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RESUMEN

Introducción. Las maloclusiones son alteraciones o desórdenes 
oclusales sujetos a importantes condicionantes estéticos, étnicos 
y culturales. Como posibles factores de riesgo han sido estudia-
dos los factores genéticos, la infl uencia de la caries dental en el 
desarrollo de la dentición temporal o permanente, la pérdida pre-
matura de dientes y la presencia de hábitos orales perniciosos. 
Sin embargo, la infl uencia de la postura corporal en la presencia 
de las maloclusiones ha sido poco estudiada. El objetivo del pre-
sente trabajo fue determinar la frecuencia de maloclusiones y su 
asociación con problemas de postura en una población escolar 
del Estado de México.
Métodos. Se realizó un estudio observacional, prolectivo, transver-
sal y descriptivo. La valoración clínica de las maloclusiones se efec-
tuó siguiendo los criterios de Angle y de la Organización Mundial de 
la Salud (OMS). Para la evaluación de la actitud postural al observar 
la columna vertebral, se consideraron las categorías correcta e inco-
rrecta y sus posibles alteraciones en el plano frontal y sagital.
Resultados. La prevalencia de maloclusiones en esta población 
de estudio, según criterios de Angle, fue la clase I en 55.2%; de 
acuerdo con los de la OMS, la de mayor frecuencia correspon-
de al código 1 de anomalías discretas en 70.7%. La prevalencia 
de actitudes posturales incorrectas fue de 52.5%. Los resultados 
muestran que cuando están presentes las alteraciones posturales 
hay presencia de maloclusiones. Las maloclusiones, de acuerdo 
con la clasifi cación Angle y las alteraciones de postura, presentan 
una razón de momios (RM) 10.5 (IC 95% 7.0-18.9; p <0.0001) y 
las condiciones de oclusión, de acuerdo con la OMS con las alte-
raciones de postura, una RM 24.4 (IC 95% 9.9-65.0; p <0.0001).
Conclusiones. Las maloclusiones se presentan acompañadas 
de problemas posturales. Ambos son frecuentes en la población 
infantil y se debe a que en esta etapa ocurren la mayoría de los 

ABSTRACT

Introduction. Malocclusions are considered alterations or occlu-
sal disorders associated with aesthetic, ethnic and cultural condi-
tions. Malocclusions have been studied and have been related to 
the infl uence of dental caries in the development of temporal or 
permanent dentition and to the presence of poor oral hygiene as 
possible risk factors. Although there is an abundance of literature 
related to this topic, very few studies have demonstrated the rela-
tionship between body posture and the presence of malocclusions. 
The objective of the present paper was to determine the frequency 
of malocclusions associated with posture problems in a population 
of school children from the State of Mexico.
Methods. An observational, prospective, cross-sectional and de-
scriptive study was carried out. Clinical evaluation of malocclusions 
was performed following the Angle and WHO criteria for the eval-
uation of postural attitude of children considering correct and in-
correct categories by observing their spinal columns and possible 
alterations in their frontal and sagittal planes.
Results. Following the criteria of Angle, the prevalence of mal-
occlusions in the population of the present study was class 1 in 
55.2% of the subjects. According to the WHO criteria, the highest 
frequency corresponded to code 1 of discrete anomalies in 70.7% 
of the subjects. The prevalence of incorrect position was 52.5%. In 
our study, results show that when position alterations are present, 
it corresponds to the presence of malocclusions. According to the 
classifi cation of Angle and posture alterations, odds ratio (OR) was 
10.5 (95% CI 7.0-18.9; p <0.0001) and occlusion conditions related 
to the WHO with posture alterations were OR 24.4 (95% CI 9.9-
65.0; p <0.0001).
Conclusions. When malocclusions are shown in children of this 
age, they are frequently related to posture problems. This stage 
of life is important due to the fact that this is the period when the 
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INTRODUCCIÓN

