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Resumen

En niños VIH/SIDA son múltiples las patologías 
bucales siendo las maloclusiones en dentición 
mixta las menos estudiadas. Objetivo: Determi-
nar las maloclusiones dentales  presentes  en niños 
VIH/SIDA que acudieron al CAPEI/UCV. Mate-
riales y métodos: Estudio descriptivo transversal 
y prospectivo en una muestra de  53 niños VIH/
SIDA que acudieron al CAPEI/UCV durante el 
año 2011, se analizaron los tipos de maloclusión 
dental y la prevalencia de maloclusiones. Resul-
tados: La edad media fue  8,5 años, la prevalencia 

de maloclusiones fue de un 100%, el 100% pre-
sentó perdida prematura de algún diente prima-
rio, La maloclusión más frecuente fue la Clase II, 
observandose en 29 pacientes (54,7%) seguida de 
clase I en 21 pacientes (40%) que corresponden en 
su totalidad  a Clase I tipo 5 causada por perdida 
prematura del molares primarios y Clase III en 3 
pacientes (5%). Conclusión: Resaltamos que per-
dida prematura de dientes primarios la etiología 
más frecuente de las maloclusiones.

Palabras clave: Niños VIH/SIDA; maloclusio-
nes, pérdida prematura de dientes primarios.

Más oclusões na dentição mista em um grupo de crianças venezuelanas 

portadoras de HIV/AIDS

Artigo Original

Resumo

Em crianças portadoras de HIV/AIDS são 
múltiplas as patologias bucais sendo as más 
oclusões na dentição mista as menos estudadas. 
Objetivo: Determinar as más oclusões dentá-
rias presentes em crianças portadores de HIV/
AIDS frequentadoras do CAPEI/UCV. Mate-

riais e métodos: Estudo descritivo transversal e 
prospectivo em uma mostra de 53 crianças por-
tadoras de HIV/AIDS que compareceram ao 
CAPEI/UCV durante o ano 2011. Foram anali-
sados os tipos e a prevalência das más oclusões 
dentárias. Resultados: A idade média foi de 8,5 
anos, a prevalência de má oclusão foi de 100%, e 
100% apresentou perda precoce de algum den-
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te decíduo. A má oclusão mais frequente foi a 
Classe II, observada em 29 pacientes (54,7%) se-
guida de classe I em 21 pacientes (40%) que co-
rrespondeu em sua totalidade a Classe I tipo 5 
causada por perda precoce de molares decíduos 
e Classe III em 3 pacientes (5%). Conclusão: sa-

lientamos que a perda precoce de dentes de-
cíduos é a etiologia mais frequente das más 
oclusões.

Palavras chave: Criança, Infecções por HIV, Má 
Oclusão, Dente Decíduo, Perda de Dente.

Malocclusions in mixed dentition in a group of Venezuelan children  

HIV/AIDS 

Original article

Abstract

In HIV/AIDS children are multiple oral patlo-
gies being malocclusions in mixed dentition the 
least studied.   Objetive: To determine dental 
malocclusions  in children HIV/AIDS  atten-
ded  in CAPEI/UCV.   Materials and methods: 
Cross-sectional and prospective descriptive stu-
dy on a sample of 53 HIV/AIDS children that 
attended CAPEI/UCV during 2011. Results: 
Analysed dental malocclusion types and pre-
valence of malocclusions the mean age was 8.5 
years, the prevalence of malocclusions was 
100%, males were the most affected 30 (56.6%), 
100% had premature loss of a primary toothThe 
most common malocclusion was class II, noting 
on 29 patients (54.7%) followed by class I in 21 
patients (40%) that correspond in full  in 3 pa-
tients (5%) and class I type 5 caused by lost pre-
mature primary molarclass III. Conclusion: We 
underline that lost the most frequent of maloc-
clusions etiology premature of primary teeth.

Key words: HIV/AIDS children; malocclusions; 
premature lost of primary teeth.

