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Introduccién.

Las maloclusiones como problema de salud publica representan la tercera causa de
problemas estomatoldgicos después de la caries; es por eso que en la actualidad
se debe tomar en cuenta la maloclusion como un factor de riesgo potencial para la

enfermedad de la caries.

Es por ello que a través del tiempo se han desarrollado diferentes métodos
de evaluacion de las maloclusiones. Dando lugar asi a los indices de mediciéndelas
maloclusiones que en base a distintos parametros evaluaran el nivel de gravedad

de la maloclusion y su necesidad de tratamiento correctivo.

En esta tesis, nosotros a través de la recoleccion y analisis de los datos
obtenidos, evaluaremos la prevalencia de los sujetos con necesidad de tratamiento
ortoddncico urgente segun el indice internacional IOTN evaluando los parametros

establecidos en el indice.
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MARCO TEORICO.
Definicion:

“.a maloclusién, segun Angle, es la perversidon del crecimientoy desarrollo normal

de la dentadura”?

Las maloclusiones han sido definidas como un defecto dental, esqueletal o
falta de alguna estructura u 6rgano de la cavidad oral que genere una
desarmonizacion dental al momento de llevar la mordida a su méaxima
intercuspidacion, porlo que nos debemos someter a las clasificaciones propuestas
por los pioneros de la oclusion, definiendo asi lo que debe seruna oclusion arménica
donde se llevara a cabo la maxima intercuspidacién sin ninguna interferencia y de
la mismo forma lo que seria una maloclusién generada por diversos factores que se
clasificaran segun su gravedad o combinacion de factores generadores de la

maloclusion.

Si bien, es cierto que las maloclusiones, en su mayoria son generadas por
los factores ya antes mencionados, también se debe tener en cuenta factores tales
como defectos congénitos, etnia, genero, alimentacion, desarrollo familiar y del

ambiente.l

Recordemos que las maloclusiones representan uno de los problemas
estomatologicos principales en el mundo que en muchos casos son indetectables a

la vista, sino hasta que estas comienzan a generar problemas secundarios.?

Una visidn mas “antropologica” de los hechos, y refiriéndonos a periodos de
muchos miles de afios, no se puede negar una evolucion creciente en la prevalencia
de las maloclusiones.?2 En las culturas primitivas, debido al tipo de dieta, la buena
funcion de la dentadura era un factor clave de supervivencia. Porel contrario, el tipo
de alimentacién propia de las civilizaciones actuales impone menos demandas al
aparato masticatorio, esta dieta interviene en la disminucion progresiva en el tamafio
de los maxilares por falta de estimulo que se ha venido constatando al analizar la

evolucion morfolégica de la especie humana.? 3
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La evolucion filogenética y el cambio del modo de vida del hombre actual han
conllevado a cambios importantes en el aparato estomatognatico en general. Lo que

hoy llamamos oclusién “ideal” fue descrita por Hunter ya en el siglo XVIII.

La oclusion ‘normal” ha sido referencia sobre la que ha girado siempre el
diagnostico y plan de tratamiento en ortodoncia, pero este concepto se ha
confundido con el de “oclusion ideal’, cuya alteracidén era considerada por Guilford
como maloclusion. Actualmente, los casos de oclusion ideal se presentan con
menor frecuencia, por ello Proffit y Ackerman (1985) prefieren el término “ideal
imaginario”. Hasta el presente nadie ha podido definir claramente el concepto de
oclusién normal. Por regla general, los que se dedican a la epidemiologia tuvieron
qgue hacer concesiones a la hora de considerar un individuo como afectado o no y
si necesita tratamiento o no, y es por ello que tampoco se ha podido definir la

maloclusién de una manera universalmente aceptada.*

Los aspectos genéticos de la oclusién se relacionan con los patrones de
crecimiento del maxilar y la mandibula, las arcadas dentales de éstos, varian una
respecto de la otra en la direccion anteroposterior principalmente, a consecuencia

de los vectores de crecimiento establecidos por el patron genético.®

Las estructuras craneofaciales estdn intimamente relacionadas, Yy
mantendran una relacion vinculada a través de las sucesivas etapas del crecimiento,
después de la lactancia y primera infancia. Enlow y col. en 1992 identificaron los
arcos dentales superior e inferior como ejemplo de una relacion estructural
anatomica, en la que una le corresponde a la otra. Un patron esquelético de clase

Il a los tres afios de edad serd mantenido hasta la edad adulta sinterapia correctiva.t

Un conjunto ambiental “normal” de “fuerzas” ayuda a establecer una oclusién
normal. Las fuerzas anormales producen maloclusion. Cada diente como unidad,

requiere de un espacio adecuado como faceta importante de la armonia oclusal.”

Se deduce que la maloclusion dental es la consecuencia de diferencias
maxilo-mandibulares de crecimiento y de las distorsiones de la posicion dental

individual dentro de cada arcada.8




Una oclusion funcional es un estado en el cual las superficies oclusales no
presentan obstaculos o interferencias para los movimientos mandibulares, y en
donde exista la maxima interdigitacién cuspidea en oclusion céntrica. Es un estado
de cierre donde se respetan todas las reglas de Fisiologia, Anatomia y

Neurofisiologia Humana.® 10

Para reconocer y comprender las maloclusiones sera necesario clasificarlas
de acuerdo a la clasificacion de ANGLE, (esta clasificacion so6lo determina la
posicién de los primeros molares permanentes). Durante la 4ta Reunién Anual de la
Sociedad Americana de Ortodoncia en 1905, Eduard H. Angle presentd un
comunicado titulado: “El primer molar superior como base para diagndstico en
ortodoncia”. Este estudio de Angle representa un hito en la profesion debido a que
por primera vez se discutia un diagnéstico ordenado, basado en la ciencia, abriendo

el camino a la investigacion de la etiologia de las maloclusiones.11:12

La clasificacion en la que la base de su hipotesis era el primer molar
permanente superior (ya que son los que con mayor frecuencia ocupan su posiciéon
ideal natural), esta hipotesis fue la base de la clasificacion hecha en 1899 por el

doctor Angle dividiéndola en tres categorias?s:

Clase |. Maloclusiones caracterizadas por una relacion anteroposterior de los
primeros molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar

superior al ocluir, cae en el surco vestibular del primer molar permanente inferior

Clase Il. Maloclusiones caracterizadas por una relacion mesial de los primeros

molares superiores permanentes: el surco vestibular del primer molar permanente
inferior, estd por distal de la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior

permanente. 14

Clase Ill. El surco vestibular del primer molar inferior permanente, esta por mesial

de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior permanente.




“Los Estados Unidos Mexicanos, de acuerdo con la clasificacioninternacional
de la Organizaciéon Mundial de la Salud, se encuentra entre los paises de alto rango
de frecuencia en enfermedades bucales, dentro de ellas la caries dental, que afecta
a mas del 90% de la poblacion mexicana™#; por lo tanto se requiere de mayor
demanda de atencion por parte de los servicios de salud del pais, con lo que se
mejoraria la calidad bucal en la poblacién ya que ademas se debe recordar que la
maloclusion es un factor de riesgo para la enfermedad la caries debido por
mencionar alguno, el apifiamiento o los arcos dentales hipo-desarrollados por lo que
la acumulacion de la placa denté-bacteriana se veria potenciada debido a los nichos
naturales generados por esos defectos y aunado a una higiene deficiente generada

por la misma complicacion de poder llegar a estas areas.
Causas.

Las causas de las maloclusiones pueden variar y se multifactoriales, por lo
gque se cree que seria muy dificil concentrar todas las problematicas en un solo
factor, es asi que se propusieron las mas factibles y detectables en la poblacién

escolar que son las siguientes.1®

a) Caracteristicas sociodemograficas desfavorables:

Estas caracteristicas intervienen indudablemente en el desarrollo de
la oclusién dentaria ya que aquellos factores como la educacion en cuanto a
la higiene bucal, los cuidados que debe tener la denticién primaria, su
atenciéon continua ante un profesional como las revisiones control de cada 6
meses, son puntos importantes en el desarrollo del cuidado de la denticion
ya que estos podran ayudarnos a mantener una salud integral no solo de la
dentadura, sino también del sistema estomatognatico y mas alun en un

correcto funcionamiento de la dentadura en el paciente adulto.




b)

La mal nutricion también es un factor importante en el desarrollo de la
denticion en los adolescentes durante sus primeros meses ya que esta
demarcara la cronologia de erupcidon y consecuentemente la posiciony el
especio de cada uno de los 6rganos, asi como también afectara o beneficiara
a las dimensiones craneo-faciales que a su vez contribuirdn a los espacios
totales. Pero también es importante recordar que mal formaciones como
hipodoncia o dientes mal formados también seran efectos de una mala
alimentacion que seran coadyuvantes a las maloclusiones en edades
desarrolladas; asi mismo es importante resaltar que la dienta y la ingesta de
diferentes alimentos también seran importantes para el desarrollo de la

denticion.

