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RESUMEN  

Objetivo: Determinar las características de la oclusión en la etnia Kichwa – 

Saraguro. Materiales y métodos: Se realizó un estudio de tipo cuantitativo, 

descriptivo correlacional, de corte retrospectivo, observacional no experimental 

de datos anonimizados extraídos de las fichas epidemiológicas en escolares de 

6 a 12 años de la etnia Kichwa-Saraguro. La muestra estuvo integrada por 605 

fichas en donde se examinó el perfil anteroposterior, relación  molar,  relación  

canina,  resalte, sobrepase,  mordida cruzada anterior y/o posterior, mordida 

abierta anterior y/o posterior, apiñamiento dentario, diastemas dentarios y línea 

media coincidente. Para el análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva, 

se determinó frecuencias absolutas y relativas de las variables del perfil 

anteroposterior y los rasgos de la oclusión. Para las variables cuantitativas se 

determinó la media y la desviación estándar. Para la asociación del perfil 

anteroposterior y las características de la oclusión según el sexo se usó la prueba 

chi cuadrado con una significancia del 5% (p0,05). Resultados: Se encontró 

que el perfil convexo fue el más prevalente para mujeres (27,90%) y hombres 

(26,60%). En cuanto a las características de la oclusión las más prevalentes 

fueron: neutro oclusión canina derecha e izquierda, clase I molar derecha e 

izquierda para ambos sexos. Ausencia de apiñamiento, diastemas, mordida 

cruzada, mordida abierta y las líneas medias fueron coincidentes, resalte y 

sobrepase se encontró en valores normales. No se encontraron diferencias 

significativas en relación con el sexo. Conclusión: Las características de la 

población de la etnia Kichwa Saraguro presenta características de la oclusión 

normales, con un perfil convexo. 

PALABRAS CLAVES: Maloclusión, niño, grupos étnicos. 

 

ABSTRACT 

Objective: To determine the occlusion characteristics in the Kichwa – Saraguro 

ethnic group. Materials and Methods: A quantitative, descriptive, correlational, 

retrospective, non-experimental observational study was conducted using 



 

 

anonymized data extracted from the epidemiological records of school children 

aged 6 to 12  from the Kichwa-Saraguro ethnic group. The sample consisted of 

605 records in which the anteroposterior profile, molar relation, canine relation, 

protrusion, overbite, anterior and/or posterior crossbite, anterior and/or posterior 

open bite, dental crowding, dental diastemata, and coincident midline were 

examined. For the statistical analysis, descriptive statistics were used to 

determine the absolute and relative frequencies of the anteroposterior profile 

variables and occlusal features. For quantitative variables, the mean and 

standard deviation were determined. The chi-square test with a significance of 

5% (p0.05) was used to associate the anteroposterior profile and occlusion 

characteristics as a function of gender. Results: It was found that the convex 

profile was most prevalent for females (27.90%) and males (26.60%). Among the 

occlusal features, the most common in both sexes were: neutral occlusion of right 

and left canines and class I occlusion of right and left molars. The absence of 

crowding, diastemata, crossbite, open bite and midlines were coincident, and 

protrusion and overbite were within normal range. No significant differences were 

observed in relation to gender. Conclusion: The characteristics of the population 

of the Kichwa Saraguro ethnic group showed regular occlusal features with a 

convex profile. 

Keywords: malocclusion, child, ethnic groups 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 

INTRODUCCIÓN 

La maloclusión es establecida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 

como una deformidad dentofacial, un trastorno oclusal y/o craneofacial anormal 

que afecta: la estética, función y bienestar psicosocial de las personas. (1) 

En la mayoría de los casos, varios factores causales interactúan y se 

superponen; sin embargo, se pueden especificar dos componentes principales 

en su patogenia: la susceptibilidad genética y el factor ambiental. (2) Los cambios 

en la posición, forma y tamaño de la mandíbula indican desviaciones entre los 

dientes y su ajuste ideal o esquelético. (3) 