Introducción

El Virus de la Inmunodeficiencia Humana, 
(VIH), es un lentivirus, subfamilia de los Retro-
virus. Se trata de un ARN de cadena única, ca-
racterizándose fundamentalmente por tener un 
tropismo especial por células con receptor de 
superficie CD-4; aunque también invade otras 
sin dicha molécula, por su variabilidad genética, 
lo que puede condicionar distintas cepas en un 
mismo individuo afectado. El primer contacto 
conocido ocurrió en el año de 1931 en África. La 
primera muestra de sangre infectada por el virus 
está guardada desde 1950, pero la primera mani-
festación de la enfermedad ocurrió en la ciudad 
de San Francisco, Estados Unidos, a principios 
de la década de 1980. La calidad de vida de las 
personas infectadas con el VIH cambió. Hoy,  
después de este avance de la ciencia, la lucha 
para controlar y erradicar la enfermedad no se 
detiene. Mientras tanto continúan las esperanzas 
para encontrar una vacuna y concientizar a las 
personas de que el sida es un asunto de todos1.

Los niño/as y los jóvenes afectados por el VIH 
son la “cara oculta” del SIDA, y no sólo porque 
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están ausentes de las discusiones de política glo-
bal y nacional sobre VIH/SIDA. Más grave aún: 
carecen de acceso a los servicios de atención y 
de prevención más básicos2. Estos servicios de 
atención incluyen los tratamientos odontológi-
cos3. Desde 1998 se han atendido pacientes pe-
diátricos VIH/SIDA en la Facultad de Odonto-
logía  de la Universidad Central de Venezuela  
consientes de esa situación se creó en Centro 
de Atención a Pacientes con Enfermedades In-
fectocontagiosas (CAPEI/UCV). El cual ofrece 
tratamiento sin ningún tipo de discriminación a 
pacientes VIH/SIDA3. 

En la literatura se encuentran numerosos traba-
jos en los cuales se estudia la relación de la ma-
loclusiones dentales en niño/as4, 5,6,7,8,9,10, pero no 
encontró ningún trabajo en cual analizaran, eva-
luaran o determinara las maloclusiones dentales 
en niños/as VIH/SIDA.

La oclusión normal es la relación interdental 
superior e inferior más equilibrada para cum-
plir con la función masticatoria y preservar la 
integridad de la dentición a lo largo de la vida 
en armonía  con el conjunto estructural al que 
denominamos aparato bucal.  En Odontología, 
observamos con frecuencia maloclusiones den-
tales, las cuales se han definido como cualquier 
desviación de la oclusión ideal (amplia gama de 
posibilidades que entra dentro de lo normal)5. 
La Odontopediatría y Ortodoncia preventiva, 
estudian el análisis del desarrollo y evolución 
de las maloclusiones, lo que resulta fundamen-
tal en la elección de los procedimientos emplea-
dos para evitarlas o detenerlas interfiriendo en 
su evolución4. 

La prevalencia de maloclusiones indica que 
aproximadamente un tercio de la población tie-
ne una oclusión que puede considerarse como 
“normal” o casi, mientras que unos dos tercios 

tienen algún grado de maloclusión. De estos 
últimos, solo un pequeño grupo (un 5% según 
Proffit)5 tiene una maloclusión atribuible a una 
causa específica, conocida, como por ejemplo un 
déficit mandibular por una fractura del cóndilo 
mandibular, una maloclusión característica que 
acompaña a un síndrome genético u otras cau-
sas conocidas. Se observa que, la mayoría de in-
dividuos con maloclusiones son el resultado de 
una combinación compleja y todavía mal com-
prendida de influencias genéticas y ambientales 
y no están causadas por un proceso patológico 
sino por variaciones más o menos moderadas 
del desarrollo normal.

Las maloclusiones dentales están estrechamente 
relacionadas a la salud dental en dentición pri-
maria, la caries y la posición de los dientes pri-
marios pueden ser determinantes de la presen-
cia de maloclusiones en etapas posteriores4,5,6,7,8.

El estudio sobre la política de salud bucal para 
la prevención y atención oportuna del preesco-
lar y el estudio sobre las maloclusiones, las ne-
cesidades odontológicas nacionales y las políti-
cas sanitarias, realizados por FUNDACREDESA 
(Fundación centro de estudios sobre crecimiento 
y desarrollo de la población venezolana), en los 
años 1983 y 1987, respectivamente; establecen 
que el estudio sobre la oclusión dental es una 
investigación que se encuentra relacionada con 
patrones nutricionales, influencia de estados 
psicológicos de stress emocional y hábitos buca-
les (principalmente succión del pulgar, succión 
del labio y deglución atípica, entre otros9. 

