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RESUMEN 

Introducción: La relación entre la oclusión dentaria y la postura corporal resulta una 

polémica muy actual en estomatología; un número creciente de pacientes buscan un 

tratamiento que comprenda las maloclusiones dentales y las alteraciones posturales. 

Objetivo: Identificar la prevalencia de maloclusiones y su relación con actitudes 

posturales en población de 12 a 25 años. 

Materiales y métodos: Se realizó estudio descriptivo, observacional y transversal en 

pacientes del Consultorio #3 en el período entre septiembre 2022 a julio 2023. El 

universo estuvo constituido por (313), se seleccionó una muestra de 200 pacientes 

mediante el muestreo aleatorio simple. 

Resultados y discusión: Predominó el sexo masculino y la raza mestiza. El 

Síndrome de Clase I se evidenció en grupos de 12 a 15 y 16 a 20 años. En el 

Síndrome de Clase II prevaleció un desequilibrio derecho en cuanto al plano frontal 

anterior y posterior y la escoliosis estuvo presente en los pacientes con Síndrome de 
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Clase II división 1. Los pacientes con talón neutro y otro varo se diagnosticaron con 

mordida cruzada unilateral derecha  

Conclusiones: Predominaron las maloclusiones transversales y las alteraciones en los 

planos frontales; además existieron evidencias suficientes para plantear que la 

asociación entre las maloclusiones y la postura corporal es estadísticamente 

significativa. 

INTRODUCCIÓN 

Es considerada según la Academia Americana de Ortopedia una correcta actitud 

corporal cuando existe un equilibrio entre músculos y huesos que son los encargados 

de proteger a otras estructuras (1).  

La relación biomecánica entre la cabeza, la columna cervical y los órganos dentarios 

ha generado un amplio debate científico, por las diferentes consecuencias e 

interrelaciones que se dan entre ellas (2).  

Particularmente, la posición de la mandíbula en estado de reposo, porque se han 

observado problemas posturales en más de 90% de los casos de sujetos con algún 

tipo de maloclusión, lo que ha provocado un interés creciente sobre el tema. (3,4) 

Esto ocasiona problemas a nivel cráneo-facial, y origina alteraciones funcionales, 

estructurales, fonéticas y estéticas, entre otras. (4) 

Pero, ¿por qué considerar este binomio entre postura corporal y maloclusión como 

una condición tan estrechamente relacionada? 

Fundamentalmente, se debe considerar que los músculos posturales mandibulares son 

parte de la cadena muscular que permite al individuo permanecer de pie con la cabeza 

erguida. Cuando se producen cambios posturales, las contracciones musculares a 

nivel del sistema estomatognático cambian la posición mandibular, porque la 

mandíbula busca y adopta nuevas posiciones ante la necesidad de funcionar. Por lo 

tanto, una actitud postural incorrecta es considerada como factor etiológico de 

maloclusiones, ya que modifica de forma instantánea la relación entre los dos 

maxilares. (4) 

La columna juega un papel muy importante en la postura corporal. Al estar alterada, 

se puede caracterizar de tres formas: a) tipo descendente, donde el origen puede ser 

un problema de maloclusión dental o de la articulación temporomandibular; b) tipo 

ascendente, donde el origen puede estar relacionado con problemas de los miembros 



 

inferiores, en la columna o en el apoyo plantar y c) tipo mixto, donde participan los 

dos anteriores. (5) 

Se trata pues de una relación bidireccional: una alteración podal puede repercutir de 

forma ascendente, de igual modo que una alteración oclusal, por vía descendente, 

puede manifestarse a nivel inferior. En muchas ocasiones la alteración es mixta (6) 

La relación entre la oclusión dentaria y la postura corporal resulta una polémica muy 

actual y, a la vez, controversial en estomatología; por este motivo un número 

creciente de pacientes buscan un tratamiento que comprenda las maloclusiones 

dentales y las alteraciones posturales. (7,8) 

Problema científico: Existe una relación fisiológica entre las características de la 

oclusión dentaria y las variables posturales, lo que se manifiesta en el diagnóstico y 

tratamiento de pacientes de 12 a 25 años de un área de salud con anomalías 

dentomaxilofaciales. 

Objeto de estudio: Pacientes de 12 a 25 años con anomalías dentomaxilofaciales.   