En México, las enfermedades de origen bucodental son 
consideradas un problema de salud pública por su alta 
prevalencia. Dentro de estas, las maloclusiones ocupan el 
tercer lugar en frecuencia, antecedidas por la caries dental 
y la enfermedad periodontal.1

Angle postulaba que los primeros molares superio-
res eran fundamentales en la oclusión y que los molares 
inferiores deberían relacionarse de forma que la cúspide 
mesiobucal del molar superior coincidiera con el surco 
bucal del molar inferior.2 Maloclusión literalmente signi-
fi ca “cierra mal”. Guilford hablaba de la maloclusión para 
referirse a cualquier desviación de la oclusión ideal,3 la 
que, desde el punto de vista estético, no se ajusta a lo que 
la sociedad considera normal.4 Sin embargo, la importan-
cia del análisis oclusal va más allá. Las maloclusiones se 
encuentran asociadas con alteraciones de funcionalidad, 
que van desde la función masticatoria y trastornos de la 
articulación temporomandibular hasta alteraciones de la 
columna vertebral.

En la literatura científi ca se observa que los factores 
etiológicos más estudiados para las maloclusiones son la 
presencia de hábitos parafuncionales, la pérdida prematu-
ra de dientes, la pérdida de espacio originada por caries 
dental o por restauraciones dentales inadecuadas.5 Los 
estudios de maloclusiones asociadas con alteraciones de 
postura son pocos. No obstante, estudios como los de Car-
nevale, Discacciati y colaboradores, Machado y colabora-
dores y Aguilar y colaboradores, entre otros, muestran que 
en una gran proporción de la población estas dos entidades 
se encuentran presentes y que la población infantil es la 
más afectada.6-9

Fuentes y colaboradores señalan que las maloclusiones 
no solo se pueden relacionar con la posición de la mandí-
bula y del cráneo, sino también con los hombros y la co-
lumna, que funcionan como una unidad biomecánica. Los 
cambios en algunos de estos componentes pueden desen-
cadenar alteraciones en el sistema cráneo-mandibular.10

El término postura proviene del latín positura, que sig-
nifi ca “acción, fi gura, situación o modo en que está puesta 
una persona, animal o cosa”.11 La postura se puede defi nir 
como la relación de las partes del cuerpo con la línea del 
centro de gravedad.12 La buena postura es aquella capaz 
de mantener la alineación de los segmentos corporales con 
el mínimo gasto de energía posible, logrando el máximo 
de efi ciencia mecánica del sistema neuroesquelético.13 Si 
la actitud postural no es correcta, los músculos no trabajan 
sinérgicamente, lo que se plasmará en el sistema óseo en 
una relación defi nida entre la morfología cráneo-facial y la 
postura de la cabeza.

Entre las múltiples funciones de la columna interesa la 
mecánica, porque proporciona inserción a los músculos y 
permite la movilidad de la cabeza, y la estática, porque es 
la que mantiene el cuerpo erecto, soporta el tórax y, fun-
damentalmente, gobierna la orientación de la cabeza. Los 
músculos a lo largo de la columna vertebral se extienden 
según dos cadenas musculares cinéticas, una anterior de 
predominancia fl exora y una posterior de predominancia 
extensora. La estabilidad de la postura surge de la armonía 
de estas cadenas, que entre contracciones y relajaciones 
mantienen el equilibrio general y, así, la postura fi nal de 
la cabeza.14

Los músculos posturales mandibulares son parte de 
la cadena muscular que nos permite permanecer de pie. 
Cuando se producen cambios posturales, las contracciones 
musculares a nivel del aparato estomatognático cambian 
la posición mandibular debido a que el maxilar inferior 
busca y adopta nuevas posiciones para funcionar mejor 
ante la necesidad. Las actitudes posturales incorrectas se 
han encontrado asociadas con las maloclusiones.