El odontopediatra debería ser el primero en 
prevenir y realizar un diagnóstico de maloclu-
siones dentales, indicando las necesidades de 
tratamiento de acuerdo al tipo de oclusión, en 
el periodo de erupción se encuentra tomando 
en cuenta sus características individuales, en el 
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Servicio de Ortodoncia Interceptiva del postgra-
do de Odontología Infantil de la Universidad 
Central de Venezuela, los estudiantes brindan 
atención de ortodoncia a pacientes pediátricos 
y proyectan ese conocimiento a la comunidad.

Lo anteriormente expuesto nos motivó a mos-
trar a la comunidad las maloclusiones dentarias 
presentes en niño/as VIH/SIDA para llegar a 
establecer el tratamiento ortodóncico que nece-
sitan los pacientes pediátrico que acuden al CA-
PEI/UCV.

Antecedentes

En el año 1998 se atendió el primer niño VIH/
SIDA en la Facultad de Odontología de la Uni-
versidad Central de Venezuela y aparece la ne-
cesidad en nuestra Facultad de atención odonto-
lógica para niños menores de 4 años portadores 
del Virus de Inmunodeficiencia Humana. Para 
el año 2000 había 15 pacientes pediátricos VIH/
SIDA, todos con necesidades de tratamiento 
odontológico muy complejo. Por su reducida 
edad, y presentar caries rampante, razones por 
las cuales fueron tratados bajo anestesia gene-
ral3.

Es bien conocido que los niños VIH/SIDA pre-
sentan una problemática mayor que los adultos, 
entre estos se mencionan: alteraciones de cre-
cimiento y desarrollo corporal3. El inadecuado 
comportamiento psicosocial y en lo que se re-
fiere a interés odontológico, están descritas ma-
nifestaciones bucales tanto en tejidos blandos 
y duros, ocupando un especial interés la caries 
dental10.

La caries dental y el VIH son dos enfermeda-
des de origen microbiológico11;12. En principio 
no son subsidiarias una de la otra, pero se ha 
observado un aumento considerado y un com-

portamiento más agresivo en la caries dental 
de los niños VIH/SIDA cuando lo comparamos 
con los niños no infectados. El nivel de caries 
en la dentición primaria de niños VIH/SIDA es 
considerablemente mayor que el de la población 
pediátrica no infectada12, considerándose menos 
frecuentes los casos de estos niños libres de ca-
ries, esto ha sido motivo de estudio y se ha rela-
cionado con la edad y estado de inmunosupre-
sión Pareciera que los altos índices de caries en 
niños VIH/SIDA se deben a múltiples factores 
al igual que los niños no infectados, destacándo-
se entre ellos factores locales y a defectos en la 
formación del diente. Se considera que los cam-
bios en el flujo salival tienen relación con la ca-
ries de estos niños, pero no hay estudios clínicos 
suficientes que demuestren que esto es cierto, tal 
como lo afirman Howel & col así como también 
Hicks & col13;14.

Los Primeros Molares Permanentes, son gene-
ralmente los primeros dientes permanentes que 
acompañan a la dentición primaria en la boca de 
un niño, transformando con su presencia la oclu-
sión primaria, en mixta15. En un estudio realiza-
do en Venezuela sobre la  prevalencia de caries 
en el primer molar permanente n niños VIH (+) y 
sus hermanos VIH (-). Se encontró que los niños 
VIH (+) presentaron caries en el primer molar 
permanente con un 57,6% mientras que solo el 
11,5% se observó en los hermanos VIH (-)16. 

La caries dental y la pérdida prematura de pie-
zas dentales es una de las etiologías de la pre-
sencia de maloclusiones en la población gene-
ral17. Esto nos llevó a la necesidad de evaluar a 
estos niño/as VIH/SIDA en este aspecto.