Campo de acción: Relación fisiológica entre las características de la oclusión dentaria 

y las variables posturales en pacientes de 12 a 25 años 

Objetivos 

Objetivo General: Identificar la relación entre las características de la oclusión 

dentaria y las variables posturales en población de 12 a 25 años del consultorio #3 

perteneciente al Policlínico #1. 

Objetivos Específicos:  

1. Caracterizar a la población en estudio según variables sociodemográficas: edad, 

sexo y raza. 

2. Describir el comportamiento de las maloclusiones con respecto a la edad y el sexo. 

3. Relacionar las maloclusiones con las alteraciones posturales en los planos del 

espacio, así como con las deformidades de la columna vertebral. 

4. Describir las maloclusiones transversales relacionadas con las alteraciones podálicas 

 

MATERIALES Y MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo, observacional y transversal en la población de 12 a 

25 años, pertenecientes al Consultorio Médico de Familia #3 del Policlínico #1 en el 

período entre septiembre de 2022 a julio de 2023. El universo estuvo constituido por 

toda la población comprendida en las edades de 12 a 25 años (313 pacientes), se 



 

seleccionó para la investigación una muestra de 200 pacientes mediante el muestreo 

probabilístico aleatorio simple que cumplieron con los criterios propuestos. 

Criterios de Inclusión: Población diagnosticada con alguna maloclusión comprendidos 

en las edades entre 12 y 25 años con dentición permanente completa (hasta los 

segundos molares permanentes brotados), cuya atención estomatológica sea 

responsabilidad de la comunidad en estudio y que den su consentimiento informado 

para participar en la investigación. 

Criterios de exclusión: Pacientes que presenten traumatismos anteriores, extracciones 

dentarias o tratamiento ortodóncico previo. Retraso mental severo, postrado o 

diagnosticado con alguna enfermedad que imposibilite un adecuado examen físico 

Operacionalización de las variables: 

Para dar salida al objetivo específico #1: 

Variable Operacionalización 

Tipo Escala Descripción Indicador 

 

Edad 

Cuantitativa 

discreta 

12-15 

16-20 
21-25 

La edad se seleccionó teniendo en 

cuenta los años cumplidos y los grupos 
de edades utilizados en otras 
investigaciones. 

Frecuencia 

y 
porciento. 

 
Sexo 

Cualitativa 
Nominal 

dicotómica 

Femenino 
Masculino 

Distribución por sexo acorde a las 
características morfogenéticas 

Frecuencia 
y 

porciento. 

Raza Cualitativa Blanca 

Negra 
Mestiza 

Distribución por color de la piel de 

acuerdo a las características 
morfogenéticas 

Frecuencia 

y 
porciento 

Para dar salida al objetivo específico #2: 

Variable 
 

Operacionalización 

Tipo Escala Descripción Indicador 

Maloclus

iones 

Cualitat

iva 

Síndrome de Clase I: La relación 

anteroposterior de los molares superior e 
inferior es de neutroclusión,  
Síndrome de Clase II: El surco mesio-

vestibular del primer molar inferior queda 
en relación distal con respecto a la 

cúspide mesio-vestibular del primer 
molar superior permanente. Clase II 
División 1: Son frecuentes en estos 

pacientes los problemas de desequilibrio 
en la musculatura facial por un resalte 

aumentado. Clase II División 2: Se 
mantiene la relación molar de clase II sin 

Distribució

n según 
examen 
físico y 

clínico. 
Se tiene en 

cuenta las 
maloclusio
nes en 

sentido 
anteropost

erior 
(relación 

Frecuencia 

y 
porciento 



 

resalte marcado ya que los incisivos 

centrales superiores se encuentran 
lingualizados o verticalizados- 
Síndrome de Clase III: En esta 

maloclusión la estría mesiovestibular del 
primer molar inferior se encuentra mesial 

a la cúspide mesial del primer molar 
permanente superior. 

molar, 

resalte 
anterior), 
vertical 

(sobrepase
), 

transversal 
(resalte 
posterior) 

Para dar salida al objetivo específico #3 

Variable Operacionalización 

 

Tipo Escala Descripción Indicador 

Alteraciones 

posturales 

Cualitativa Planos frontales anterior y 

posterior: posición de pies 
(normal, varo y plano), rodillas 

(normal, vara y valga), cadera 
(equilibrada o desequilibrada 
hacia la izquierda o a la 

derecha), hombros 
(equilibrados o desequilibrados 

hacia la izquierda o a la 
derecha) y cabeza (normal, con 
flexión derecha o izquierda). 

