 

diferencia con los resultados encontrados para Chile en la presente revisión, ya que 

los resultados sugieren un 61,41% de clase I, 22,14% de clase II y 16,45% de clase 

III. Aun así, se mantiene en los 3 estudios una mayor prevalencia de clase I, seguido 

por clase II, siendo así la menos prevalente la clase III molar. 

 

Limitaciones del estudio y sugerencias  

Durante el desarrollo de esta revisión se presentaron problemas por la poca 

disponibilidad de estudios realizados durante los últimos 20 años, solo (n=28) 

estudios pudieron ser analizados, los cuales presentan variabilidades 

metodológicas y de rangos etarios, no todos evalúan el mismo tipo de anomalías, y 

utilizan formas de medición de severidades diferentes.   

Así mismo, la suma muestral de estas investigaciones representa un porcentaje muy 

bajo de la población de niñas y niños en Chile y la distribución geográfica de ellos 

no es representativa de todo el territorio nacional. Es por esto, que se considera que 

no fue posible lograr el objetivo general del estudio de determinar la prevalencia de 

anomalías dentomaxilares en niños y niñas en Chile entre los años 2004 y 2024, 

por lograr una baja representatividad de la población objetiva. La investigación 

actual sienta un precedente de prevalencia, pero no constituye una prevalencia 

nacional.  

Se considera que es necesario seguir realizando investigación en el tema para 

establecer una prevalencia real y actualizada sobre anomalías dentomaxilares en 

Chile, idealmente mediante un estudio nacional multicéntrico, que se base en las 

mismas estrategias diagnósticas. Logrando así caracterizar prevalencia, tipo, 
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severidad de anomalías y su necesidad de tratamiento de ortodoncia, en las 

distintas etapas de desarrollo de los niños, aportando información para la creación 

de políticas públicas enfocadas en los pacientes de mayor necesidad de 

tratamiento, optimizando así los recursos disponibles.  
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H. CONCLUSIONES 

 

A partir de este estudio se establece una prevalencia de anomalías dentomaxilares 

de un 64,66% en niños de 2 a 18 años entre los años 2004 y 2024 en Chile. 

No se encontraron diferencias significativas en la prevalencia de anomalías 

dentomaxilares entre hombres y mujeres, es decir, se ven afectados de igual 

manera. 

Los resultados muestran que el 23,1% de los niños y niñas requiere tratamiento 

inmediato de ortodoncia, por poseer un IOTN con alta o muy alta necesidad de 

tratamiento.  

Se observó una mayor prevalencia de ADM en dentición mixta (74,66%), seguido 

de dentición permanente (64,67%), siendo la dentición primaria (52,70%) la con 

menor prevalencia detectada. Estos datos muestran una subestimación ministerial 

de prevalencia en los datos entregados por el MINSAL en el año 2007.  

Las maloclusiones de Angle siguieron la tendencia internacional, encontrándose 

una mayor prevalencia de clase I (61,41%), seguido por clase II (22,14%), siendo la 

menos prevalente la clase III molar (16,45%).  

Respecto al tipo de anomalías, se encontró que las anomalías más prevalentes son 

apiñamiento (45,68%), distoclusiones(18,5%) y mordida cubierta (15,18%). 

La falta de uniformidad de los estudios realizados y la poca representatividad 

alcanzada hacen que la obtención de una estadística nacional se considere 

pendiente para futuras investigaciones. 
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comuna de Villa Alemana, 
Chile, 2011. 

Macarena Valdivieso  2011 Villa Alemana 2011 

Prevalencia de anomalías 
dentomaxilares y malos 
hábitos orales en pre-
escolares de zonas 

rurales de la población 
beneficiaria del Servicio 

de Salud de Viña del Mar-
Quillota. 

Angélica Espinoza, 
Nicolás Parra, 

Francisco Prieto, 
Cristián Fernández, 
Verónica Venegas 

2011 Quillota 2011 
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Relación entre hábitos 
orales nocivos y 

prevalencia de anomalías 
intermaxilares en niños de 

6 a 9 años de la 
protectora de la infancia 
de la comuna de Puente 

Alto. 

Daniela Silva  2009 Puente Alto 2009 

Prevalencia de anomalías 
intermaxilares en 

escolares de 6 a 12 años 
del Liceo Haydée Azocar 
L131 de la Comuna de 

Buin : distribución según 
promedio de edad y 

género. 

Monica Sanchez 
Castillo  

2009 Buin 2009 

Prevalencia de mordida 
abierta y malos hábitos 

bucales en niños de 2 a 5 
años de la escuela de 

párvulos Parque 
O'Higgins, de la 

Municipalidad de Santiago 

Stefhanie Swett 2009 Santiago 2009 

Prevalencia y severidad 
de mordida abierta 

anterior en preescolares 
de 4 y 5 años de edad 

pertenecientes a jardines 
infantiles administrados 

por Fundación Integra de 
la Comuna de Viña del 

Mar. 

Paulina Cáceres  2009 Viña del Mar 2009 

Prevalencia de anomalías 
dentomaxilares en niños 
escolares de 6 a 8 años 

de edad de la región 
Metropolitana, año 2005. 

Ruth Ortiz Ibarra 2005 Santiago 2009 

Prevalencia de anomalías 
dentomaxilares en niños 
de 12 años de edad de la 
región Metropolitana año 

2004-2005.  

Alicia Lichtemberg 
Baraona  

2004-2005 Santiago 2009 

 

 

 

 