Los problemas posturales se inician, en la mayoría de 
los casos, en la infancia por la adopción de posturas in-
correctas, no corregidas a tiempo, ocasionando no solo el 
defecto estético en la fi gura, sino también desórdenes en 
la actividad de órganos internos y funciones como la respi-
ración, deglución, circulación y locomoción.7 En periodos 
de crecimiento, una actitud postural alterada compromete 

cambios morfológicos y funcionales que pueden afectar el correc-
to desarrollo musculoesquelético. Por lo anterior, es en esta edad 
en la que se deben desarrollar programas de intervención para la 
obtención de una postura ideal y una oclusión funcional.

Palabras clave: maloclusiones, postura corporal, escolares.

majority of morphological and functional changes occur. During this 
period of life, supervision must be given in order for the child to 
attain ideal posture as well as functional occlusion.

Key words: malocclusions, body posture, school children.
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el equilibrio cefálico y la posición de la mandíbula, lo que 
determina modifi caciones en el crecimiento y desarrollo de 
los maxilares y arcos dentarios, y origina maloclusiones.15

Esto lo observaron Yamaguchi y Sueishi en un estu-
dio realizado en una población japonesa. Se mostró que la 
protrusión maxilar, la mordida abierta y cruzada anterior, 
así como la asimetría facial fueron estimuladas por fuer-
zas desequilibradas inducidas por una postura anormal. 
Concluyeron que la morfología, función y postura están 
íntimamente relacionadas e infl uyen entre ellas.16

Solow y Sonnesen realizaron un estudio en el cual ex-
ploraron la asociación entre la postura, las dimensiones 
craneofaciales, la posición de la cabeza y cuello y la pre-
sencia de maloclusiones en niños de 7 a 13 años de edad, 
con diagnóstico de maloclusión severa. Concluyeron que 
existía un claro patrón de asociación entre crecimiento y 
postura craneocervical.17

Díaz-Ávila realizó un estudio con el propósito de des-
cribir la relación existente entre los diferentes tipos de 
maloclusiones de Angle y la posición de las dos primeras 
vértebras cervicales. Para ello, se midieron los ángulos 
posturales cráneo-vertical y la distancia de las vértebras 
cervicales en la posición natural de la cabeza en 44 es-
colares con diagnóstico de maloclusiones bajo la clasifi -
cación de Angle. Los resultados obtenidos mostraron 21 
pacientes con clase I, 17 pacientes con clase II división 1 
y 6 pacientes con clase III. Se observó que el grupo con 
clase II división 1 tenía una posición de la cabeza más ele-
vada, con una extensión anterior de la columna cervical y 
pérdida de la lordosis fi siológica. En los sujetos clase III 
se evidenció una postura de la cabeza más baja, lo cual 
podría estar relacionado con el tipo de maloclusión que 
ellos presentan. La autora concluyó que los resultados se-
ñalaron una posible asociación de las vértebras estudiadas 
con el plano mandibular y con el plano oclusal, aunque 
con marcadas diferencias entre los valores obtenidos.18

D’Attilio y colaboradores evaluaron la postura cervi-
cal y maloclusiones esqueletales en 120 niños europeos, 
con un promedio de edad de 9.5 (±0.5) años, con potencial 
de crecimiento esqueletal y ausencia de disfunción tempo-
romandibular. Sus resultados mostraron que los niños de 
clase III ósea tenían un ángulo de lordosis cervical signi-
fi cativamente menor (p <0.001) que los niños de clase I y 
II esquelética. Los niños de clase II esquelética mostraron 
una extensión mucho mayor de la cabeza sobre la columna 
vertebral en comparación con los niños de clase I y de cla-

se III (p <0.001 y p <0.01, respectivamente). Esto debido, 
probablemente, a que la parte inferior de su columna ver-
tebral era más recta que los sujetos de clase I y II (p <0.01 
y p <0.001).19