Habitos dent6-deformantes:

Una de las causas mas importantes y mas frecuentes en el desarrollo
de las maloclusiones son aquellos habitos de larga duracion que alteran el
equilibrio y la armonia dental y de los maxilares.

Los habitos de presion contribuyen al mal crecimiento de los maxilares vy el
correcto funcionamiento de la musculatura orofacial; siendo asi los habitos
mas frecuentes la succion digital, el empuje lingual, la respiracion bucal, la

succion labial, el uso de biberén o chupén, la onicofagia, etc.

Perdida prematura de los molares primarios:

La pérdida de 6rganos dentales prematura es una de las causas mas
frecuentes que no son tratadas frente al odontélogo debido a la importancia
minima que se la, sin embargo la perdida de estos érganos a temprana edad
puede ser un factor precursor para la disminucién de arco, la falta de espacio
para el drgano sucesor permanente, la migracion de 6rganos adyacentes, la
extrusion de oOrganos antagonistas, el colapso de los arcos dentarios y
posteriormente vendrian los apifiamientos o los 6rganos retenidos al perder

Su guia de erupcion natura.

10
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d)

f)

g)

Es por eso que el manejo de los espacios y el manejo del érgano

sucesor debe ser oportuno y tratado por el odontélogo especialista.

Caries interproximales profundas:

Las caries interproximales tal vez sea uno de los factores mas dificiles
de identificar a la vista, pero es importante tener en cuenta que estas lesiones
cuando suelen ser extensas pueden acortar el espacio entre los dientes y a

su vez el especio del érgano sucesor.

Obturaciones proximales mal colocadas:

Como en el punto anterior la dimension interproximal de los dientes
contiguos se puede ver afectada en una situacién importante si estas
obturaciones estan demasiado grandes o, si contrariamente son demasiado
pequefias. También es importante recordar que estas obturaciones al no ser
colocadas de manera adecuada pueden generar micro filtraciones y por ende
cares mas profunda y agresiva o en caso de perder la obturacion completa

el escenario seria el mismo.

Balance neuromuscular inadecuado:

La falta de tonicidad en el area anterior puede ser determinante para
la extrusion dental y dar paso a habitos como respiracion bucal.

Balance esquelético inadecuado:
En edades tempranas de vida, el microganatismo transversal es una
de las principales causas morfopatogenicas de las maloclusiones

caracterizada por espacio transversal de los arcos dentarios.

11
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Clasificacion de Lisher:

Lisher en 191116 sugiere una clasificacion de forma individualizada, en esta el autor

utiliza un nombre que define la alteracién del diente en relacion a su posicién normal

y afiade el sufijo ‘versiéon’ (término indicativo de la direccion desvio). A continuacion

se enlistan las anomalias: 16

a)

b)

d)

f)

9)

h)

Mesioversion ‘El diente esta mesializado en relacion a su posicion

normal’.

Distoversion ‘Distalizacion del diente en relacion a su posicion ideal'.

Vestibuloversion ‘El diente presenta su corona vestibularizada en

relacion a su posicién normal.

Infraversion “El diente presenta su cara oclusal (o incisal) sin alcanzar el

plano oclusal.’

Supraversion ‘El diente estd con la cara oclusal, o borde incisal,

sobrepasando el plano de oclusion.’

Giroversion ‘Indica una rotaciéon del diente alrededor de su eje

longitudinal.

Axiversion "Hay una alteraciéon de la inclinacion del eje longitudinal

dentario.’

Transversion “El diente sufrié una trasposicion, es decir, cambid su

posicionamiento en el arco dentario con otro elemento dentario.

Perversion “Indica la impactacién del diente, en general, por falta de

espacio en el arco.’

12
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Clasificaciéon de Simén.

Segun Vellini*® esta clasificacion fue establecida por Simén en 1922 y toma en

cuenta los arcos dentarios, o parte de ellos, con tres planos anatdmicos elegidos

que fueron: el de Frankfurt, el sagital medio y el orbitario.

a. Anomalias anteroposteriores Vellini, menciona que para estas se

C.

emplea como referencia el plano orbitario, Simén denomind
protraccion al desplazamiento hacia delante de todo el arco dentario
o parte del mismo y retraccion al desplazamiento hacia atras de uno o
mas dientes. Segun Sada, 2006 en este grupo se encuentran la Clase

l, clase Il y Clase I

. Anomalias transversales Vellini, afirma que son relacionadas al

plano sagital medio y se dice contraccion cuando hay acercamiento
de un diente o un segmento de arco y se dice distraccion para el

alejamiento con relacién al plano.

Anomalias verticales Vellini, afirma que son relacionadas al plano de
Frankfurt y se les denomina atraccion cuando se acercan al plano
(intrusion de los dientes maxilares o extrusion de los dientes
mandibulares) y abstraccion cuando se alejan del plano. Segun Sada,

2006 en este grupo se encuentran la sobre mordida y mordida abierta.

13
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Clasificacion Angle. 16

1)

Angle, en 1899, publica un articulo donde se propone clasificar las
maloclusiones. El autor propuso que el primer molar permanente superior
ocupaba una posicién estable en el esqueleto craneofacial y que las
desarmonias eran consecuencia de cambios antero posteriores de la arcada
inferior en relacion a él. Dividi6 las maloclusiones en tres categorias basicas que
se distinguen de la oclusion normal. Las clases de maloclusion fueron divididas

enl, I,  (en nUmeros romanos).

CLASE 116 Estan incluidas en este grupo las maloclusiones en las que hay una
relacién antero posterior normal entre los arcos superior e inferior, evidenciada

por la “llave molar”.

El autor denomino llave molar a la oclusion correcta entre los molares
permanentes superior e inferior, en la cual la cuspide mesio vestibular del ler

molar superior ocluye en el surco mesio vestibular del 1er molar inferior.

En los pacientes portadores de clase | de Angle, es frecuente la presencia
de un perfil facial recto y desequilibrio en las funciones de la musculatura

peribucal, masticatoria y de la lengua.

Los problemas oclusales que pueden ocurrir aisladamente o combinados
son normalmente debido a la falta de espacio en el arco dentario (apifiamiento),
exceso de espacio en el arco (diastemas), mal posiciones dentarias individuales,
mordida abierta, mordida profunda o sobre mordida, y cruzamiento de mordida
o hasta protrusién dentaria simultdnea de los dientes superiores e inferiores
(biprotrusién). En general, en los casos de mordida abierta o de biprotrusion, el

perfil facial se torna convexo.

14
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2) CLASE II'®¢ Son clasificadas como Clase Il de Angle las maloclusiones en las
cuales el 1ler molar permanente inferior se sitla distalmente con relacion al ler

molar permanente superior, siendo por eso también denominada distoclusion.

Su caracteristica determinante es que el surco mesio-vestibular del ler
molar permanente inferior se encuentra distalizado con relacién a la cuspide

mesio-vestibular del 1er molar superior.

En general, los pacientes clasificados en eses grupo presentan perfil facial

convexo.

Las maloclusiones Clase Il fueron separadas en dos divisiones: la division

1y la divisidon 2 (escritas en nUmeros arabigos).

Clase Il Divisién 1

Angle situd a la division 1, de la clase Il como la protrusion de los incisivos
centrales superiores, es decir, la posicidon vestibulo-labuial de los centrales se
denomina como “overjet’ o “mordida abierta”. Este problema generalmente esta
causado por la desarmonia muscular y 6sea que el paciente ha sufrido. Por lo

regular estos pacientes tienen un perfil convexo. 16

Podemos observar, asociada a la Clase Il division 1, la presencia de:
Mordida profunda: ya que el contacto oclusal de los incisivos esta alterado por

el resalte, estos suelen extruirse, profundizando la mordida.

Mordida abierta: presente en los pacientes que poseen habitos inadecuados,
ya sea debido a la interposicion de la lengua, a la succion digital o al chupon

(chupete).

15

——
| —



Problemas de espacio: falta o exceso de espacio en el arco. 16

Cruzamiento de mordida: en los casos con resalte, la lengua tiende a
proyectarse anteriormente durante las funciones de deglucion y fonacion,
manteniéndose asentada en el piso bucal (al contrario de tocar el paladar duro)
durante el reposo. Este desequilibrio favorece la palatinizacién de los premolares

y molares superiores, pudiendo generar mordidas cruzadas.

Mal posiciones dentarias individuales: en algunos casos, la relacién molar
Clase Il ocurre solamente en uno de los lados. En este caso decimos que
estamos ante una Clase II, division 1, subdivision derecha (cuando la relacion
molar clase Il estuviera solamente en el lado derecho), o Clase Il divisién 1,

subdivision izquierda (cuando la Clase Il estuviera en el lado izquierdo).

Clase Il Division 2. 17

Esta clase engloba las maloclusiones que presentan relacion molar Clase
I sin extrusion de los incisivos superiores, estando ellos palatinizados o

verticalizados.

Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusién son el perfil recto y
el levemente convexo, respectivamente, a la musculatura desequilibrada o a

ésta con una leve alteracion.

3. CLASE Ill. Y7

Angle clasificé como Clase Il las maloclusiones en las que el 1er molar
permanente inferior y, por tanto, su surco mesiovestibular se encuentra

mesializado en relacion a la cuspide mesiovestibular del ler molar permanente

superior.

16
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El perfil facial es predominantemente céncavo y la musculatura esta, en
general, desequilibrada. Los cruzamientos de mordida anterior o posterior son

frecuentes.

Eventualmente encontramos problemas de espacio (falta o exceso),
mordidas abiertas o profundas y mal posiciones dentarias individuales. En el
caso en que solamente uno de los dos lados esté en Clase I, empleamos el

término subdivision.

La clasificacidon descrita por Angle es hoy en dia una de las utilizadas por
los ortodoncistas y una de las faciles de entender, ya que se basa en 3
clasificaciones cuyo diagnéstico se obtiene en base a la posicion del primer
molar permanente superior con respecto al inferior, pero, una de las limitantes
mas evidentes de esta clasificacion es que el primer molar superior suele ser
inestable en algunos casos ya que esta clasificacion no toma en cuenta aspectos

6seos y musculares.

17

——
| —



indices.
indice de Estética Dental (DAI) 18,

Es el indice seleccionado por la Organizacion Mundial de la Salud para realizar

estudios epidemioldgicos en su dltimo Manual de Encuestas del afio 1997.

Esta entidad ha sido definida por Grainger como desarmonia oclusal que
requiere tratamiento ortodéncico y contempla los siguientes aspectos: estética
inaceptable, reduccion de la funcibn masticatoria, situacion traumatica que
predispone destruccion de tejido, afectacion en la pronunciacién, falta de estabilidad

en la oclusion, existencia de grandes defectos (labio leporino, etc.)

Las variaciones de conceptos y terminologia son las razones mayores para
justificar la ausencia de indices oclusales de gran aceptacion, asi como el hecho de

que los problemas oclusales de un individuo no son jamas idénticos al de otro sujeto.

A nivel mundial se utilizan varios indices que permiten medir la NTO, al
tiempo que pueden utilizarse para establecer prioridades en el acceso a los recursos
asistenciales; hasta la fecha, ninguno de estos se ha puesto en practica en nuestro
medio. Entre los mas recientes, disefiados a finales de los afios 80 e introducidos
en los 90, probablemente el de mayor difusion ha sido el dental aesthetic index

(DAI), creado con fines epidemiolégicosy adoptado por la OMS para tal propésito.

18,19

El uso del indice de estética dental (DAI) establece una lista de rasgos o
condiciones oclusales en categorias, ordenadas en una escala de grados que
permite observar la severidad de las maloclusiones, lo que hace esta condicion
reproducible y nos orienta en funcion de las necesidades con respecto al tratamiento

ortodéncico de la poblaciéon. 1°

El DAl tiene como obijetivo los pacientes con denticidbn permanente, es decir
mayores de 13 afios en donde encontremos la denticion permanente en su totalidad.
Ademas de todo lo mencionado una de las ventajas mas fuertes del DAI es su facil

aplicacion llevando un conteo rapido de las piezas y la no necesidad de radiografias.
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Tiene dos componentes: estético y dental, uniéndolos matematicamente para
producir una calificacion unica que combina los aspectos fisicos y estéticos de la

oclusion.

Las mediciones obtenidas por el DAI seran interpretadas por una operaciéon
simple de suma y una vez teniendo el resultado se comparara con la tabla de puntos
establecidos en 4 niveles de severidad de la maloclusién y el niel de necesidad de

tratamiento que sea requerido 1°

indice de la Asociacion Iberoamericana de Ortodoncistas (AlO) 20,

Definicion: Elizondo®® y cols, definen a los indices como instrumentos (tiles para
la determinacién y medicion de las enfermedades, estos describen una situacion
relativa de salud o enfermedad de una poblacién determinada a través de una
escala graduada con limites superiores e inferiores definidos que ademas pueden

incluir informacién de tipo cualitativo, es decir, pueden indicar el grado de severidad.

En 19842 en el articulo ‘Indices cuantitativos para determinar la anomalia
ortodéncica y evaluar su necesidad y prioridad de tratamientos”, los Dres.
Tenenbaum, Morales y Goto, publicaron un formato en el que se evallan variables
de tipo dental y da prioridad a todas las alteraciones genéticas, congénitas,
funcionales y traumaticas. Este indice es usado para establecer la anomalia
ortoddncico, para evaluar la necesidad de tratamiento ortodéncico y para establecer

la prioridad de tratamiento ortodoncico.

La diferencia entre la prioridad de tratamiento y necesidad de tratamiento es
gue la primera es una ventaja o preferencia que una persona tiene sobre otra,
mientras que la segunda es el hecho de que sea necesaria o0 haga falta de manera

obligatoria para un fin.
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Descripcion del examen dental segln el AlO 20,

En 198420 Tenenbaum vy cols en su estudio consideraron doce variables bajo

la denominacion de «Alteraciones».

Si el paciente presenta las tres primeras, significaran Prioridad Absoluta para
su tratamiento lo que se indicara con la letra «P». Las nueves restantes tratan de
sintetizar cuantitativamente la presencia y prioridad de tratamiento de la
maloclusion. Si el caso presentara Prioridad Absoluta ya no seria necesario rellenar

las nueves restantes.

Se complementa la planilla con un sector inicial de cuatro columnas que son
para ordenar e individualizar al nifio y al periodo de su denticién actual (A, B, C,D)
y otro sector final de dos columnas en las que se inscriben: la magnitud numérica
gue indica la severidad del caso (E) y su orden prioritario de tratamiento en base a

la magnitud decreciente de esas cifras (F).
Sector inicial (De individualizacion) 0.

Segun Tenenbaum Yy cols este sector inicial consiste en: A. Asignar a cada
nifio 2 8,3 (ocho afios, tres meses) D. Denticion. Registrar con una (X) el periodo de

que se trate.
Sector medio (Alteraciones) 2.

En este sector se evallan las anomalias y malformaciones presentes en el paciente
que las desarrollara genéticamente o traumaticamente como: funcionales,

masticacién, deglucién, fonacién, mordidas abiertas, sobremordida, Etc.
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Sector Final (De resultado y ordenamiento) 2°:

Tenenbaum vy cols9 explican que cuando alguna de las tres primeras
variables (1-2-3) fuera prioridad (P) no es necesario efectuar medicion alguna sino
gue se anota «P». Cuando no hubiera prioridades se anota el resultado final
proveniente de la suma de los resultados parciales con que se evalla cada una de
las nueve variables. El puntaje determina la existencia de anomalia y su necesidad
y prioridad de tratamiento, pero no implica diagnostico. Menos de 11 puntos desde

un punto de vista social no requiere tratamiento.

Si el operador duda entre la existencia o no de prioridad (traumatica,
genética, etcétera) y se decide por no, por esta sola circunstancia debera agregar
once puntos. La prioridad se establece un orden encabezado por las prioridades

«P» y luego los resultados finales en orden decreciente.

indice de necesidad de tratamiento ortodéncico (IOTN) 2L,

Brook y Shaw, desarrollaron en 1989, en el Reino Unido, el indice de Necesidad de
Tratamiento Ortoddncico (Index of Orthodontic Treatment Need: IOTN). Tras revisar
toda la literatura disponible sobre indices para estimar la necesidad de tratamiento
ortodoncico, estos autores decidieron reunir dentro de un mismo indice dos
componentes independientes que registraran: de forma objetiva, la salud dental del
paciente y las indicaciones de tratamiento ortodéncico desde un punto de vista
funcional (Dental Health Component o Componente de Salud Dental, DHC) y de
forma subjetiva, las alteraciones estéticas de la denticion derivadas de la

maloclusiéon existente (Aesthetic Component o Componente Estético, AC).%!

El componente de salud dental del IOTN es una modificacion del indice utilizado
por el sistema de salud publica de Suecia y descrito por Linder-Arensen en 1974.
Este indice emplea una escala que clasifica a los pacientes dentro de 4 posibles
categorias segun su necesidad de tratamiento ortoddncico, desde “escasa o

ninguna necesidad” hasta “necesidad muy urgente” 22,
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Sin embargo, los criterios para asignar a los pacientes a cada categoria no estaban

bien definidos, dado que los puntos de corte entre éstos eran algo difusos.??

El componente de salud dental del IOTN, es un resultado de lo antes ya descrito por
los investigadores, que basicamente lo dividen en 4 niveles de agresividad de mal

oclusion y 5 niveles de necesidad de tratamiento ortodéncico segun los mismos

criterios 23;
Grado 5: Gran necesidad de tratamiento ortodoncico
i. Dientes retenidos excepto 3ras molares.
h. Mas de 1 diente ausente por cuadrante.
a. Overjet mayor a 9 mm.

m. Resalte inverso mayor a 3.5 mm con dificultad de habla y/o
masticacién. p. Labio leporino / Paladar hendido. s. Diente temporal

sumergido.