Distribución 

según 
examen 

físico 
del 
paciente 

Frecuencia 

y 
porciento 

Deformidades 
de la columna 

vertebral 

Cualitativa Escoliosis: Desviación lateral de 
la columna vertebral 

Lordosis: Curvatura hacia 
dentro de la zona inferior de la 

espalda 
Cifosis: Curvatura que provoca 
el encorvamiento de la espalda 

Distribución 
según 

examen 
físico 

del 
paciente 

Frecuencia 
y 

porciento 

Para dar salida al objetivo específico #4 

Variable Operacionalización 

 

Tipo Escala Descripción Indicador 

Alteraciones 

podálicas 

Cualitativa Cambios posturales 

caracterizados por la deformidad 
de la bóveda plantar. 

Talón neutro bilateral 
Talón valgo bilateral 

Talón varo bilateral 
Talón neutro y otro varo 
Talón neutro y otro valgo 

Distribución 

según 
examen 

físico 
de la parte 

plantar del 
paciente 

Frecuencia 

y 
porciento 

 

 

 



 

Métodos de la investigación: 

Método Empírico: Permitió establecer el objeto de muestra de investigación y la 

fundamentación científica del problema. Fue utilizado en la parte inicial y final de la 

investigación científica. Dentro del método empírico se utilizó el interrogatorio 

mediante la técnica “cara a cara”. Se confeccionó una base de datos donde se recogió 

la información obtenida. (Anexo II) 

Método Estadístico y Matemáticos: Contribuyó a determinar la muestra de sujetos a 

estudiar, tabular los datos empíricos obtenidos y establecer las generalizaciones 

apropiadas. 

Método Teórico: Permitió la profundización científica de nuestro objeto de estudio, 

fueron aplicados los métodos siguientes: Método Hipotético Deductivo a partir de la 

formulación de una Hipótesis, Método Dialéctico para poder establecer las 

contradicciones existentes, y el Análisis Histórico -Tendencial que nos permitió 

establecer la evolución que ha tenido en el tiempo nuestro objeto científico de 

investigación, pudiendo llegar a la formulación de tendencias.  

La investigación se realizó teniendo en cuenta la declaración de Helsinki (año 1989), 

incluyendo los cuatro principios éticos básicos que son el respeto a las personas, la 

beneficencia, la no maleficencia y la justicia. La investigación fue realizada por los 

autores, previo consentimiento informado de los pacientes. (Anexo I) además durante 

el proceso de revisión de las fuentes documentales utilizadas se procedió con la 

debida discreción sobre los datos relativos a estas pacientes. 

Técnica y Procedimiento 

Los datos se obtuvieron mediante el examen clínico y el interrogatorio a padres y 

familiares en la consulta de Estomatología General. 

A los pacientes se les examinó con el set de clasificación, y con medios auxiliares 

diagnósticos como la radiografías intraorales y extraorales, así como la utilización de 

reglas milimetradas. 

El estudio comprendió 2 partes: primero un examen bucal y luego uno postural, sobre 

la base de las normas éticas descritas para estos casos. 

Examen bucal: se consideraron aspectos, como la clasificación de la maloclusión 

sindrómica de Angle, maloclusiones en sentido anteroposterior (relación molar, resalte 

anterior), vertical (sobrepase), transversal (resalte posterior), que fueron evaluados 

de acuerdo a su presencia. 



 

Examen postural: fue realizado en un ambiente de respeto y en un local cerrado 

destinado para esto, de forma que no se violara la intimidad del paciente, siempre 

ante la presencia del investigador y al menos 1 testigo. La información relacionada 

con su identidad y los resultados fueron tratados confidencialmente y atendidos solo 

por el personal especializado que participó en la investigación. Para ello se le pidió a 

cada individuo que se colocara en bipedestación con las manos a ambos lados del 

cuerpo y los pies separados a la amplitud de las caderas. Las alteraciones posturales 

se evaluaron en los 3 planos del espacio, con la cabeza erguida y posición mandibular 

de reposo: Planos frontales anterior y posterior: se evaluó la posición de pies (normal, 

varo y plano), rodillas (normal, vara y valga), cadera (equilibrada o desequilibrada 

hacia la izquierda o a la derecha), hombros (equilibrados o desequilibrados hacia la 

izquierda o a la derecha) y cabeza (normal, con flexión derecha o izquierda). 