Discacciati y colaboradores, al relacionar actitudes 
posturales y maloclusiones en escolares con una media 
de edad de 12.8 años, encontraron que 77% de ellos pre-
sentaron actitudes posturales anómalas y 80% anomalías 
en la oclusión. Del total de escolares con cifo-escoliosis, 
30% presentó distorrelación mandibular, 18.5% latero-
desviaciones, 0.7% mesiorrelación y 8.3% normal y otras 
anomalías. En los que presentaron escoliosis, se observó 
10.8% de laterodesviaciones, 3.2% de mesiorrelación y 
10% normales y otras anomalías, en tanto que, en el total 
de adolescentes con cifosis, 8.2% presentó distorrelación 
mandibular, 3.6% laterodesviación y 6.7% normal y otras.7

Lippold y colaboradores realizaron un estudio en 53 
adultos jóvenes, con una media de edad de 24.6 años, 
para correlacionar la postura de la columna —torácica, 
lordótica e inclinación de la pelvis— y la morfología cra-
neofacial de seis mediciones angulares esqueléticas. En-
contraron correlaciones signifi cativas del eje facial con el 
ángulo lordótico y la inclinación de la pelvis, del ángulo 
mandibular interior con el ángulo lordótico y la inclina-
ción de la pelvis y del ángulo del plano mandibular con el 
ángulo lordótico y la inclinación de la pelvis, así como la 
profundidad facial y la inclinación pélvica.20

También Graber y colaboradores han señalado la aso-
ciación entre la postura cervical y la oclusión dental, de 
modo que los niños con una maloclusión de clase II de 
Angle presentaron una tendencia a una cifosis exagerada 
de la columna cervical, en comparación con aquellos que 
tenían oclusiones normales. Este aumento en la curvatura 
cervical acorta la longitud del cuello y también da lugar 
a una mayor inclinación cervical y una mayor extensión 
del cráneo de la que se observa en niños con oclusiones 
normales.21

En este contexto el propósito de este trabajo fue des-
cribir la frecuencia de las maloclusiones y su asociación 
con problemas de postura corporal en una población esco-
lar del Estado de México.

MÉTODOS

Se realizó un estudio observacional, prolectivo, transver-
sal y descriptivo en 375 escolares inscritos ofi cialmente 
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en dos escuelas primarias, una ubicada en el municipio de 
Nezahualcóyotl y otra en Tultitlán Izcalli, en el Estado de 
México. El 50.1% (n =188) fueron del sexo masculino y el 
49.9% (n =187) del femenino. La media de edad fue de 8.8 
(±1.7) (mediana 9, mínima de 6 y máxima de 12).

Los criterios de inclusión que se consideraron fueron 
que los escolares presentaran el primer molar permanente 
superior e inferior en oclusión y que no hubieran recibido 
tratamiento de ortodoncia previo, además de contar con el 
consentimiento informado del padre o tutor.

La investigación se inició con la estandarización de 
criterios clínicos de las maloclusiones y los problemas de 
postura. Después, se llevó a cabo la preparación del exa-
minador principal para obtener una confi abilidad del cri-
terio diagnóstico de acuerdo con los criterios de la OMS. 
El coefi ciente de kappa indicó una buena concordancia no 
debida al azar (k =0.89; IC 95% =0.79-0.99).

La valoración clínica de la actitud postural —columna 
vertebral y sus posibles alteraciones— se registró como co-
rrecta o incorrecta, para lo cual se examinaron los escolares 
en posición de pie descansada, descalzos, con ropa de de-
porte. Las observaciones se realizaron teniendo en cuenta 
la vertical del cuerpo, en los planos frontal y de perfi l. En 
el plano frontal se evaluó al paciente de frente y espalda 
observando la posición cefálica, simetría de hombros, si-
metría de cadera, altura de la punta de los dedos de las 
manos. Se consideró como postura normal cuando la “lí-
nea de caída de la plomada” pasó por el vertex, columna 
cervical, dorsal, lumbar, entre las rodillas y cayó entre los 
talones, cintura escapular y pélvica paralelas y simétricas. 
La evaluación de perfi l se realizó al observar la posición 
de la cabeza, curvas cervical, dorsal y lumbar y la caída 
de la línea de la plomada en el pie. Se consideró normal 
cuando la línea de caída de la plomada pasó por el vertex, 
sincondrosis esfeno-occipital, conducto auditivo externo, 
articulación del hombro, articulación coxofemoral, centro 
de la rodilla y a través de la articulación calcáneo cuboide, 
y se observaron las tres curvas fi siológicas para soportar el 
peso del cuerpo: lordosis cervical, cifosis dorsal y lumbar.7