La maloclusión es una problemática de salud pública que afecta del 39% al 93% 

de la población mundial. Asimismo, según la Organización Panamericana de la 

Salud (OPS) (4), señala que el 80% de la población en América Latina se 

encuentra afectada. El Ministerio de Salud Pública de Ecuador (MSP), informó 

en un estudio epidemiológico llevado a cabo en 1996, que los adolescentes 

menores de 15 años tuvieron una prevalencia del 35% de algún tipo de 

maloclusión, siendo la tercera patología oral más prevalente del país. (4, 5) 

La maloclusión se clasifica con respecto a los tres planos del espacio en sentido 

sagital, vertical y transversal. En sentido sagital se determina relación molar, 

canina y resalte. La relación molar se basa en la posición de la cúspide 

mesiovestibular del primer molar superior y su relación anteroposterior con el 

surco mesiovestibular del primer molar inferior. Angle clasificó la relación molar 

en tres grandes grupos (6): Clase I, la cúspide mesiovestibular del primer molar 

superior ocluye en el surco vestibular del primer molar inferior; Clase II, el surco 

mesio vestibular en el primer molar inferior se ubica por distal de la cúspide 

mesiovestibular en el molar superior, y Clase III, el surco mesio vestibular ocluye 

mesial a la cúspide del primer molar superior. (6, 7) La relación canina normal es 

la neutroclusión, en donde la cúspide del canino superior permanente ocluye 

entre el canino inferior permanente y el primer premolar inferior permanente. La 

distoclusión es la relación de la cúspide del canino superior permanente cuando 

ocluye por distal a la tronera entre canino inferior permanente  y primer premolar 

inferior y por último mesioclusión se define cuando el canino ocluye por mesial 

de la tronera del canino permanente inferior y el primer premolar inferior. (8) Por 

último, el resalte es la distancia entre el margen incisal de los incisivos superiores 

y la superficie bucal de los incisivos inferiores. (9) 

En sentido vertical en el cual se establece la correlación existente de los dientes 

superiores con los inferiores y se determina la sobremordida en la zona anterior 

y la máxima intercuspidación en la zona posterior. (10, 11) 

Y el sentido transversal en condiciones normales la arcada superior debería se 

sobrepasar ligeramente a la arcada inferior; cualquier desviación puede provocar 

una mordida cruzada anterior y posterior. La mordida cruzada anterior es una 



 

 

alteración que se caracteriza por la existencia de un resalte negativo en la que 

la relación de desbordamiento de los dientes superiores se invierte más allá de 

los dientes inferiores, y la mordida cruzada posterior se produce cuando los 

dientes tienen una relación anormal. En la mayoría de los casos, esto es el 

resultado de un estrechamiento bilateral del maxilar. Puede haber mordidas 

cruzadas posteriores unilaterales o bilaterales. (6) 

En Chile, la prevalencia de maloclusión es del 65% al 72% en niños de 5 a 15 

años dependiendo del grupo étnico, rango de edad y criterios de diagnóstico. En 

un estudio realizado por Karin Segeur (12) en 2020 demostró que, según las 

características de la maloclusión, la Clase I fue la más frecuente con un 67% en 

diferentes etapas de la dentición, mientras que la Clase III fue la más frecuente 

con un 9% en dentición mixta segunda fase. Se observó sobremordida con un 

79,4% y mordida cruzada con un 36,5%. Julieta Méndez (13) en el año 2016 

realizó un estudio en Paraguay en donde se observó una maloclusión en 37 

niños, los cuales correspondían al 66,1% de la población de estudio. Se encontró 

Clase molar I (85,7%), Clase I canina (85,7%), sobrepase normal (44,6%) y 

resalte normal (35.7%). De la población del estudio se evidenció apiñamiento 

anterior inferior (48,2%) y mordida cruzada (8,9%). En Uruguay 2018 (14), un 

estudió refirió que la prevalencia de maloclusión es del 49,2% en hombres y el 

41,4% son familias de bajo nivel socioeconómico. En un estudio en Brasil en 

2018 (15) señaló que la prevalencia de maloclusiones es del 69,59%, en donde 

se constató que la Clase I canina es la más prevalente con un 66,2%.  