Plano sagital: se evaluó la posición de las piernas y rodillas (normal, semiflexionada o 

hiperextendidas), espalda (normal, sifótica o plana) y cabeza (normal o adelantada). 

Finalmente se relacionaron las características vistas en los 3 planos del espacio y se 

estableció una evaluación final, según la postura, en 3 categorías: en los planos 

frontales de equilibrado y desequilibrado hacia la izquierda o hacia la derecha, y en el 

plano sagital de equilibrada y adelantada. 

Las deformidades de la columna se evaluaron con el paciente desprovisto de las 

vestimentas y se realizó una inspección estática, en posición de firme, las alteraciones 

se clasificaron en: 

Escoliosis: Desviación lateral de la columna vertebral. 

Lordosis: Curvatura hacia dentro de la zona inferior de la espalda. 

Cifosis: Curvatura que provoca el encorvamiento de la espalda.  

La evaluación de la huella plantar se realizó con la impresión de esta en un papel, 

para lo cual se indicó al paciente parase con los pies descalzos e introducir ambos pies 

en el recipiente con acuarela para luego realizar la impresión de la huella plantar en el 

tablero confeccionado para tal fin, la investigación se apoyó en la observación de una 

especialista en medicina física y rehabilitación para determinar el tipo de pie (plano o 

cavo). 

Para determinar la prevalencia de las maloclusiones se aplicó la siguiente fórmula: 

Prevalencia ADMF = Pacientes con maloclusiones x 100 

                                      Total de examinados 



 

El análisis estadístico de las relaciones entre la posición postural y las maloclusiones 

se realizó mediante la prueba de la Χ 2 , con un nivel de significación de 0,05. 

Procesamiento de la información: Para el procesamiento estadístico se utilizó el 

paquete estadístico SPSS versión 15 para Windows. El mismo nos permitió realizar el 

análisis estadístico y la confección de las tablas, las cuales constituyen la ilustración 

de este trabajo. Los resultados se expresaron en números y porcientos. Se realizaron 

comparaciones de las variables con estudios nacionales e internacionales. 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

Tabla #1: Distribución de los pacientes examinados con maloclusiones según edad, 

sexo y raza en población de 12 a 25 años.  

Grupos 

de edades 

Sexo Total Raza 

Masculino Femenino Blanca Negra Mestiza 

No % No % No % No % No % No % 

12-15 18 14.6 39 50.6 57 28.5 12 33.3 11 24.4 34 28.6 

16-20 74 60.2 26 33.8 100 50 8 22.3 20 44.4 72 60.5 

21-25 31 25.2 12 15.6 43 21.5 16 44.4 14 31.2 13 10.9 

Total 123 61.5 77 38.5 200 100 36 18 45 22.5 119 59.5 

Fuente: Formulario 

Tabla #1 muestra la distribución de los pacientes examinados con maloclusiones. En 

la misma se aprecia un balance de las maloclusiones hacia el sexo masculino y la raza 

mestiza con un 61.5% y 59.5% respectivamente. El grupo etario predominante en la 

investigación fue el de 16 a 20 años representado por un 50%. 

Tabla #2: Distribución de las maloclusiones según edad y sexo en población de 12 a 

25 años. 

Maloclusiones Grupos de edades Sexo 

12-15 16-20 21-25 M F 

No % No % No % No % No % 

Síndrome de Clase I 24 42.1 33 33 12 28 43 35 26 33.8 

Síndrome de Clase II 6 10.5 18 18 16 37.2 23 18.7 17 22.1 

Clase II División 1 9 15.8 17 17 11 25.5 21 17.1 16 20.7 

Clase II División 2 3 5.3 31 31 1 2.3 26 21.1 9 11.7 

Síndrome de Clase III 15 26.3 1 1 3 7 10 8.1 9 11.7 

Total 57 28.5 100 50 43 21.5 123 61.5 77 38.5 



 

 Fuente: Formulario 

En la tabla #2 se puede observar la distribución de las maloclusiones según edad y 

sexo en población de 12 a 25 años. Predominó el Síndrome de Clase I en los grupos 

de 12 a 15 y de 16 a 20 años con un 42.1% y 33% respectivamente, así como en el 

sexo masculino representado por el 35%. 