La evaluación clínica de las maloclusiones se realizó 
con los niños recostados en una mesa con una almoha-
dilla en la nuca para evitar movimientos en la posición 
de la cabeza. La valoración clínica para las maloclusio-
nes, de acuerdo con la clasifi cación de Angle, se realizó 
directamente observando la relación molar con las arca-
das en oclusión. Ya que esta es una clasifi cación dental 

únicamente, Angle consideró la posición de los primeros 
molares como puntos fi jos de referencia de la estructura 
craneofacial.

Se tomó la clase I —cuando la cúspide mesiovesti-
bular del primer molar superior ocluye a nivel del surco 
mesiovestibular del primer molar inferior— como normo-
clusión (neutroclusión). Esta relación de molares corres-
ponde generalmente a personas con perfi l recto y una re-
lación ortógnata. Estas maloclusiones tienen una posición 
normal entre el maxilar superior e inferior, y solamente 
están confi nadas a malposiciones de dientes por su ubica-
ción incorrecta en sus bases óseas (protrusiones, retrusio-
nes y giroversiones, entre otras). A partir de esta relación 
de molares, considerada como idónea para mantener el 
equilibrio y estabilidad del segmento posterior de las ar-
cadas, Angle describió dos variaciones como alteraciones 
importantes de maloclusiones, la clase II y III.22

Para la clasifi cación de maloclusiones de la OMS, se 
consideró el código 0 para la ausencia de anomalías denta-
les; código 1, anomalías discretas (cuando se observaban 
uno más dientes rotados o inclinados que ocasionaban una 
alineación irregular de los dientes en la arcada); código 2, 
anomalías severas (determinadas por la presencia de una o 
más situaciones en los cuatro incisivos, como sobremordi-
da horizontal, mordida cruzada anterior, mordida abierta, 
apiñamiento y diastemas de más de 4 mm).23

Los datos obtenidos fueron procesados en el paquete 
estadístico SPSS V.11.5. Se obtuvieron estadísticas des-
criptivas de las variables de estudio. La prueba de signi-
fi cación estadística para las variables cualitativas fue la 
χ2 de Pearson; para el calculó de la estimación de riesgo, 
la razón de momios (RM) con un IC 95% estableciendo 
como riesgo cuando la RM y el intervalo de confi anza no 
incluyera al 1 (p <0.05).

RESULTADOS

En la distribución de las maloclusiones, según criterios 
de Angle, la de mayor prevalencia en esta población de 
estudio fue la clase I en 55.2% (n =207). Al análisis por 
sexo, el porcentaje mayor de la maloclusión clase I se pre-
sentó en el masculino con 59.6% (n =112). La distribu-
ción de maloclusiones de acuerdo con la clasifi cación de 
la OMS mostró que, en total de la población examinada, la 
mayor prevalencia corresponde al código 1 de anomalías 
discretas en 70.7% (n =265), y el sexo femenino resultó 
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Cuadro 1. Distribución de las condiciones de oclusión por sexo, de acuerdo con los criterios de Angle y de la OMS

Maloclusiones

Sexo*

TotalMasculino Femenino

Angle
Clase I 112 59.6 95 50.8 207 55.2
Clase II

Clase II div. 1 32 17.0 40 21.4 72 19.2
Clase II div. 2 29 15.4 30 16.0 59 15.7

Clase III 15 8.0 22 11.8 37 9.9

OMS
Sin anomalías 46 24.5 30 16.0 76 20.3
Anomalías discretas 127 67.6 138 73.8 265 70.7
Anomalías severas 15 8.0 19 10.2 34 9.1

*Frecuencia y porcentaje.