Objetivo

Determinar las maloclusiones dentales  presen-
tes  en un grupo de niños venezolanos VIH/
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Clasificación de Angle con Modificación de 
Anderson. Fue a principios del siglo XX, cuando 
Edward Angle estableció una clasificación basa-
da en la relación de cúspides entre los primeros 
molares superiores e inferiores, la cual ha sido 
tomada como patrón de referencia para las ma-
loclusiones de origen dentario, así tenemos: 

•	 Clase I: Cuando la cúspide mesiovestibular 
del primer molar superior ocluye en el surco 
vestibular del primer molar inferior.

•	 Clase II: Cuando la cúspide mesiovestibular 
del primer molar superior ocluye por  delan-
te  de  la cúspide mesiovestibular del primer 
molar inferior (división 1 y 2)

•	 Clase III: Cuando la cúspide mesiovestibu-
lar del primer molar superior ocluye por de-
trás de la cúspide distovestibular del primer 
molar inferior.

La clasificación de Angle fue ampliada por An-
derson, y es la más utilizada hoy en día.

•	 Clase I: Normoclusión.

	� Tipo 1. Dientes superiores e inferiores 
apiñados, o caninos en labioversion, in-
fralabioversion o linguoversion.

	� Tipo 2. Incisivos superiores protuidos o 
espaciados.

	� Tipo 3. Si uno o más incisivos están cru-
zados en relación con los inferiores.

	� Tipo 4. Mordida cruzada posterior (tem-
poral o permanente), pero anteriores 

	� Tipo 5. Si hay pérdida de espacio poste-
rior por migración mesial del 6, mayor 
de 3 mm. Protrusión bimaxilar. Posición 
de avance de ambas arcadas. Puede o 

SIDA que acudieron al CAPEI/UCV  durante el 
año 2011.

Material y métodos

Tipo de estudio: Estudio descriptivo, trans-
versal y prospectivo de los niños y niñas VIH/
SIDA que acudieron al CAPEI/UCV durante el 
año 2010. 

Población: La muestra estuvo constituida por 53 
pacientes en periodo de dentición mixta cuyos 
representantes bajo consentimiento informado 
aceptaron participar en este estudio.

Criterio de Inclusión: Todos los pacientes pe-
diátricos  VIH/SIDA que han estado sometidos 
a tratamientos odontológicos en el CAPEI/UCV 
previamente, tenían historia clínica  y están bajo 
terapia antirretroviral y asistieron a consulta du-
rante el año 2011 se les invitó a realizarse un exa-
men bucal para estudiar maloclusiones.

Como criterio de Exclusión: no participaron en 
el estudio, aquellos niño/as que presentaban 
alteraciones endocrinas, ni estaban dentro de 
síndromes genético que cursaban con maloclu-
siones dentales.

Procedimiento: El examen clínico se realizó por 
medio de la observación directa en las instala-
ciones del CAPEI/UCV. Inspección de la cavi-
dad bucal. El examen clínico al paciente se rea-
lizó con el niño/a sentado/a en el sillón dental 
con luz artificial proveniente del equipo dental, 
complementados con instrumental básico, con 
el espejo bucal se separaron los labios para ob-
servar la relación molar, y realizar el diagnóstico 
de la maloclusión dental, para el cual se tomó 
la Clasificación de Angle y modificación de 
Dewey-Anderson, que describimos a continua-
ción. 18,19,20,21,22,23 
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no haber malposiciones individuales de 
los dientes y correcta forma de los arcos, 
pero la estética es afectada.

•	 Clase II. Distoclusión. Maxilar en posición 
mesial en relación al arco mandibular, y 
cuerpo de la mandíbula en relación distal 
con el arco maxilar.

	� Clase II división 1. Si los incisivos supe-
riores se encuentran en labioversion.

	� Clase II división 2 .Si los incisivos centra-
les superiores se encuentran en posición 
casi normal o ligera linguoversion y los 
laterales se encuentran labial y mesial-
mente.

	� Clase II Subdivisión: Es cuando de un 
lado es Clase II y del otro es Clase I, estos 
pacientes presentan generalmente con 
un buen perfil, con un patrón estético 
adecuado, una altura vertical promedio 
o disminuido.