En una investigación efectuada por López E (16), en Quito Ecuador en el año 

2018, demostró que existe una frecuencia superior en la Clase I molar con el 

79% para el lado izquierdo. La clase II molar aparece en el 11,9%, con mayor 

frecuencia del lado derecho. La Clase III aparece a la derecha, representando 

el 12,6%. En cuanto a las mordidas profundas, se detectó el 39,9% de los 

casos, mordidas cruzadas anteriores en el 18,9%, mordidas borde a borde en 

el 10,5%, mordidas abiertas anteriores en el 4,9% y mordidas cruzadas 

posteriores en el 2,8%. Según un estudio realizado por Bárbara Aguirre Suarez 

(8), en 2018  en la Parroquia Machángara, Cuenca – Ecuador la frecuencia de 

maloclusiones fue de un 81 %, encontrando la clase I molar la de mayor 

frecuencia con un 40 %. De acuerdo al sexo en escolares se encontró un 83% 

en las mujeres y un 79% en los hombres. Con respecto a las características 

intraorales las de mayor predominio fueron: con un 58% la clase I molar derecha 

y con 54% la izquierda; el 43% la clase I canina derecha e izquierda; el 95% no 

presentó mordida abierta anterior o posterior; el 88% no presentó mordida 

cruzada anterior y el 93% posterior; el 89% no presentó diastemas y el 53% 

evidenció apiñamiento clasificado entre leve, moderado y severo. (8) En otro 

estudio realizado en Cuenca por Miriam Lima (5) en 2018 se encontró que en el 

88,8 % de los niños se presentó algún   tipo de maloclusión. El 39,2% de los 

participantes con maloclusión presentó neutro oclusión canina y la clase I molar  



 

 

fue  66%. Dentro  de  las  anomalías,  la  más  frecuente fue la mordida cruzada 

unilateral en 56%, la mordida profunda en 63,7% y el apiñamiento en el 46,8%. 

Si bien se han realizado estudios con escolares mestizos no se ha evidenciado 

estudios previos en la etnia Kichwa Saraguro, por lo tanto, se decidió realizar el 

presente estudio en personas de 6 a 12 años de la etnia antes mencionada. El 

presente estudio tiene como objeto determinar las características de la oclusión 

en la etnia Kichwa – Saraguro. 

MATERIALES Y MÉTODOS   

Estudio de tipo cuantitativo, descriptivo, de corte retrospectivo, observacional no 

experimental de datos anonimizados extraídos de las fichas epidemiológicas 

realizadas en escolares de 6 a 12 años correspondientes al mapa epidemiológico 

de salud bucodental, realizada en el  año 2018.   

La población de estudio fue de 611 escolares del cantón San Lucas y el cantón 

Saraguro, pertenecientes a la etnia Kichwa-Saraguro. Los criterios de inclusión 

fueron todas las fichas que estén completas y llenadas correctamente y los 

criterios de exclusión las fichas que presentaban alguna incoherencia. De 

acuerdo con esto 6 fichas no cumplían con los criterios de inclusión teniendo un 

total de muestra de 605 fichas. 

Para la recopilación de datos se realizó una ficha de observación en donde las 

variables de estudio fueron: perfil anteroposterior, relación  molar,  relación  

canina,  resalte, sobrepase,  mordida cruzada anterior y/o posterior, mordida 

abierta anterior y/o posterior, apiñamiento dentario, diastemas dentarios y línea 

media coincidente.  

Para llevar a cabo este estudio se usó la encuesta del mapa epidemiológico 

craneofacial y salud bucodental en la etnia Kichwa – Saraguro, instrumento de 

evaluación validado por expertos, material de bioseguridad, esferos y tableros. 