Cuadro 2. Distribución de las condiciones de oclusión por grupo etario, de acuerdo con los criterios de Angle y de la OMS

Maloclusiones

Edad (en años)*

Total≤9 > 9

Angle
Clase I 112 53.3 95 57.6 207 55.2
Clase II

Clase II div. 1 42 20.1 30 18.2 72 19.2
Clase II div. 2 31 14.7 28 16.9 59 15.7

Clase III 25 11.9 12 7.3 37 9.9

OMS
Sin anomalías 50 23.8 26 15.8 76 20.3
Anomalías discretas 137 65.2 128 77.6 265 70.7
Anomalías severas 23 11.0 11 6.7 34 9.1

*Frecuencia y porcentaje.

más afectado que el masculino: 73.8% (n =138) contra 
67.6% (n =127), respectivamente (Cuadro 1).

Al análisis de las maloclusiones por grupo de edad, la 
frecuencia de la normoclusión o clase I continuó siendo 
la más alta. No obstante, la frecuencia de la maloclusión 
clase II fue mayor en los escolares del grupo de 6 a 9 años, 
con 73 casos, mientras que en el grupo de más edad solo 
se presentaron 58 casos; de estos, 30 correspondieron a la 
clase II división 1 y 28, a la clase II división 2.

Por grupo de edad, según criterios de la OMS, las ano-
malías discretas —uno o más dientes rotados— fueron las 
de mayor frecuencia en 70.7% (n =265) del total de la po-
blación. Se observó el mayor porcentaje de las anomalías 
discretas en el grupo de 10 a 12 años (77.6%); en el grupo 
de 6 a 9 años se observó en 65.2% (Cuadro 2).

La prevalencia de actitudes posturales incorrectas en 
esta población de estudio fue de 52.5%: la prevalencia 
para el sexo femenino fue de 45.7% y para el masculino de 
59.4%. La postura en los escolares examinados por grupo 
de edad mostró que 58.1% (n =122) de los niños ≤9 años 
son los que adoptan una actitud incorrecta (Cuadro 3).

En el Cuadro 4 se muestra la alteración postural y la 
distribución de maloclusiones. La mayor frecuencia de 
maloclusiones clase II (clasifi cación de Angle) y postura 
incorrecta se presentó en 55.4% (n =109) de los escolares 
revisados. La alteración postural incorrecta y la distribu-
ción de maloclusiones (clasifi cación de la OMS) se ob-
servó en la categoría de anomalías discretas en 82.2% (n 
=162), aunque también se presentó en 57.9% (n =103) de 
los escolares con una postura correcta.
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Los factores de riesgo para maloclusión bajo los crite-
rios de Angle se muestran en el Cuadro 5. Los escolares 
con una postura incorrecta presentan 10.5 veces más ries-
go (RM =11.5, IC 95% 7.0-18.9; p <0.0001) de desarrollar 
maloclusión, y esta diferencia fue estadísticamente signi-
fi cativa. El valor de la RM de la postura incorrecta en los 
niños con maloclusión va de entre 7.0 y 18.9, con un IC 
95%. Como el intervalo no incluye al 1, entonces el riesgo 
es clínicamente signifi cativo.

Al realizar el análisis para la estimación indirecta de 
riesgos a través de la RM para condiciones de oclusión, 
de acuerdo con los criterios de la OMS, se observó que 
los escolares que presentan una postura incorrecta tienen 
24.4 veces más riesgo (RM =25.4, IC 95% 9.9-65.0; p 
<0.0001) de desarrollar anomalías, en uno o más dientes, 
que ocasionan una alineación irregular de los dientes en la 

arcada. Esta diferencia también resultó clínica y estadísti-
camente signifi cativa (Cuadro 6).