 

Tabla #3: Distribución de las maloclusiones según postura corporal en plano frontal 

anterior y posterior en la población de 12 a 25 años  

Maloclusiones Postura corporal en plano frontal anterior y 

posterior 

Total 

Equilibrado Desequilibrio 

derecho 

Desequilibrio 

izquierdo 

No % No % No % No % 

Síndrome de Clase I 37 53.6 18 26.1 14 20.3 69 34.5 

Síndrome de Clase II 11 27.5 27 67.5 2 5 40 20 

Clase II División 1 6 16.2 18 48.6 13 35.1 37 18.5 

Clase II División 2 3 8.6 22 62.8 10 28.6 35 17.5 

Síndrome de Clase III 5 26.3 6 31.6 8 42.1 19 9.5 

Total 62 31 91 45.5 47 23.5 200 100 

Fuente: Formulario 

 

La distribución de las maloclusiones según postura corporal en plano frontal anterior y 

posterior en la población de 12 a 25 años se representa en la tabla #3. De aquí es 

imprescindible destacar que en el Síndrome de Clase II y en el Síndrome de Clase II 

división 2 prevalece un desequilibrio derecho con un 67.5% y un 62.8% 

respectivamente.  

 

 

 

 

 

 



 

Tabla #4: Distribución de las maloclusiones según deformidades de la columna 

vertebral en la población de 12 a 25 años. 

Maloclusiones Escoliosis Lordosis Cifosis Total 

No % No % No % No % 

Síndrome de Clase I 23 33.3 26 37.7 20 29 69 34.5 

Síndrome de Clase II 14 35 13 32.5 13 32.5 40 20 

Clase II División 1 31 83.8 6 16.2 - - 37 18.5 

Clase II División 2 16 45.7 - - 19 54.3 35 17.5 

Síndrome de Clase III 5 26.4 7 36.8 7 36.8 19 9.5 

Total 89 44.5 52 26 59 29.5 200 100 

Fuente: Formulario 

Se muestra la distribución de las maloclusiones según deformidades de la columna 

vertebral en la población de 12 a 25 años en la tabla #4. Cabe resaltar que la 

escoliosis estuvo presente en el 83.8% de los pacientes diagnosticados con Síndrome 

de Clase II división 1. 

Tabla #5: Distribución de las maloclusiones transversales según alteraciones 

podálicas en la población de 12 a 25 años. 

Alteraciones 

podálicas 

Maloclusiones transversales Total 

Sin 

alteraciones 

Mordida 

cruzada 

bilateral 

Mordida 

cruzada 

unilateral 

derecha 

Mordida 

cruzada 

unilateral 

izquierda 

No % No % No % No % No % 

Talón neutro bilateral 27 30 7 7.8 30 33.4 26 28.8 90 45 

Talón valgo bilateral 14 28 - - 20 40 16 32 50 25 

Talón varo bilateral 11 55 - - 7 35 2 10 20 10 

Talón neutro y otro 

varo 

8 33.3 - - 12 50 4 16.7 24 12 

Talón neutro y otro 

valgo 

10 62.5 1 6.2 3 18.7 2 12.6 16 8 

Total 70 35 8 4 72 36 50 25 200 100 

Fuente: Formulario 



 

En la tabla #5 se propone la distribución de las maloclusiones transversales según 

alteraciones podálicas en la población de 12 a 25 años, la misma señala que el 62.5% 

de los pacientes que presentaron talón neutro y otro valgo se mostraron sin 

maloclusiones transversales mientras que el 50% de los pacientes con talón neutro y 

otro varo se diagnosticaron con mordida cruzada unilateral derecha. 