Para la toma de datos se tomó en cuenta los siguientes parámetros:  

El perfil anteroposterior se evaluó con la ayuda de dos reglas, estas deben crear 

un ángulo ficticio, conformado por dos rectas, la primera comienza en el punto 

más sobresaliente de la glabela y termina en el punto de la unión del filtrum con 

la base de la nariz; y la segunda empieza desde punto anterior hasta el punto 

más sobresaliente del mentón. Cuando no marca ningún grado presenta perfil 

recto, cuando se presenta un vértice hacia adelante presenta perfil convexo y 

cuando el vértice se encuentra detrás de la glabela y del punto del mentón 

presenta perfil cóncavo. (17) 

La relación molar se basó en la clasificación de Angle en donde la clase I indica 

oclusión entre el surco mesiobucal del primer molar inferior y la cúspide 

mesiobucal del primer molar superior; la clase II en donde el surco mesiobucal 

del primer molar inferior permanente está por detrás de la cúspide mesiobucal 



 

 

del primer molar superior permanente; y clase III indica cuando el surco 

mesiobucal del primer molar inferior permanente esta por delante de la cúspide 

mesiobucal del primer molar superior permanente. (18) 

Para determinar la relación canina se estableció que neutro oclusión es cuando 

la cúspide del canino superior ocluye en la unión interproximal del canino inferior 

y el primer premolar inferior (19); disto oclusión se determina cuando la unión 

interproximal del canino inferior y el primer premolar inferior está por detrás de la 

cúspide del canino superior y por último mesio oclusión se indica cuando la unión 

interproximal del canino inferior y el primer premolar inferior está por delante de 

la cúspide del canino superior  

Para el resalte se midió con la sonda periodontal de la OMS la distancia en 

sentido horizontal que hay entre el borde incisal del incisivo superior y la cara 

vestibular del incisivo inferior en oclusión con la norma clínica de 2,5mm con una 

desviación estándar de ±0,5mm.  

En el sobrepase se midió igualmente con la sonda periodontal de la OMS la 

distancia en sentido vertical que existe entre el borde incisal del incisivo superior 

borde al borde incisal del incisivo inferior en oclusión con la norma clínica de 

2,5mm con una desviación estándar de +/-0,5mm.  

El apiñamiento hace referencia a la mal posición dentaria intra arcada por 

ausencia de espacio en el sector anterior y este se analizó en tres niveles: 

cuando existía ligera giro versión de un solo diente se la consideraba leve, 

cuando existía giro versión de un diente o dos dientes se la determinaba 

moderado y si existía giro versión de los cuatro incisivos inferiores se la 

consideraba severo. Fueron determinadas clínicamente mediante inspección 

visual. 

Los diastemas se determinaron por la existencia de espacios interproximales que 

existen entre las piezas dentales y se estudió en cuatro aspectos: No presenta 

diastemas, cuando existía espacio entre dos dientes siendo leve, cuando existía 

espacio entre tres dientes moderado y cuando existía espacio entre cuatro 

dientes severo.  

La mordida cruzada anterior se evaluó mediante dos parámetros: local (uno a 

dos dientes) y generalizada (más de dos dientes). En la mordida cruzada 

posterior se evaluaron dos parámetros: unilateral (si correspondía al lado 

derecho o izquierdo) y bilateral (si existía en ambos lados).  

La mordida abierta se presenta cuando una o varias piezas dentales no llegan a 

ocluir con sus antagonistas, está se evaluó en dos parámetros: anterior y 

posterior.  



 

 

Y por último la línea media se evaluó en coincidente con la línea media sagital, 

o si presentará alguna desviación hacia a la derecha e izquierda ya sea de la 

arcada superior o inferior.  

Los datos se anonimizaron mediante un código numérico generado 

secuencialmente de acuerdo al número de fichas, luego se ingresaron en una 

hoja de Excel, la cual fue procesada y validada por expertos y además se realizó 

un control de calidad con el 10% del total de la muestra, para de esta manera 

verificar que la información ingresada fuera correcta.  