DISCUSIÓN

Los estudios epidemiológicos muestran la alta prevalencia 
de disgnacias maxilares en la población infantil, adoles-
cente y adulta. Intervienen en su etiología elementos que 
dan características especiales al aspecto general, funcio-
nal y estético.18,20,24-26 Pero es durante el crecimiento que 
una serie de fuerzas musculares comprometen la armonía 
del desarrollo de los hombros, el cuello, la nuca, la cara, 
el cráneo y la posición de la mandíbula. Existe evidencia 
científi ca que expone que la actitud postural incorrecta es 
un factor etiológico de disgnacias. Las alteraciones en la 
forma y aspecto físico, además de disminuir la calidad de 
vida, podrían ser un factor negativo en equilibrio emocio-
nal del infante, al atentar contra la armonía y la estética.7

El comportamiento de las maloclusiones reportado en 
la literatura internacional y nacional refl ejan prevalencias 
que oscilan entre 35 y 80%, con diferencias por sexo y 
edad.14,21,27 En el estudio realizado por García-García y 
colaboradores, en el que se incluyeron 1,051 escolares con 
una edad media de 9.3 años, se encontró que, de acuerdo 
con la clasifi cación de Angle, 72.8% presentó maloclusio-
nes clase I, 19.0% y 5.2% clase II división 1 y división 
2, respectivamente, y 2.9% clase III.24 Serna-Medina y 
Silva-Meza, en un estudio en el que se registró la relación 

Cuadro 3. Actitudes posturales en la población de estudio por sexo y 
grupo etario

Postura*

Variable Correcta Incorrecta

Sexo
Masculino 102 54.3 86 45.7
Femenino 76 40.6 111 59.4

Edad
≤9 años 88 41.9 122 58.1
>9 años 90 54.5 75 45.5

*Frecuencia y porcentaje.

Cuadro 4. Distribución de la actitud postural y condiciones de oclusión, 
de acuerdo con los criterios de Angle y de la OMS

Maloclusiones

Actitud postural*

Correcta Incorrecta

Angle
Clase I 148 83.1 59 29.9
Clase II

Clase II div. 1 12 7.4 59 30.0
Clase II div. 2 9 5.0 50 25.4

Clase III 8 4.5 29 14.7

OMS
Sin anomalías 71 39.9 5 2.5
Anomalías discretas 103 57.9 162 82.2
Anomalías severas 4 2.2 30 15.2

*Frecuencia y porcentaje.

Cuadro 5. Asociación entre los factores de riesgo para maloclusión, de 
acuerdo con los criterios de Angle

Factor de riesgo RM* IC 95% p**

Postura incorrecta 11.5 7.0-18.9 0.0001
Sexo masculino 1.4 0.9-2.1 0.08
Edad < 9 años 0.8 0.5-1.2 0.4

*Razón de momios en análisis univariado; **prueba χ2 de Pearson.

Cuadro 6. Asociación entre los factores de riesgo para maloclusión, de 
acuerdo con los criterios de de la OMS

Factor de riesgo RM* IC 95% p**

Postura incorrecta 25.4 9.9-65.0 0.0001
Sexo masculino 1.6 1.0-2.8 0.04
Edad < 9 años 1.6 0.9-2.8 0.05

*Razón de momios en análisis univariado; **prueba χ2 de Pearson.
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canina, reportaron que la clase I se presentó en 88% en 
niños y 85% en niñas, seguido por la clase III, con 7 y 8%, 
respectivamente. Los resultados mostraron que no hubo 
diferencia estadísticamente signifi cativa en la prevalencia 
de la relación canina clase I por sexo.26

En comparación con los reportes anteriores, la preva-
lencia de las maloclusiones en esta población de estudio 
es baja. La clase I está presente en 55.2% de los escola-
res; la clase II, en 34.9% y la clase III, en el 9.9%. No 
obstante, los datos se encuentran dentro de los paráme-
tros internacionales.