 

La literatura estomatológica está llena de discusiones desarrolladas en el campo de la 

oclusión dentaria, esquemas oclusales, filosofías y métodos de restauración de 

oclusiones dañadas o desgastadas. (9,10). La tabla #1 es un ejemplo de pacientes 

reportados en la investigación en cuestión con maloclusiones según edad, sexo y raza, 

donde el grupo etario predominante es el de 16 a 20 años. Un estudio realizado por 

Aguilar Moreno titulado “Frecuencia de maloclusiones y su asociación con problemas 

de postura corporal en una población escolar del Estado de México” (11), coincide con 

los resultados mostrados ya que la población de 16 años en adelante fue la más 

afectada con este tipo de patología. Otro fue el resultado de la investigación 

“Evaluación de la maloclusión, alteraciones funcionales y hábitos orales en una 

población escolar” del autor García-García (12), donde la edad media propuesta para 

identificar la prevalencia de maloclusiones es de 9 a 10 años, no coincidiendo así con 

lo planteado en el estudio. Los autores consideran que, aunque en la literatura tanto 

nacional como internacional no se define un rango de edad para evaluar estas 

patologías depende también de la población con que se hagan las investigaciones, 

ejemplo de esto es que no coincide nuestro estudio con el antes mencionado por el 

tipo de población con que se trabaja, en nuestro caso presentamos pacientes con una 

dentición permanente que nos permita conocer la evolución que tienen las 

maloclusiones sin ser identificadas y corregidas desde la infancia.   

De otra forma se comportan el sexo y la raza, la literatura nacional e internacional 

coinciden en que al menos el 56% de los pacientes del sexo masculino presentan 

alguna forma de maloclusión, lo que se refleja en la investigación propuesta en la cual 

es el sexo predominante con un 61.5%.  

En otro orden los autores consideran que la raza predominante fue la mestiza con un 

59.5% pues es la etnia natural de la región estudiada.  

 



 

Se pone de manifiesto en la tabla #2 la distribución de las maloclusiones según edad 

y sexo con un comportamiento de un 42.1% y 33% del Síndrome de Clase I en los 

grupos de 12 a 15 y de 16 a 20 años. 

Coincide con los resultados el estudio realizado por García-García y colaboradores (12), 

en el que se incluyeron 1,051 escolares con una edad media de 9.3 años, en el que se 

encontró que, de acuerdo con la clasificación de Angle, 72.8% presentó maloclusiones 

clase I, así como Serna-Medina y Silva-Meza (13), en un estudio en el que se registró la 

relación canina en el cual 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 datos obtenidos se encuentran dentro de los parámetros internacionales ya que la 

prevalencia de las maloclusiones en esta población de estudio está determinada por 

un 55.2% de Síndrome de Clase I, un 34.9% de Síndrome de Clase II y la Clase III 

representada por el 9.9%. 

 

En la tabla #3 se representan las maloclusiones según postura corporal en plano 

frontal anterior y posterior, cabe resaltar que en el Síndrome de Clase II y en el 

Síndrome de Clase II división 2 prevalece un desequilibrio derecho con un 67.5% y un 

62.8% respectivamente. Maeda (14) en Japón, evaluó cuantitativamente el efecto de la 

discrepancia experimental en el largo de las piernas sobre la postura del cuerpo y la 

oclusión dentaria en sujetos asintomáticos con una edad media de 25,6 años. Para 

lograr la diferencia en el largo de las piernas se emplearon 10 tipos de calzos con 

alturas desde 1 a 10 mm. Coinciden los resultados de nuestro estudio con Werner SL 

con la publicación titulada “Throwing arm dominance in collegiate baseball pitching: a 

biomechanical study” (15), en esta investigación, los casos con interferencias oclusales 

y Clase II predominaron en los pacientes con desequilibrio derecho. Una posible 

explicación a esto está dada por el predominio de este tipo de desequilibrio en los 

casos estudiados, lo cual también es un poco contradictorio pues generalmente, en el 

individuo diestro, el hombro izquierdo es más alto y en el individuo zurdo, sucede lo 

opuesto, y en la población mundial los individuos zurdos representan solamente 

alrededor del 10 % del total. (16) 

 

Se relacionan las maloclusiones con las deformidades de la columna en la tabla #4, en 

la misma se aprecia que la escoliosis estuvo presente en el 83.8% de los pacientes 



 

diagnosticados con Síndrome de Clase II división 1. Díaz-Ávila (17) realizó un estudio 

con el propósito de describir 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 escolares con diagnóstico de 

maloclusiones bajo la clasificación 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 

elevada, con una extensión anterior de la columna cervical y pérdida de la lordosis 

fisiológica. 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. 