Para el análisis estadístico se utilizó estadística descriptiva, se determinó 

frecuencias absolutas y relativas de las variables del perfil anteroposterior y los 

rasgos de la oclusión. Para las variables cuantitativas se determinó la media y la 

desviación estándar. Para la asociación del perfil anteroposterior y las 

características de la oclusión según el sexo se usó la prueba chi cuadrado. La 

decisión fue significativa con una consideración del 5% (p0,05). El 

procesamiento de la información, así como los gráficos se realizó en el programa 

SPSS (Statiscal Package for the Social Sciences) versión 25.0 y la edición de las 

tablas se trabajó en Microsoft Excel. 

RESULTADOS 

La muestra estuvo comprendida por 605 fichas pertenecientes al Mapa 

Epidemiológico Craneofacial y Salud Bucodental en la Etnia Kichwa Saraguro 

del año 2018, en escolares de 6 a 12 años, distribuidos de la siguiente manera 

para el sexo femenino un 51,20% (n=310) y el 48,80% (n=295) perteneció al 

sexo masculino.  

El perfil anteroposterior que más se presentó fue el convexo para ambos grupos, 

con un 27,90% en el sexo femenino y 26,60% en el sexo masculino. (Tabla 1). 

Tabla 1. Perfil Anteroposterior 

  F M Total p 

  n % n % n %   

Convexo 169 27,90% 161 26,60% 330 54,50% 

,793 Recto 97 16,00% 87 14,40% 184 30,40% 

Cóncavo 44 7,30% 47 7,80% 91 15,00% 

Prueba de Chi-cuadrado p = < 0,005               

 

En relación a las características de la oclusión, se analizó las de mayor 

frecuencia: presentaron neutro oclusión canina derecha e izquierda para ambos 

sexos. Clase I molar derecha e izquierda para los dos grupos. No presentaron 

apiñamiento, diastemas, mordida cruzada anterior, posterior, mordida abierta 

anterior y posterior. Las líneas medias son coincidentes. (Tabla 2). 



 

 

Tabla 2. Frecuencia de las características de la Oclusión en la etnia Kichwa Saraguro en escolares 

de 6 a 12 años 

  F M Total p 

  n % n % n %   

Relación Canina Derecha               

Neutro oclusión  140 23,10% 133 22,00% 273 45,10% 

,460 
Mesio oclusión 78 12,90% 67 11,10% 145 24,00% 

Disto oclusión 40 6,60% 32 5,30% 72 11,90% 

No Aplica 52 8,60% 63 10,40% 115 19,00% 

Relación Canina Izquierda               

Neutro oclusión  138 22,80% 132 21,80% 270 44,60% 

,512 
Mesio oclusión 80 13,20% 72 11,90% 152 25,10% 

Disto oclusión 41 6,80% 31 5,10% 72 11,90% 

No Aplica 51 8,40% 60 9,90% 111 18,30% 

Clase Molar de Angle Derecha               

Clase I 178 29,40% 165 27,30% 343 56,70% 

,756 
Clase II 59 9,80% 57 9,40% 116 19,20% 

Clase III 47 7,80% 41 6,80% 88 14,50% 

No Aplica 26 4,30% 32 5,30% 58 9,60% 

Clase Molar de Angle Izquierda               

Clase I 178 29,40% 166 27,40% 344 56,90% 

,533 
Clase II 55 9,10% 54 8,90% 109 18,00% 

Clase III 49 8,10% 39 6,40% 88 14,50% 

No Aplica 28 4,60% 36 6,00% 64 10,60% 

Apiñamiento               

Leve 96 15,90% 86 14,20% 182 30,10% 

,729 
Moderado 23 3,80% 27 4,50% 50 8,30% 

Severo 4 0,70% 2 0,30% 6 1,00% 

No presenta 187 30,90% 180 29,80% 367 60,70% 

Diastemas                

Leve 46 7,60% 40 6,60% 86 14,20% 

,303 
Moderado 19 3,10% 25 4,10% 44 7,30% 

Severo 2 0,30% 6 1,00% 8 1,30% 

No presenta 243 40,20% 224 37,00% 467 77,20% 

Mordida Cruzada Anterior               

Local 18 3,00% 20 3,30% 38 6,30% 

,715 Generalizada 30 5,00% 33 5,50% 63 10,40% 

No presenta 262 43,30% 242 40,00% 504 83,30% 

Mordida Cruzada Posterior               

Unilateral 5 0,80% 5 0,80% 10 1,70% 
,892 

Bilateral 23 3,80% 19 3,10% 42 6,90% 



 