De los estudios que asocian actitudes posturales con 
maloclusiones, llama la atención el caso clínico presenta-
do por Aguilar y colaboradores, quienes observaron una 
paciente de 7 años de edad que mostraba una posición 
bípeda anormal y escalón mesial exagerado (con una ten-
dencia a clase III en dentición permanente). Lo anterior 
provocaba que la niña tendiera a ubicar la cabeza hacia 
atrás, lo cual afectaba la columna vertebral y la postura 
general de la paciente. Los autores comentaron que esta 
paciente mostraba un desequilibrio postural descendente 
—defi nido como alteración de la postura— donde el pro-
blema de origen era el aparato estomatognático, pero que 
se transmitía a la columna vertebral, a la cadera y a los 
pies, a través de las cadenas musculares.9

Entre los estudios epidemiológicos que señalan cómo 
los trastornos posturales son frecuentes en los infantes y se 
deben a los cambios morfológicos y funcionales propios 
de esta etapa de desarrollo, se encuentra el de Pérez-Gar-
cía y colaboradores. Ellos desarrollaron un estudio clínico 
en el que se revisaron 78 niños veracruzanos entre los 4 
y 14 años de edad, donde 74% tuvo defecto de postura.28 
Discacciati y colaboradores reportaron que 77% de los es-
colares, con un promedio de edad de 12.8 años, presentó 
actitudes posturales incorrectas.7 Estas cifras son mayores 
a la encontrada en este trabajo, donde 52.5% (n =197) de 
los escolares presentaron actitudes de postura incorrecta. 
La mayor frecuencia se presentó en el sexo femenino, 
con 111 casos (59.4%), con respecto al masculino, con 86 
(45.7%).

Ahora bien, estudios como el de Machado y colabo-
radores, en el que se asocian la actitud postural incorrecta 
y la presencia de maloclusiones, se indica que las malo-
clusiones se presentan con gran frecuencia en la niñez y 
pueden ser causadas por múltiples factores, como lesiones 
en la columna vertebral, alteraciones tanto en las piernas 

como en los pies y, de interés para los odontólogos, los 
desequilibrios oclusales. Para confi rmar esto, realizaron 
una investigación de presencia de huella plantar y malo-
clusiones en un total de 74 niños de 5 a 9 años. Encontra-
ron 36 niños en clase I; de ellos, tres tenían postura anor-
mal por huella plantar plana. En clase II había 30 niños, 
tres de ellos con huella plana. De 8 niños con maloclusión 
en clase III, solo uno presentaba huella anormal. Conclu-
yeron que este estudio les permitió analizar la existencia 
de infl uencias entre la huella plantar, la columna vertebral, 
la articulación temporomandibular y la cavidad bucal.8

Lippold y colaboradores estudiaron 84 adultos, de 16 
a 56 años de edad, a quienes clasifi caron de acuerdo con 
la posición sagital de la mandíbula. Fueron clasifi cados en 
tres grupos: 18 de los sujetos presentaron clase I, 38 clase 
II y 28 clase III. La postura corporal la obtuvieron a partir 
del análisis de la inclinación superior torácica, ángulo de 
cifosis, de lordosis e inclinación lumbar. Sus resultados no 
mostraron correlación en los parámetros mandibulares y 
de postura corporal.29

En este estudio, los resultados mostraron que existe 
una asociación entre las alteraciones posturales y la pre-
sencia de maloclusiones. Esta asociación fue estadística-
mente signifi cativa: de acuerdo con la clasifi cación Angle, 
las maloclusiones y las alteraciones de postura con una 
RM 10.5 (IC 95% 7.0-18.9; p <0.0001) y, de acuerdo con 
la OMS, las condiciones de oclusión con las alteraciones 
de postura con una RM 24.4 (IC 95% 9.9-65.0; p <0.0001).
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