•	 Clase III. Mesioclusión. Mandíbula con rela-
ción mesial al maxilar

	� Tipo 1. Si observamos los arcos por se-
parado, estos se ven de manera correcta 
pero la oclusión es a tope.

	� Tipo 2. Si los dientes superiores están 
bien alineados, los incisivos inferiores 
apiñados y posición lingual con respecto 
a los superiores.

	� Tipo 3. Si se presenta un arco mandibu-
lar muy desarrollado, y un arco maxilar 
poco desarrollado, los dientes superio-
res, a veces apiñados y en posición lin-
gual con respecto a los inferiores, defor-
midad facial acentuada. 

Subdivisión: Cuando de un lado sea Clase III y 
del otro Clase 1. Este grado de severidad puede 
variar desde una simple cúspide, hasta proble-
mas ó

Se utilizó la Historia Clínica de infantil del CA-
PEI/UCV que incluía variables sociodemográ-
ficas, un  odontodiagrama para registrar caries, 
lesiones pulpares, patologías, dientes presentes 
y ausentes y un esquema para describir las ma-
loclusiones presentes.

Dentro de las etiologías que originan maloclu-
siones dentales más relevantes para niños VIH/
SIDA tomamos: 

Las enfermedades, generales y locales. Dentro 
de la cuales estas el VIH/SIDA, por presentar 
los niño/as que la padecen, alto porcentaje de 
caries, problemas nutricionales y de crecimiento 
y desarrollo3.

Las características sociodemográficas. Bajo in-
greso familiar, Higiene bucal inadecuada. No 
asistencia regular a la consulta dental, Alimen-
tación desbalanceada. Estas características in-
tervienen indudablemente en la alteración del 
desarrollo de la oclusión dentaria. Sin embargo, 
la educación sobre la importancia de la higie-
ne bucal, el cuidado de la dentición primaria y 
otras, la atención odontológica continua (visitas 
cada  3 meses), que se les remienda a los niño/
as VIH/SIDA desde edades muy tempranas, 
contribuyen al desarrollo y buen funcionamien-
to de la oclusión dentaria en el adulto Además 
la calidad y consistencia de la dieta influye en 
el correcto desarrollo de los maxilares tal como 
lo refieren en un estudio epidemiológico de la 
oclusión dental en escolares de Envigado, reali-
zado en Colombia24.

Pérdida prematura de molares primarios. Una 
parte importante de la prevención de la malo-
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clusión es el manejo adecuado de los espacios 
creados por la pérdida de los dientes primaros, 
fundamentalmente molares, la pérdida pre-
matura estos dientes es otra causa local de al-
teraciones de la oclusión. Los dientes primaros 
desempeñan un papel muy importante en el 
mantenimiento de la longitud del arco, la pérdi-
da precoz provoca una  disminución del espacio 
reservado para el sucesor permanente, debido 
a la migración de los dientes adyacentes y el 
consiguiente acortamiento de la longitud de la 
arcada. Los efectos perjudiciales a largo tiempo 
varían y dependen de una serie de circunstan-
cias, como el grado de desarrollo del sucesor 
permanente, el tipo de diente temporal que se 
pierde, las características previas existentes en la 
arcada y el momento en el cual el paciente acude 
al odontólogo25. 

Caries proximales profundas. La caries dental, 
sobre todo  las interproximales profundas en 
molares temporales, ocasionan acortamientos 
de la longitud de  la arcada dentaria por migra-
ciones de los dientes vecinos. Todas las lesiones 
cariosas deben ser restauradas de una manera 
adecuada, no sólo para evitar la infección y la 
pérdida de dientes, sino para conservar la inte-
gridad de las arcadas dentarias26.

Análisis  de los datos: La transcripción de datos 
y procesamiento de los mismos se realizó usan-

do el software estadístico SPSS así como el em-
pleo del análisis de los datos.

Resultados

El 100% de los niños presentó algún tipo de ma-
loclusión dental.

Según el género se  observó  un mayor porcenta-
je del  masculino 30 pacientes (56,6%), que en el 
femenino 23  (43,3%) (Gráfico 1).