 

No presenta 282 46,60% 271 44,80% 553 91,40% 

Mordida Abierta Anterior               

Si presenta 14 2,30% 13 2,10% 27 4,50% 
,948 

No presenta 296 48,90% 282 46,60% 578 95,50% 

Mordida Abierta Posterior               

Si presenta 15 2,50% 9 1,50% 24 4,00% 
,260 

No presenta 295 48,80% 286 47,30% 581 96,00% 

Línea Media Superior               

Desviada a la derecha 25 4,10% 24 4,00% 49 8,10% 

,612 Coincidente 276 45,60% 258 42,60% 534 88,30% 

Desviada a la izquierda  9 1,50% 13 2,10% 22 3,60% 

Línea Media Inferior               

Desviada a la derecha 58 9,60% 58 9,60% 116 19,20% 

,896 Coincidente 198 32,70% 183 30,20% 381 63,00% 

Desviada a la izquierda  54 8,90% 54 8,90% 108 17,90% 

Prueba de Chi-cuadrado p = < 0,005             

 

En la figura 1 se puede observar la frecuencia del resalte normal en el sexo 

femenino con un 26,45% y en el sexo masculino con un 23,14%. 

 
Figura 1.  Prevalencia de resalte de acuerdo al sexo en la etnia Kichwa Saraguro. 

En la figura 2 se puede observar el sobrepase vertical normal, con un 30,41% 

para el sexo femenino y un 26,45% en el sexo masculino. 



 

 

 
Figura 2. Prevalencia de sobrepase vertical de acuerdo al sexo en la etnia Kichwa Saraguro. 

 

El resalte y sobrepase como medidas lineales, permitió establecer las medias 

para el resalte disminuido -0,43mm, para el resalte normal es de +1,74mm y por 

último para el resalte aumentado es de +4,35mm. Para el sobrepase las medias 

son: +0,44mm para el sobrepase disminuido, +1,78mm para el sobrepase normal 

y +3,40mm para el sobrepase aumentado. (Tabla 3). 

Tabla 3. Medias del resalte y sobrepase 

Valores registrados de resalte y sobrepase 

  Disminuido Normal Aumentado 

  Media Mínimo Máximo Media Mínimo Máximo Media Mínimo Máximo 

Resalte -0,43 -6,0 0,5 1,74 1,0 3,0 4,35 3,5 6,0 

Sobrepase 0,44 -2,50 5,00 1,78 0,00 5,00 3,40 1,00 5,50 

 

DISCUSIÓN 

La  Organización  Panamericana  de  la  Salud  (OPS)  considera  que más del  

80%  de la población tiene prevalencia de maloclusión, por lo que se considera 

uno de los motivos de consulta más frecuentes en la atención odontológica. (5) 

En nuestro estudio el perfil anteroposterior que más se presentó es el convexo 

para ambos grupos. Apoyan estos hallazgos los de Pérez L. et al. (20), en un 

estudio realizado en niños de una población de Yucatán encontró que en relación 

al perfil anteroposterior el sexo masculino (80,4%) y el sexo femenino (78,6%) 



 

 

presentaron un perfil convexo. De igual manera Plazas J. et al. (21) en la 

investigación realizada en escolares con  edades entre 8 y 12 años que asisten 

a  la  Institución  Educativa  Manzanillo  del  Mar hallaron que dentro del tipo de 

perfil el 58,33% de los estudiantes fueron convexos, 37,50%  perfiles  rectos  y  

el  4,17%  cóncavos. Esto puede ser debido a que los niños dentro del estudio 

aún no experimentan el crecimiento cefalocaudal por su temprana edad. 