Grado 4: Necesidad de tratamiento ortodéncico

h. 1 diente ausente por cuadrante. a. Resalte mayor a 6 mm y menor

oigual a 9 mm.

m. Resalte inverso mayor a 1 mm y menor o igual a 3.5 mm con

dificultad de habla y/o masticacion.

b. Resalte inverso mayor a 3.5 mm sin dificultades de habla o

masticacion.
c. Mordida cruzada mayor a 2 mm.

|. Mordida cruzada anterior o posterior, uni o bilateral, sin contacto

interdental.
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d. Desplazamiento de puntos de contacto mayor a 4 mm.
f. Overbite completo con trauma gingival o palatino.

e. Openbite mayor a 4 mm.

t. Diente impactado a pieza adyacente (3ra molares).

X. Diente supernumerario.

Grado 3: Casos frontera, necesidad moderada.

a. Resalte mayor a 3.5 mm y menor o igual a 6 mm con incompetencia

labial.

b. Resalte inverso mayor a 1 mm y menor a 3.5 mm sin dificultad de

habla o masticacion.
c. Mordida cruzada mayor a 1 mm y menor o igual a 2 mm.

d. Desplazamiento de puntos de contacto mayor a 2 mm y menor o

igual a 4 mm.
f. Overbite completo pero sin trauma gingival o palatino.

e. Openbite mayor a 2 mm y menor o igual a 4 mm.

Grado 2: Poca necesidad de tratamiento.

a. Resalte mayor a 3.5 mm y menor o igual a 6 mm sin incompetencia

labial.

b. Resalte inverso sin dificultades en habla o masticacion mayor a 0

mm y menor o igual a 1 mm. c. Mordida cruzada menor oigual a1 mm.
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d. Desplazamiento de los puntos de contacto mayor a 1 mm y menor

oigual a 2 mm.
f. Overbite mayor o igual a 3.5 mm sin contacto gingival o palatino.

e. Openbite mayor a 1 mm y menor o igual a 2 mm. g. Oclusién pre o

post normal sin ninguna otra anomalia.

Grado 1: No necesita tratamiento Maloclusiones extremadamente menores

incluyendo desplazamientos de puntos de contacto de menos de 1 mm.

El componente estético del IOTN* se basa en lo que Evans y Shaw
denominaron Scan. Se trata de una escala analdgica visual compuesta por
una serie de 10 fotografias intraorales frontales que se corresponden con 10
posibles grados o niveles de estética dental. Mediante las puntuaciones del
1 al 10, se determina la necesidad de tratamiento ortoddncico del paciente

en términos de estética dental 24,
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TRATAMIENTO POCO NECESARIO: 1-4
TRATAMIENTO MODERADO LIMITE: 5-7
TRATAMIENTO REQUERIDO DE URGENCIA: 8-10

rYyY

Segun este componente considera las puntuaciones 8, 9 y 10 como necesidad

urgente de tratamiento.
Las limitantes de este indice son:

» Se basa Gnicamente en 10 fotografias frontales.

» No toma en cuenta los espacios necesarios ni los planos anteriores

» Las fotografias son tomadas de nifios de 12 afios que estan en
denticién permanente, siendo asi que no se puede utilizar en menores

de 12 afios o con denticién mixta.
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EI IOTN es uno de los indices de mayor difusion en la literatura europea desde los
afos 80 hasta el momento presente, su tiempo medio de aplicacion es corto (entre

1y 3 minutos) y su reproducibilidad y validez en el tiempo han sido demostradas.2®

Algunos autores como Graber y Proffit agrupan los grados 4 y 5 del DHC del
IOTN por ser de necesidad grave y para analizar de manera mas didactica los
resultados obtenidos en investigaciones sobre prevalencia de la necesidad de
tratamiento ortodéntico segun el IOTN y También son agrupados para poder
analizar de esta manera los resultados de la encuesta de “The National Health and
Nutrition Examination Survey” (NHANES) 16

El indice IOTN no tiene un resultado global, sino que se puede aplicar por
separado segun la necesidad del usuario del indice, asi como Unicamente saber el
nivel de necesidad de tratamiento de ortodoncia con las clasificacion de EVANS Y
SHOW, o silo requiere puede ser con el indice propuesto por LINDER EN 1974 que
considera aspectos anatomicos y dentales y no solo estéticos.

Agrupacion que realicen los autores de distintas investigaciones es por razones

netamente didacticas ya que el indice mantiene sus grados bien definidos.

Modificacion del indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico (IOTN) 26,
Se decidi6 que era esencial para el estudio poder clasificar a los sujetos con NTO
definida y a los sujetos con necesidad limite o ninguna necesidad. Esta propuesta

no altera en el resultado la propuesta original.

Se simplifico el IOTN en dos categorias en lugar de tener una escala de 5

grados con 30 subcategorias:

¢ 0= no hay una necesidad definida de tratamiento ortoddncico.

e 1= necesidad definitiva de tratamiento ortoddncico.
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e Esta modificacion no incluye ninguna subcategorias, combinando la
necesidad limite y no necesidad en un grupo simplificando el uso del indice.
También se incluyd el componente estético, siendo asi, que los niveles 8, 9

y 10 son casos graves con necesidad definitiva de tratamiento ortodéncico.
Tabla 1. Modificacién del IOTN que utiliza el acrénimo MOCDO.
M e Hipodoncia que requiere ortodoncia pre restaurativa
(Missing) o cierre de espacios.
e FErupciéon impedida de dientes.

e Presencia de supernumerarios y dientes deciduos retenidos.

O e Resalte mayor de 6 milimetros.
(Overijet) e Resalte invertido o Borde a borde.
C e Mordidas cruzadas posteriores con mas de 2 milimetros de

, desplazamiento entre relacion céntrica
(Crosshites)

y maxima intercuspidacion.

e Unilateral.

e Bilateral.
D e Desplazamiento de los puntos de contacto mayores de 4 milimetros:
(Displacement) Apifiamiento/Diastemas.
O e Mordida profunda con traumatismo gingival o trauma palatino.
(Overbite) e Mordidas abiertas laterales y anteriores mayores de 4 milimetros.

Modificacién del componente dental del IOTN
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Antecedentes.

Analizando los distintos estudios realizados disponibles podemos observar en la

tabla la recopilacién de diferentes articulos que realizaron un andlisis de los estudios

obtenidos segun los diferentes indices creados para medir el nivel de maloclusion o

el grado de NTO, que estos son realmente distintos y que evallan parametros

especializados segun su interés, es decir, algunos evaluarian la estética sin ningin

estudio, sino, mas bien con imagenes clinicas y otros lo harian con factores

meramente dentales, ya sea con modelos de estudio o estudios en boca con el

paciente presente. Por ello la prevalencia varia desde el 32.8% del indice DAI, hasta

el 100% del indice AIO. Asi concluimos que el indice debera ser empleado segun

las necesidades del odontélogo y componentes de estos a discrecion.

Autores

Maflay Barrera?’
Morales y Naukart?®
Yepes y Macias?
Alba y Blas®

Cano y Rosas®!
Crespo y Dominguez®
Ramirez y Rueda®
Cruz*

Zamalloa®®

Machado y Martinez%
Vargas y Taracaya®
Roger y Kellers®
Peldezy Gimenez®
Vizcaino y Rojas®

Hernandez y Rojas*

2011
2009
2018
2010
2008
2015
2012
2017
2015
2004

2011
2010y 2012
2016
2015

2012

Pais

Colombia
Espafa
Ecuador
Peru
Venezuela
Ecuador
México
Peru

Peru
Cuba

Peru
Uruguay
Argentina
México

México

——

Edad Tamafio de Indice Prevalencia
la muestra
13a16 387 IED 39 A 93%
11a48 39 IMO 93.7%
6al2 10 AlIO 100%
12a 16 409 IED 54.3%
5a9 176 IM 55%
11a12 170 IOTN 91.18%
10a1l1 642 KNUSON 91%
13a18 196 DAl 83.2%
6al2 220 AlO 98.6%
=219 afos 176 DAI 38%
12 afios 110 DAI 62.7%
15 a 24 438 DAl 33.8%
afios
18 a 65 154 DAI 70%
afos
19 a 57 384 DAl 85%
afios
12 a 18 177 DAI 32.8%
anos
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Planteamiento del Problema.

Las maloclusiones son el tercer problema de salud publica dental en el mundo y una
de las principales en México siendo un pais en desarrollo, al ser un problema que
no genera malestar fisico suele pasar desapercibido durante los primeros afios de
vida asi agravando el estado de salud del paciente cronicamente, ademas los
pacientes con frecuencia suelen darle mas importancia a la estética dejando a un
lado su salud integral del sistema estomatognatico, es por ello que se desea estimar
la prevalencia en este grupo y de esta manera medir la frecuencia de su presencia

en los niveles donde se requiere urgente necesidad de tratamiento

Justificacion.