 

Aunque muchos autores consideren que la posición de la pelvis representa la clave del 

correcto alineamiento postural, por encima o debajo de esta no es menos cierto la 

posición de los pies juega un papel fundamental en la correcta posición del paciente.  

Entre los estudios epidemiológicos que señalan cómo los trastornos posturales son 

frecuentes en los adolescentes y jóvenes y se deben a los cambios morfológicos y 

funcionales propios de esta etapa de desarrollo, se encuentra el de Pérez-García y 

colaboradores (18). Ellos desarrollaron un estudio clínico en el que se revisaron 78 

adolescentes y jóvenes veracruzanos entre los 14 y 30 años de edad, donde 74% tuvo 

defecto de postura.  

 

CONCLUSIONES 

Predominaron las maloclusiones transversales y las alteraciones en los planos 

frontales; además existieron evidencias suficientes para plantear que la asociación 

entre las maloclusiones y la postura corporal es estadísticamente significativa. 
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Anexos 

Anexo I: Consentimiento informado. 

 

Yo: _______________________en plenas facultades mentales manifiesto 

conscientemente que estoy de acuerdo en participar o en que mi hijo(a) participe de 

la investigación titulada: RELACIÓN ENTRE OCLUSIÓN DENTAL Y ACTITUDES 

POSTURALES EN POBLACIÓN DE 12 A 25 AÑOS DE UN ÁREA DE SALUD. 

Recibí orientaciones de los doctores acerca de las maloclusiones que pueden conllevar 

trastornos más severos en cavidad bucal, así como los hábitos posturales inadecuados 

y que es necesario diagnosticar correctamente estas enfermedades en edades 

tempranas, me fue explicado que, una vez terminados estos exámenes, siempre y 

cuando cumpla con los requisitos necesarios, mi hijo(a) o yo será seguido(a) por 

consulta de Ortodoncia para posterior tratamiento. Además, comprendo que la 

participación es totalmente voluntaria y puedo, si lo considero, solicitar que los datos 

no figuren en el formulario de recolección creado para estos fines y retirarme o a mi 

hijo(a) de la investigación por algún motivo sin que esto repercuta en sus cuidados 

médicos. Por lo antes expuesto firmo este documento autorizando a que se realice la 

investigación. 

Firmo la presente en el _______________a los_____ días del mes de 

________________ del año 20____ 

____________________________                ________________________ 

Firma del paciente o padre o tutor legal                     Firma del médico. 

________________________________                  ___________________ 

Nombres y apellidos del Testigo                              Firma del Testigo 

Anexo II: Formulario 

Nombres y apellidos del paciente________________________________________ 

Edad______Sexo______Raza_______Maloclusiones: Sí_______No___________ 

Tipo de maloclusiones: 

Síndrome de Clase I_____ 

Síndrome de Clase II____ 

Síndrome de Clase II división 1____ 

Síndrome de Clase II división 2____ 

Síndrome de Clase III__

Alteraciones posturales: 

Planos frontales anterior y posterior: 



 

posición de pies: izquierdo: normal___, varo___ plano___ 

                            derecho: normal___, varo___ plano___ 

rodillas: izquierda: normal___, vara___ valga___ 

              derecha: normal___, vara___ valga___ 

cadera: equilibrada____ desequilibrio izquierdo___ desequilibrio derecho___ 

hombros: equilibrados___ desequilibrio izquierdo___ desequilibrio derecho___ 

cabeza: normal___   flexión derecha___ flexión izquierda___ 

Plano sagital: 

posición de las piernas y rodillas: normal___ semiflexionada___ hiperextendidas__ 

espalda:  normal___ sifótica___ plana___ 

cabeza:  normal___   adelantada___ 

Deformidades de la columna vertebral. 

Escoliosis_____    Lordosis_____   Cifosis_____ 

 

Alteraciones podálicas: 

Talón neutro bilateral_____ 

Talón valgo bilateral_____ 

Talón varo bilateral_____ 

Talón neutro y otro varo_____ 

Talón neutro y otro valgo_____ 

 

 

Los autores certifican la autenticidad de la autoría declarada, así como la 

originalidad del texto. 

 

 