Por otra parte, Méndez J. et. al. (13) halló en su estudio  en Paraguay, que el 

75% pertenece al perfil recto. De la misma manera, Segeur K. et al. (12) en Chile, 

indica que el perfil recto fue encontrado en un 50% de los niños. En Ecuador, 

Moncayo M. et al. (9) observó que el perfil recto aparece en el 65% de la 

población en mestizos y finalmente Aguirre-Suarez B (8) también determinó que 

el perfil anteroposterior que más se presentó fue el perfil recto con el 48%, estas 

variaciones pueden ser debidas a las distintas características morfológicas de 

cada población. 

En cuanto a la relación canina de neutro oclusión encontrada en la etnia 

Saraguro. Fajardo-Verdugo J (22) en una investigación realizada en escolares 

de 12 años de la  parroquia Monay en la ciudad de Cuenca-Ecuador encontró 

que la neutro oclusión de lado derecho e izquierdo en las escuelas particulares  

y fiscales fue la más prevalente. Palacios L (23), Aguirre-Suarez B (8) y Lima M 

(5) indicaron que dentro de sus estudios la normo oclusión fue la más prevalente 

con un 68%, 43% y 39,2% respectivamente. Atribuidas a las características 

genéticas y ambientales que comparten los sujetos de las investigaciones. 

Mientras que Segeur K. et al. (12) difiere con sus resultados al encontrar en su 

investigación que la relación canina más frecuente fue la mesio oclusión del lado 

derecho (43%) y disto oclusión del lado izquierdo (46 %). Esto puede estar 

relacionado por los cambios del estilo de vida, ambiente y el acceso a sistemas 

de salud por el nivel económico. 

Acerca de la relación molar de clase I más prevalente de la etnia Kichwa 

Saraguro, apoyan a estos hallazgos Aliaga-Del Castillo A. et al. (24) en la 

investigación realizada en  niños  y  adolescentes con edades de 2 a 18 años de 

caseríos y comunidades nativas de la selva de Ucayali, Perú, en donde pudo 

constatar que la clase I molar fue la más frecuente para el sexo masculino (60%) 

y femenino (59,2%). Palacios L. (23)  en Ecuador, en su estudio indicó que el 

70% de los niños presentó clase I molar en el lado derecho e izquierdo. Por otra 

parte, Aquino-Canchari C. et al. (25) en comunidades nativas peruanas, Veliz-

Vela C. et al. (26) en Ecuador, Invernizzi-Mendoza C. et al. (6) en Paraguay y 

Segeur K. et al. (12) hallaron en sus estudios que la maloclusión más frecuente 

fue la clase I con un 30 a un 67%. Puede ser debida a la educación en cuanto la 

salud oral que reciben y la dieta especialmente de los grupos nativos. 

Mientras tanto Reyes-Ramirez D. et al. (27) en Puebla-México y Salinas L. et al. 

(28) en mestizos en Ecuador, encontraron que la clase II se presentó con mayor 



 

 

frecuencia en ambos géneros con un 52,5% y 41,8% respectivamente. En otro 

estudio epidemiológico realizado por Jiménez-Patiño J. et al. (29) en el año 2016 

en la parroquia de San Sebastián del Cantón Cuenca se determinó que la 

frecuencia varía de acuerdo con el sexo, en donde el sexo femenino presenta 

mayor frecuencia de la clase II (23%) y el sexo masculino presenta una 

frecuencia similar de la Clase I y II (20%). Debe recalcarse que las variaciones 

pueden ser por el lugar en el cual se realizó la investigación, así como también 

el grupo al cual fue dirigido. 

En nuestro estudio no se presentó apiñamiento, diastemas, mordida cruzada 

anterior, posterior, mordida abierta anterior y posterior y las líneas medias fueron 

coincidentes. Concuerdan con estos hallazgos los de Aguirre-Suarez B (8), en 

donde se pudo evidenciar ausencia de mordida abierta anterior o posterior en un 

95%, ausencia de mordida cruzada anterior con un 88% y posterior con un 93%, 

no se encontraron diastemas en un 89% y presencia de apiñamiento con 53% 

distribuido en leve, moderado y severo. Esto se puede deber a las características 

ambientales y genéticas de los sujetos de la investigación. 