Los resultados de este estudio podran ser utilizados para conocer la prevalencia de
las maloclusiones en la zona norte de la CDMX, ser comparados y en buena medida
para crear planes de prevencion y de intercepcion en este rango de edades
tempranas como objetivo principal buscar la manera de frenar este problema de
salud publica mundial y concientizar asi como educar a la poblacion responsable de
los adolescentes a tener mayor atencion generando como efecto indirecto la

reduccion de esta problematica.
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Objetivos.

Objetivo general.
Estimar la prevalencia de maloclusiones con NTO en un grupo de adolescentes en

un rango de edad de 11 a 14 afios de la CDMX.

Objetivos especificos.

e Determinar si existe asociacion entre la presencia de maloclusiéon con NTO y
el sexo en un grupo de adolescentes en un rango de edad de 11 a 14 afios
de la CDMX.

e Determinar la caracteristica mas frecuente de NTO en un grupo de

adolescentes en un rango de edad de 11 a 14 afios de la CDMX.

MATERIAL Y METODOS.

Tipo de Estudio.

La recoleccion y analisis de los datos basales clasificaran este estudio como
transversal, descriptivo y prospectivo. Al no haber manipulacién de las variables se
tratara de un estudio observacional. La redaccion del protocolo, estandarizaciones,
prueba piloto y planeacion del estudio se realizd entre agosto y febrero del 2018 la
recoleccion de informacion se realizd entre marzo y abril del 2019 y el andlisis de

los datos en mayo del 2019.

Poblacién de Estudio.
Se realizd en una muestra por conveniencia de adolescentes provenientes de dos
escuelas de nivel secundaria de la delegacién Gustavo A. Madero. EIl grupo de

estudio lo conformo adolescentes de ambos sexos entre 11y 14 afios.
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Tamafio de Muestra.

Se hizo un calculo de tamafio de muestra para estimar una proporcion con un 95%
de confianza y un error de 5 puntos porcentuales del valor real, utilizando la
prevalencia conocida de un estudio previo en adolescentes mexicanos (32.8%); 42
obteniendo un tamafio de muestra necesario de 350 participantes y considerando
una taza de no respuesta del 15%, se necesitaria invitar a 403 participantes. Sin
embargo debido a la peticion de las autoridades escolares la invitacion al estudio se
lanz6 a todos los estudiantes que quisieran participar siendo un total de 695 en
donde los estudiantes los cuales no recibieron en consentimiento de sus padres y

aquellos que no entregaron el consentimiento se les excluyo del estudio. 43

539 escolares aceptaron participary se excluyeron 15 por ser portadores de

aparatos ortodoncicos. La tasa de no respuesta fue de 22% (156/695).

Seleccidon de la muestra.

El muestreo fue por conveniencia considerando a todos aquellos que acepten
participary que cumplan con los criterios de seleccién. Debidoa que las autoridades

de las escuelas pidieron que fueran considerados todos los escolares.

Criterios de seleccion.
Criterios de inclusién:

¢ Que los padres o tutores firmen el consentimiento informado.
¢ Que el alumno conceda su asentimiento para participar en el estudio
¢ Que los docentes estén de acuerdo con el estudio

e Escolares de primer afio de secundaria de las escuelas seleccionadas.
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Criterios de exclusion:

e Escolares que no entren en el rango de edad.
e Escolares cuyos padres no acepten participar en el estudio y por tanto no
hayan firmado el consentimiento informado.

e Escolares que no otorguen su asentimiento para participar en el estudio
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Variables

Variables independientes.

SOCIO-DEMOGRAFICAS

Edad

Sexo

Definicion

Definicion
operacional

Tipo de variable
/lescala de medicion

Definicion

Definicion
operacional

Tipo de variable
/escala de medicién

Variable dependiente.

Definicion

Maloclusién Con
Necesidad De Tratamiento
Ortodéncico.

Definicion operacional

Tipo de variable /escala de
medicion

Tiempo transcurrido desde el nacimiento de una persona 44.

Afos completos transcurridos desde la fecha de nacimiento del escolar a
la fecha del examen dental, calculada a partir de la fecha de nacimiento
reportada por el escolar al responder la pregunta ¢Cual es tu fecha de
nacimiento?

Cuantitativa discreta/ Razon.

La totalidad de las caracteristicas de la estructura reproductiva, funciones,
fenotipo y genotipo, que diferencian el organismo de una mujer del de un
hombre.

Como el examinador observe al escolar antes de realizar el examen
dental:

0= Mujer 1= Hombre

Cualitativa/ Nominal

Mala posicion y contacto de los dientes maxilares y
mandibulares que interfieren con la realizacion de los
movimientos esenciales de la excursién de la mandibula para
la masticacion.*®

Presencia de una o mas anomalias en la en la posicion de los
dientes del escolar que requiera tratamiento ortodéncico de
acuerdo con los parametros de una modificacion del componente
de salud dental del indice de NTO conocido como “IOTN”, evaluado
durante el examen dental. Las anomalias se clasifican en la
perdida dental o sobre retencion dental que requiere ortodoncia pre
restaurativa, resalte dental aumentado o0 negativo, mordidas
cruzadas, apifiamiento o diastemas y sobremordida; en el anexo*
se presentan a detalle los pardmetros para cada anomalia.“®

0= Ausencia 1=Presencia

Cualitativa nominal.
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Métodos de recoleccion de informacion.

Una vez que se obtenidos los permisos, se entregaron a los padres y/o tutores el
consentimiento informado por escrito utilizando dos vias, en primer lugar durante
las juntas de los padres de familia con los profesores que fungen como tutores
académicos de los grupos, en caso de que el padre y/o tutor no hubiera asistido a
la junta, se le envié con el escolar y se pedio que lo entregue un dia posterior; el
consentimiento explica los objetivos del estudio y en qué consistié la participacion
de los escolares durante el mismo. El asentimiento de los escolares se obtuvo de
forma verbal antes de la recoleccion de datos explicandole de manera clara en qué

consistiria su participacion (anexo1).

Para obtener el permiso por parte de las autoridades de las dos escuelas, se solicitd
una reunién con cada uno de los directores, con el fin de explicar el objetivo del

estudio y los requerimientos del mismo.

La recoleccion se realizd por un grupo conformado por la pasante de C.D (tesista),

dos pasantes de servicio social y bajo la supervision directa del tutor.

Examen dental.

El examen dental se realizd en un aula para usos multiples, con el adolescente
sentado en una silla escolar y con una luz artificial para iluminar su cavidad bucal
durante el examen. Se utiliz6 una sonda PCP11 Hu-Friedy ®, un espejo dental # 5

ARAIN ® y una gasa. Los examenes fueron realizados de 8a 10 a. m.

El encargado del examen dental (tesista) fue estandarizado para cada parte
del examen dental, registrando valores de concordancia (Kappa) de 0.91 para el
Componente de Salud Dental del indice de Necesidad de Tratamiento Ortodoncico
(IOTN). Para facilitar la sistematizacién del examen dental por el examinador vy el
apuntador se utiliz6 el “Manual de procedimientos para realizar el examen dental y

la recoleccion de los datos” (anexo 3).
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Recoleccion de informacién.

El examen se realiz6 dentro de las instalaciones de la secundaria donde
estudian los escolares.

Se realizd de manera personalizada a cada escolar.

La hoja de recoleccion fue llenada Unicamente por el entrevistador.

El equipo se conform6 por un coordinador y entrevistadores. Con las
siguientes responsabilidades:
= Coordinador: Organizo la participacion de los escolares. En caso
necesario puedo realizar la entrevista y llenar la hoja de recoleccion
de datos.
» Entrevistador: Realizo la hoja de recoleccion de datos con apoyo del
“‘Manual de procedimientos para realizar el examen dental y la

recoleccion de los datos” (anexo 2).

En el aula de aplicacion cada entrevistador preparo Luz, espejo y zonda junto

al manual de procedimientos.

El entrevistador creo empatia con los escolares saludandolos vy
presentandose. Se demostr6 amable, pero también mostro seriedad al

momento de realizar la entrevista.
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Procesamiento y analisis de datos.

Los datos fueron capturados con el programa EpiDatav. 3.1 y el analisis estadistico

de los datos se realiz6 con el programa Stata v. 12.

Se realizd un analisis exploratorio para verificar la confiabilidad de la base de
datos, se obtuvieron las medidas de resumen y se realizd el analisis bivariado entre

la prevalencia y las variables independientes (sexo y edad).

Se consider6 un resultado estadisticamente significativo aquellos con un

valor de p<0.05.

Aspectos éticos y legales.