En relación al tipo de maloclusión dental más 
frecuente fue la clase II, observandose en 29 pa-
cientes (54,7%) seguida de clase I en 21 pacientes 
(40%) que corresponden en su totalidad  a Clase 
I tipo 5 causada por perdida prematura del mo-

Gráfico 1. Distribución de acuerdo a la presencia de malo-
clusiones de acuerdo al género.
Fuente: CAPEI/UCV 2011.

Tabla 1. Distribución de acuerdo a la presencia de maloclusiones dentales observadas en los niños según clasificación de 
Angle y modificación de Dewey-Anderson.

Maloclusión Pacientes Porcentaje

Clase I tipo 5 21 40,6

Clase II 29 54,7

Clase III 3 5,6

Total 53 100

Fuente CAPEI/UCV 2011.
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lares primarios y en 3 pacientes (5%)  Clase III 
(Tabla 1).

A pesar de no estar dentro de la Clasificación 
de Angle y modificación de Dewey-Anderson. 
Nos llamó la atención que observamos  mordi-
da abierta anterior se observó en 27 niños (51%), 
por ser más de la mitad de los niños nos pareció 
relevante señalarlo en el trabajo.

Según el nivel socioeconómicos, el 54,7% (29)  
nivel bajo y el 30,5% (24) de nivel marginal. Se-
gún la ocupación de la madre el 80% (38) eran 
ama de casa y el 20% (15) restantes eran huérfa-
nos, todos referían ir a la escuela.

Discusión

En nuestro estudio se observó la mordida abier-
ta anterior en un 51% superior a lo reportado en 
estudios realizados en Dar es Salaam (Tanzania) 
en 698 niños y adolescentes entre los 6 y los 18 
años de edad, en el cual se encontró que la al-
teración más frecuente fue la mordida abierta 
anterior, entre el 9 y el 13% para todos los gru-
pos26,27.

Al igual que otros estudios en el presente tra-
bajo el diagnóstico de la maloclusión se basa en 
la relación del primer molar permanente, en la 
relación canina primaria y relación incisiva. El 
diagnostico se realizó de manera dinámica to-
mando en consideración aquellos factores co-
rrespondientes a la edad, estado de desarrollo 
de la dentición en cada paciente y empleamos 
como clasificación la Angle ya que esta ha sido 
empleada como parámetro en multiples estu-
dios epidemiológicos en nuestro país y en el 
mundo entero11;12;21;27,28,29,30,31.

El género más afectado en nuestro estudio fue el 
masculino con un 56% a diferencia de otro estu-

dio realizado también en grupo de niños vene-
zolanos que fue el femenino con un 53%32.

En nuestro grupo de estudio la perdida prematu-
ra fue la etiología más frecuente de maloclusión, 
la literatura reporta que la perdida de espacio 
derivada por perdidas prematuras constituye un 
problema oclusal severo ya que en muchos casos 
el espacio perdido no puede ser reganado, lo que 
produce un discrepancia negativa que puede lle-
var a la necesidad de la exodoncia de dientes per-
manentes por que se produce un colapso vertical, 
alteraciones oclusales en todos los planos y des-
viación del sucesor. Sin embargo esta situación 
es desapercibida no solo por representantes sino 
también por algunos odontólogos33,34,35,36.

Según la Organización Mundial de la Salud 
(OMS) citado por Ortiz35, las maloclusiones ocu-
pan el tercer lugar de prevalencia dentro de las 
patologías en Salud bucodental, luego de la ca-
ries dental y de la enfermedad periodontal. En 
Latinoamérica según datos de la Organización 
Panamericana de la Salud OPS, existen altos 
niveles de incidencia y prevalencia de maloclu-
siones que superan el 85% de la población35 al 
igual que en nuestro trabajo realizado en niño/
as VIH/SIDA Venezolanos.

En cuanto al nivel socioeconómico en nuestro es-
tudio se encontró que los pacientes pertenecían 
a los niveles más bajos, así como sus madres son 
amas de casa, tal y como hemos ido describien-
do en estudios anteriores en el CAPEI/UCV3;12.

Conclusiones

Los factores de riesgos en los niño/as VIH/SIDA 
son múltiples y aparecen desde la dentición pri-
maria. Se destacan las perdidas prematuras de 
dientes como la etiología de maloclusiones más 
frecuente observada en este grupo.
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