Moncayo M. et al. (9) encontró resultados distintos en donde se observó que el 

apiñamiento es el más prevalente con el 50,6%, seguido de la mordida abierta 

posterior 13,6%. Díaz D (30) en su estudio “Factores de riesgo y Diagnóstico de 

maloclusiones en niños de 5 a 11 años” indicó que hubo un predominio de 

mordida abierta anterior con el 31,9%, seguido del apiñamiento con un 25,9% y 

la mordida cruzada anterior con el 9,7%. Salinas L. et al. (28) sostiene que las 

alteraciones más frecuentes en su estudio fueron apiñamiento dentario (66,7%), 

mordida abierta anterior (14,2), mordida cruzada anterior (11,3%), mordida 

abierta posterior (10,6%) y mordida cruzada posterior (8,5%). Igualmente, Veliz-

Vela C. et al. (26) enfatiza que en relación a las anomalías de la oclusión el 

apiñamiento dentario fue el que más se encontró con un 40,7% seguido de la 

mordida abierta anterior con un 39,9%. Invernizzi-Mendoza C. et al. (6) afirma 

que la frecuencia de mordida cruzada anterior encontrada en su estudio fue del 

43% y el 57% para mordida cruzada posterior, en donde el 61% fue unilateral y 

el 39% bilateral. Por último, Méndez J. et. al. (13) establece que el 48,2% de los 

niños presentaron apiñamiento, el 8,9% mordida cruzada y el 62,5% presentó 

desviaciones de la línea media. Estas alteraciones se deben a la presencia de 

hábitos deformantes como succión digital y respiración bucal. En cuanto a la 

línea media podría atribuirse su alteración a la pérdida temprana de dientes 

produciendo migración dental. 

En cuanto a la frecuencia de resalte y sobrepase presentes en este estudio, 

sostienen estos hallazgos Bilgic F. et al. (31) en un estudio realizado en 

adolescentes de  

Anatolia Central en Turquía encontró que el resalte normal fue el más frecuente 

con un 64,5% al igual que el sobrepase normal con un 73,5%. Aguirre-Suarez B 

(8) indica que el resalte y sobrepase se encontró con valores normales en un 



 

 

66%. Paredes L. et al. (4) encontró en su investigación en Paraguay, que el 

resalte y sobrepase resultaron normales en un 77,2% y 85,4% respectivamente. 

De igual manera, Méndez J. et. al. (13) afirma que el 35,7% de los niños 

presentaron un resalte normal y el 44,6% un sobrepase normal. Es posible que 

esto pueda deberse al rango de edad estudiado que comparten los 

investigadores. 

Una perspectiva diferente es la de Couto W. et al. (15) en un estudio realizado 

en Aiquara-Brasil encontró que el resalte estaba aumentado en un 34.5% y el 

sobrepase disminuido en un 20.9%, estos resultados están atribuidos a hábitos 

orales siendo la onicofagia la más prevalente con un 44,6%. 

En los valores registrados de resalte y sobrepase, Palacios L (23) encontró que 

el 38,67% de la población estudiada tuvo un resalte normal en 2,5mm, el 32% 

un resalte disminuido y el 24% un resalte aumentado. Para el sobrepase afirmó 

que el 42,67% está dentro de la normalidad con 2-3mm, el 30,67% está 

disminuido y el 24% presenta valores aumentados. Esto se puede deber a que 

los niños del estudio se encuentran en crecimiento constante y su dentición aún 

está en recambio. 

 

CONCLUSIONES 

El perfil predominante fue el convexo, en las características de la oclusión se 

destacan la neutro oclusión canina, clase I molar, ausencia de apiñamiento, 

diastemas, mordida cruzada, mordida abierta y líneas medias coincidentes. 

La población estudiada presento un resalte y sobrepase normal. 

Las características de la oclusión en niños de 6 a 12 años de la etnia Kichwa 

Saraguro evaluados en este estudio no presentaron una diferencia significativa 

en relación con el sexo. 
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