Con base en lo que dispone el Reglamento de la Ley General de Salud, en su
articulo 17, que se encuentra en su Titulo Segundo, enuncia las disposiciones en
relacién con los “Aspecto Eticos de la Investigacion en seres Humanos”, este
estudio se puede clasificar de “riesgo minimo”, debido a que se realizara un examen

dental .
El presente protocolo ha sido sometido ante el Comité Académico Auxiliar. (anexos)

Se pedira el consentimiento de los padres o tutores de los escolares, asi

como el asentimiento de cada uno de los escolares para participar (anexo 1).

Recursos Humanos.

e Tesista.
e Tutor.
e Asesores.

e Pasantes de servicio social.
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Recursos Materiales.

Hojas de papel.
Boligrafos.

Lapices.
Sacapuntas.
Plumones.
Computadora.
Paquete estadistico.
Impresora.
Carpetas.
Protectores de hojas.
Engrapadora.

Quita grapas.

Espejos intra-orales # 5 ARAIN ®.

Sondas PCP11 Hu-Friedy ®.

Agua destilada.

e Papel absorbente.

¢ Bolsa para esterilizar.

e Autoclave.

e Guantes desechables.

e Cubre bocas.

e Campos desechables.

e Gasas.

¢ Pafiuelos desechables.

e Lampara portatil.
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RESULTADOS.

Analisis descriptivo.

Se examinaron a 524 escolares que fueron incluidos en el estudio, el rango de edad
fue de entre los 11 y 14 afos, la media de edad fue de 12.19+0.58 (mediana 12
afos); el 7.6% (n=39) tuvieron 11 afios, 68.4% (n=356) 12 afios, 22.7% (n=121) 13
afios y 1.3% (n=8) 14 afos. Con respecto al sexo el 51.5% (n=270) fueron mujeres.
Se encontré que el 66% (n=346) presentaron NTO y esto no fue diferente entre
hombres y mujeres (p=0.126). Enla tabla 1 se presenta la distribucion de escolares
por edad y sexo.

EDAD SEXO
Masculino Femenino TOTAL (%)
Medidatde. 12.20+0.56 12.16+0.58 12.18+0.57
Mediana 12.00 12.00 12.00
11 afos 17 (43.6) 22 (56.4) 39 (100)
12 afios 171 (47.9) 185 (52.1) 356 (100)
13 aflos 66 (53.9) 55 (46.1) 121 (100)
14 anos 2 (28.6) 6 (71.4) 8 (100)
Total 256 (48.8) 268 (51.1) 524 (100)
( ]
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Con respecto a las caracteristicas analizadas en NTO. De los 524 escolares
analizados pudimos determinar que missing (perdidos) tuvo una prevalencia del
20.2% (n=109), overjet (resalte) tuvo una prevalencia del 26.1% (n=137), crossbites
(mordida cruzada) tuvo wuna prevalencia de 7.8% (n=41), displacemen
(desplazamientos) tuvo una prevalencia de 42.5% (n=223) y por ultimo overbite
(mordida abierta) tuvo una prevalencia de 14.5% (n=76). En la grafica 1 podemos
en encontrar la distribucion de las caracteristicas encontradas en el NTO en

escolares de 11 a 14 afos de la CDM

MO CDO.

ﬁ 26.14 “ 42.559 ‘

MISSING OVERJET CROSSBIT DISPLACE OVERBITE
) MEN

B 1=CONNTO 106 137 223 76

B0 =SINNTO 418 483 301 448

Grafica 1distribucidonde las caracteristicasencontradasenel NTO en escolaresde 11a 14 afios de la CDMX.
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En base a lo recopilado en los 524 escolares analizados pudimos determinar
cuantos escolares presentaron 1 o mas caracteristicas del NTO, siendo asi se
encontré que n= 178 escolares se encontraron sanos obteniendo O caracteristicas
del NTO, n= 144 escolares se encontraron con al menos 1 caracteristica al azar del
NTO, n= 126 escolares tuvieron 2 caracteristicas al azar del NTO, n= 11 escolares
fueron prevalentes en 3 caracteristicas del al azar del NTO y por Ultimo se observa
en la columna mas distal a n= 28 escolares que presentaron 4 o mas caracteristicas
al azar del NTO teniendo asi los casos mas severos del estudio. Se muestran los

datos recopilados en la gréfica 2 de caracteristicas del NTO por cada individuo.

Grafica 1distribucidndelas caracteristicasdel NTO por cada individuo en escolaresde 11a 14 afios de la CDMX.

CARACTERISTICAS DEL MOCDO POR CADA

INDIVIDUO.
180 178
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N0 144
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Total

Tabla 2. Caracteristicas de la NTO segun el sexo en un grupo de adolescentes de la cdmx. (n=524)

TOTAL n %
SIN NECESIDAD
418 (79.8)
CON NECESIDAD
106 (20.2)
SIN NECESIDAD
387 (73.9)
CON NECESIDAD (MAYOR A 6 MM)
97 (18.5)
CON NECESIDAD (BORDE A BORDE)
40 (7.6)
SIN NECESIDAD
483 (92.2)
CON NECESIDAD
41 (7.8)
SIN NECESIDAD
301 (57.4)
CON NECESIDAD (APINAMIENTO)
196 (37.4)
CON NECESIDAD (DIASTEMA)
27 (5.2)
SIN NECESIDAD
448 (85.5)
CON NECESIDAD (SOBREMORDIDA P.)
66 (12.6)
CON NECESIDAD (MORDIDA ABIERTA)
10 (1.9)
524
(100)

HOMBRES n %
202 (78.9)

54(21.1)

185 (72.3)

53 (20.7)

18 (7.0)

238 (93.0)

18 (7.0)

149

(58.2)

89 (34.8)

18 (7.0)

211

(82.4)

42 (16.4)

3 (1.2)

256
(100)

MUJERES n %
216 (80.6)

52 (19.4)

202 (75.4)

44 (16.4)

22 (8.2)

245 (91.4)

23 (8.6)

152 (56.7)

107 (39.9)

9 (3.4)

237 (88.4)

24 (9.0)

7 (2.6)

268
(100)

En la tabla 2 podemos observar en base a lo recopilado y analizado las

caracteristicas individuales del MOCDO con su poblacién total de prevalencia asi

como el porcentaje de las mismas tanto en la poblacion masculina como en la

femenina (con una prueba de Chi?).

p.

0.630

0.426

0.509

0.110

0.021



Siendo asi que:

MISSING tuvo una poblacion sin NTO total de 418 (79.8%) donde 202 (78.9%)
fueron hombres y 216 (80.6) fueron mujeres, mientras que la prueba de Chi? fue de
0.630. Y con NTO presento una poblacion total de 106 (21.1%) en la cual 54 (19.4%)

fueron hombres y 52 (19.4%) fueron mujeres.

OVERJET: ninguna de las dos caracteristicas fue diferente por sexo (p= 0.426)

CROSSBITE tuvo una poblacién sin NTO total de 483 (92.2%) donde 238 (93)
fueron hombres y 245 (91.4) fueron mujeres, mientras que la prueba de chi? fue de
0.509. Y con NTO presento una poblacion total de 41 (7.8%) en la cual 18 (7%)

fueron hombres y 23 (8.6%) fueron mujeres.

DISPLACEMENT tuvo una poblacion sin NTO total de 301 (57.4%) donde 149
(58.2) fueron hombres y 152 (56.7%) fueron mujeres, mientras que la prueba de chi?
fue de 0.110. Y con NTO (APINAMIENTO) presento una poblacion total de 196
(37.4%) en la cual 89 (34.8%) fueron hombres y 107 (39.9%) fueron mujeres,
mientras que con NTO (DIASTEMA) presento una poblacion total de 27 (5.2%) en

la cual 18 (7%) fueron hombres y 27 (3.4%) fueron mujeres.

OVERBITE Con NTO (SOBRE MORDIDA PROFUNDA) presento una poblacion
total de 66 (12.6%) en la cual 42 (16.4%) fueron hombres y 24 (9%) fueron mujeres,
mientras que con NTO (MORDIDA ABIERTA) presento una poblacién total de 10
(1.9%) en la cual 3 (1.2%) fueron hombres y 7 (2.6%) fueron mujeres. Esta

comparacion por sexo mostré una diferencia estadistica significativa de (p= 0.021)
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DISCUSION.

Una vez finalizado este estudio y después del analisis hecho a todas y cada de las
caracteristicas evaluadas pudimos determinar que 2/3 o el 66% de la poblacion
analizada tiene una Necesidad de Tratamiento OrtodOncico urgente o muy

necesaria con desarrollo de 1 o mas caracteristicas del MOCDO.

Asi mismo encontramos que la caracteristica mas frecuente de NTO fue el
apifiamiento representando el 37.4% de la poblacion analizada con 196

adolescente.

También se observo que la Unica caracteristica del NTO con diferencia significativa
entre sexos fue la sobre mordida profunda de casi el doble. Desafortunamente no

se ha encontrado alguna relacion entre la prevalencia y el sexo.

Una de las fortalezas mas importantes del estudio es que al ser una muestra
de 564 adolescentes se considera como importante, asi mismo la muestra resulto
ser muy homogénea entre sexos al contar con 256 (48.8%) hombres y 268 (51.1%)

mujeres.

El estudio se llevd acabo con el indice de Necesidad de Tratamiento
Ortodéncico que ha sido validado!® en estudios epidemiol6gicos y paralelamente
para establecer la Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia, que a su vez se realizo

un manual para estandarizar al aplicador y asi tener resultados mas precisos.

Aunque también es importante reconocer las debilidades de nuestro estudio,
al ser un estudio realizado con una muestra a conveniencia de 2 escuelas

secundarias al norte de la CDMX y dejar a un lado la aleatorizacion de la muestra.

Por otro lado podemos comparar nuestros resultados con estudios como el
de Crespo y Dominguez®2 en Ecuador, donde utilizan el mismo indice IOTN para
evaluar a una poblacién de 170 estudiantes de 11 a 12 afios y poder determinar su

NTO dando como resultado un 91.1% dando positivo al test, que en comparacion
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con nuestro a nuestro estudio tuvieron una prevalencia mayor, pero su muestra total

fue significativamente mas pequefia.

También pudimos evaluar nuestro estudio con algunos estudios realizados
con algunos realizados con el indice DAI como el de Vizcaino y Rojas 4° realizado
en México en el afio 2015, el de Peldez y Giménez en argentina en el 2016 o
también con el de Vargas y Tarayaca®’ realizado en Per(, que todos en conjunto
tienen la similitud de tener una prevalencia muy parecida de aproximadamente 2/3
de la poblacion aunque siguen siendo diferentes al enfocarse en distintas cosas al
evaluar la poblacion, por ejemplo, el DAI se enfoca mas en la estética, mientras que
el IOTN busca tanto la estética como la funcién de igual manera, por lo que los

resultados son similares solo en cifras.

Por otro lado también decidimos comparar nuestros resultados mas
importantes con algunos estudios que tuvieran numeros similares en nuestras
variantes seleccionadas, por ejemplo, el apifiamiento en el estudio de Gonzalez y
Rodriguez en 2016 realizado en la clinica de ortodoncia de tabasco México que
arrojo una prevalencia del 83.7% de apifiamiento grave en una poblacion de 74
adultos jovenes, mientras que en nuestro estudio el apifiamiento obtuvo como
prevalencia 42.5, o como en estudio de Sandoval y Guerrero® en ecuador en 2014
donde estudian la prevalencia del apifiamiento en una poblacion ecuatoriana en la
gue concluyeron que una de las caracteristicas dinamicas de su estudio es que
debido a la antropometria y a las similitudes étnicas y faciales de la poblacién

latinoamericana se pueden utilizar las mismas medidas en estudios ortodéncicos.

Por ultimo no pudimos determinar una relacion en cuanto a la sobre mordida
profunda encontrada predominante en hombres con otros estudios por lo que
podemos definir que no es una caracteristica observada con mayor frecuencia en

hombres que en mujeres.

Algunas propuestas que nosotros encontramos Utiles para algunos otros
estudios futuros es utilizar muestras aleatorizadas, que permitan apoyar los
resultados del estudio con alguna zona o entidad. Asi mismo también nos gustaria

recomendar que se podrian incluir indicadores riesgo.
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CONCLUSIONES.

Alrededor de 2/3 o el 66% partes de la poblacion analizada presento
maloclusiones con una NTO urgente o muy urgente, por lo que creemos que
una afeccién tan invasiva y grave debe ser tratada como suficiente
importancia para bajar los indices de prevalencia y generar programas
preventivos, interceptivos y educativos con toda la informacién que hemos

recabado y los resultados que hemos obtenido en todos estos estudios.

El apifliamiento fue la caracteristica del NTO mas prevalente y con mayor

nimero de posibilidad entre las poblacion analizada.

La caracteristica del NTO con una diferencia relevante entre sexos fue la

sobre mordida profunda con una diferencia de 42 hombres contra 22 mujeres.

No se encontraron resultados significativamente distintos entre las edades.
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Anexo 1




UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

i WO AUTONGHA
¥
[y P

2 ,=D FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
UID SALUD PUBLICA BUCAL
(=] [=]
oK _ (="}
IzTACALA CONSENTIMIENTO INFORMADO:

Estimado padre de familia el motivo de este documento es para pedir su
consentimiento para la participacion de su hijo(a) en el presente proyecto de
investigacion. Antes de decidir si participa 0 no, debe conocer y comprender cada
uno de los siguientes apartados. Este proceso se conoce como consentimiento
informado. Siéntase con absoluta libertad para preguntar sobre cualquier aspecto
gue le ayude a aclarar sus dudas al respecto. Una vez que haya comprendido el
estudio y si usted desea participar, entonces se le pedira que firme esta forma de
consentimiento, de la cual se le entregara una copia firmada y fechada. Es
importante que esté enterado que la participacion es voluntaria y el participante

puede retirarse cuando asi lo desee.

NOMBRE DEL PROYECTO: PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES CON

NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONCICO EN UN GRUPO DE
ADOLESCENTES DE LA CDMX

¢ CUAL ES EL PROPOSITO DE ESTE PROYECTO DE INVESTIGACION?
Conocer el grado de maloclusiones y la frecuencia con la que se encuentran en
escolares de la edad de su hijo (a) e identificar qué factores son mas influyentes
en estos trastornos orofaciales, asi como hacer programas de salud de tipo

preventivo para personas en edad escolar como su hijo (a).

¢ QUIENES PARTICIPARAN EN EL PROYECTO DE INVESTIGACION?

Alumnos de nivel primaria que acepten participar.

¢EN QUE CONSISTIRA LA PARTICIPACION DE SU HIJO (A)?
Se aplicara una encuesta de forma facial, 6rganos perdidos, mediciones de mordida
abierta y sobremordida asi como mordidas cruzadas, 6rganos apifiados y 6érganos

supernumerarios. La participacion del escolar serd por una sola ocasion y no

——
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conlleva ningun riesgo, debido a que solamente se aplicara un examen dental dentro
de las instalaciones de su escuela en durante el horario de clases; el tiempo de
aplicacion de la encuesta es de 20 minutos. Este examen dental se aplicara durante

el presente ciclo escolar, entre y del20__.

¢ QUE BENEFICIOS OFRECEMOS POR SU PARTICIPACION?

Usted y su hijo no obtendran un beneficio directo del estudio, sin embargo se les

ofrecerd platicas de informacion bucodental, para que ellos puedan mejorarlos.

Confidencialidad de los datos.- Solo se utilizaran datos como edad, sexo y datos
dentales, su nombre permanecera en el anonimato y no sera utilizado en ninguna
publicacion o presentacion. De hecho, los datos seran agrupados y manejados en

conjunto y no en forma individual.

Debidoa que su hijo (a) es menor de edad, usted deberé firmar esta carta otorgando
su consentimiento para participar. También le informamos que se le pedira a su hijo
(@) su asentimiento para participar y si él o ella no lo otorgan, no se le aplicara la
encuesta a pesar de que usted haya dado el consentimiento. Por favor llene los
siguientes datos e indique si acepta que su hijo(a) participe tachando con una “X” la

opcidn que elija:

Fecha: Grupo:

Nombre del alumno

(@)

Relacién que guarda con el
Alumno(a):
ACEPTO.....cooiiiiiiiiiiie, O NO
ACEPTO.....ccciiiiiii, O

Firma y nombre del padre
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En caso de cualquier comentario comunicarse. Teléfonos: 552954676.
Responsable: Dr. Alvaro Edgar Gonzélez Aragon Pineda.

Buzon del comité de ética de la FES Iztacala: etica.iztacala@gmail.com
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i WO AUTONGHA
¥
[y P

2z ,=D FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES IZTACALA
UID SALUD PUBLICA BUCAL
—J [=]
oK _ (="}
IzTACALA CARTA DE ASENTIMIENTO:

NOMBRE DEL PROYECTO: PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES CON
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONCICO EN UN GRUPO DE
ADOLESCENTES DE LA CDMX.

Actualmente la Facultad esta realizando un estudio para conocer la prevalencia de
maloclusiones y la necesidad de tratamiento ortoddncico, esto nos servira para
poder crear planes de prevencion y de tratamiento a estas afecciones, asi mismo
podremos evaluar los factores coadyuvantes a estas maloclusiones y crear

campafas para prevenir estos factores.

Tu participacion en el estudio consistiria en formar parte de la muestra poblacional
ayudandonos con recoleccion de datos dentales fisicos a los escolares.

Adicionalmente se recolectara informacion sobre tu edad, sexo y datos dentales.

Tu participacion en el estudio es voluntaria, es decir, aun cuando tus papa o mama
hayan dicho que puedes patrticipar, si ti no quieres hacerlo puedes decir que no. Es
tu decision si participas 0 no en el estudio. También es importante que sepas que Si
en un momento dado ya no quieres continuar en el estudio, no habra ningun
problema, o si no quieres responder a alguna pregunta en particular, tampoco habra

problema.

Toda la informacién que nos proporciones sera confidencial. Esto quiere decir que
no diremos a nadie tus respuestas, solo lo sabran las personas que forman parte

del equipo de este estudio.

Si aceptas o no participar, indicalo tachando con una “X” la opcion que elijas y
escribe tu nombre.

ACEPTO....ccoiiiiiii 0 NO
ACEPTO....cciiiiiiii O

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO



Nombre:

Nombre y firma de la persona que obtiene el asentimiento:

Fecha: a de de

Observaciones:

58

——
| —



Anexo 2




Nombre:

D:/_JI_JI_J

Examen Oclusal No.de Registro:/__/Fecha:/__//__ /| ]

Grupo:

1. Componente de Salud Dental del indice de Necesidad de Tratamiento conocido como “IOTN”

0 =Ausencia

1 =Presencia

M (missing teeth) Hipodoncia que requiere ortodoncia prerrestaurativa o
cierre de espacios.
Erupcidén impedida de dientes.
Presencia de supernumerarios y dientes deciduos /__/
retenidos.
O (overjet) Resalte mayor de 6 milimetros. (1)
Resalte invertido o Borde a borde (2)
I/
C (crossbites) Mordidas cruzadas posteriores con mas de 2 milimetros de
desplazamiento entre relacion céntrica y maxima
intercuspidacion. /__/
Unilateral (1)
Bilateral (2)
D (Displacement of Desplazamiento de los puntos de contacto mayores de 4
contact points) milimetros: Apifiamioento (1) /Diastemas. (2) /__/
O (Overbite) Sobremordida profunda con traumatismo gingival o
trauma palatino. (1)
Mordidas abiertas laterales y anteriores mayores de 4
milimetros.(2) [/
0 =Ausencia 1 =Presencia
2. GUIA @NTEIION ...ttt ettt ettt et te ses et et sesteeeae ebeae st seseas sestesesesenss sessesereses £esesesenses sbests teserensns sersesens /]
3. Guia canina
37 DBIECNA ..ottt et et een et eten eaete e eteaes Stesateteteaen bt saeebetes steaetaesetenns ss et tetens srertes /]
3 ZQUIBITA ettt ettt ettt st ae et sttt b eseba e ek et aetebeaes Shebesebebes seasas st sae et shetesabesesaes aerene [/
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MANUAL DE PROCEDIMIENTOS PARA REALIZAR EL EXAMEN DENTAL Y
LA RECOLECCION DE LOS DATOS.
OBJETIVO GENERAL.

Estandarizar la recoleccion de los datos del examen dental para reducir sesgos.

LINEAMIENTOS GENERALES.
e El examen dental se realiza dentro de las instalaciones de la secundaria
donde estudian los escolares.
e Serealiza entre las 8-10 am.
e El equipo de trabajo debera estar conformado por un coordinador un
examinador y un apuntador. Tendran las siguientes responsabilidades:
& Coordinador: Organiza a los escolares para que sean examinados
y realiza el cambio de instrumental y barreras de proteccion para
utilizar entre cada escolar.
« Examinador: Realiza el examen dental.
& Apuntador: Realiza el llenado de las hojas de recoleccion de datos
del examen dental.
e Antes del examen dental se debe poner especial cuidado en que el
instrumental esté esterilizado dentro de su bolsa sellada, y durante el examen
en el uso de las barreras de protecciéon nuevas para cada examen dental. 4°
¢ Al finalizar el examen dental los guantes y gasas utilizadas deberan ser
desechadas dentro de una bolsa roja para residuos infecto-contagiosos, y
transportados y depositados en bote rojo que se encuentra en la Clinica
Odontoldgica Cuautepec de la F. E. S. Iztacala UNAM.

SECCION 1:
PREPARACION

1. Se fija la luz artificial en direccion de la silla donde se realizan los examenes.

2. Para cada escolar se utiliza un espejo, una sonda, una gasay un par de guantes

desechables. El examinador debe utilizar cubre-bocas durante el examen.
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3. El apuntador llena los datos de identificacion: Nombre (iniciando por apellido
paterno), grupo, ID (se buscara con el nombre y grupo en la lista de los escolares),

y fecha de realizacion del examen.

4. El examinador abre el paquete estéril que contiene el espejo y la sonda, y se

presenta de la siguiente manera: “Hola buenos dias mi nombre es

vamos a realizar una revision de tus dientes, voy a utilizar instrumentos que vienen

estériles y guantes desechables®.

SECCION 2:
EVALUACION DE LA OCLUSION

1. Se revisan las anomalias que determinardn si existe una maloclusién con

necesidad de tratamiento y la presencia de guia anterior.

2. Las anomalias se revisan en el orden del acréonimo “MOCDQO” (Missing teeth,
Overjet, Crossbites, Displacement of contact points y Overbite), y se determina 0 1
2 3 50% Y si el escolar presenta o no la anomalia de acuerdo con las siguientes

definiciones:

M (missing teeth)
e Hipodoncia que requiere ortodoncia pre restaurativa o cierre de
espacios.
e Erupcion impedida de dientes.

¢ Presencia de supernumerarios y dientes temporales retenidos.

O (overijet)
¢ Resalte mayor de 6 milimetros.
¢ Resalte invertido o borde a borde.
C (crossbites)
e Mordidas cruzadas posteriores con mas de 2 milimetros de
desplazamiento entre relacidon céntrica y maxima intercuspidacion.

D (Displacement of contact points)
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e Desplazamiento de los puntos de contacto mayores de 4 milimetros.
O (Overbite)

e Mordidas abiertas laterales y anteriores.

e Sobremordida profunda con traumatismo gingival o trauma

palatino.5!

3. Se menciona la letra del acronimo y se dicta el coédigo O si estd ausente la

anomalia y 1 si esta presente.

4. Se revisa la presencia de guia incisal pidiendo al escolar que adelante su
mandibula y contacte los bordes de sus incisivos superiores contra bordes de sus
incisivos inferiores. Se determina si existe guia incisal de acuerdo con las siguientes
definiciones:
a. Cadigo 0, ningun diente incisivo contacta o ausencia desoclusion visible
de todos los dientes posteriores (incluye cualquier contacto entre un diente

superior con uno inferior).

ylo

b su borde un
Dientes incisivos Dientes posteriores

diente Inrerior y ademas existe desocliusion visipble de todos los dientes

posteriores.

Dientes incisivos Dientes posteriores

5. Se dicta el cédigo 0 6 1.
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6. Se revisa la presencia de guias caninas pidiendo al escolar que haga un
movimiento lateral con la mandibula (primero del lado derecho y después del lado
izquierdo) y contacte la cuspide de su canino inferior con la superior, verificando que
todos los demas dientes desocluyan. Se determina si existe guia canina para cada
lado de acuerdo con las siguientes definiciones:

a. Caddigo 0, los caninos no contactan del lado de trabajo o existe ausencia de
desoclusion visible de todos los demas dientes posteriores y anteriores (incluye

cualquier contacto entre un diente superior con uno inferior).

ylo

Dientes caninos del 1 Dientes posteriores y anteriores, excepto
™

lado de trabajo caninos del lado de trabajo

b. Cddigo 1, los caninos contactan del lado de trabajo y ademas existe desoclusiéon

visible de todos los demas dientes posteriores y anteriores.

Y
Dientes caninos del Dientes posteriores y anteriores, excepto
lado de trabajo caninos del lado de trabajo
7. Se dicta el cédigo 0 6 1.
( )|
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Universidad Nacional Autdnoma de Moo
Faculad de Eaudios Superanes IfEacals

COMISION DE ETICA =L:

B

Los Reyes |ztacala a 17/01/2015

Oficio:  CEFESV012018M 276

DR. GONZALEZ ARAGON PINEDA ALVARO EDGAR

FPresante:

En atencidn a su solcitud de aval, por la Comisidn de Etica de esta facullad, para su proyecio denominado

Maloclusiones con necesidad de tratamiento ortodoncico en un grupo de
adolescentes de la COMX, que va s someter a CAAX de la carrera de Cirujano Dentista
Esta comisidn acondd la sigulente opdnidn técnica:;

Avalado sin recomendaciones

Sin otro particular por & momento, quedamos a sus drdenes para cualguer aclaracidn y aprovechamos la
oporiunidad para enviars un atento saludo ¥ NUEStTo respeto académico.

At ta;;n

M. en C. Mari&Eugenjd Isabel Heres y Pulide

Presidente




	Portada
	Contenido
	Introducción
	Marco Teórico
	Antecedentes
	Planteamiento del Problema   Justificación
	Objetivos   Material y Métodos
	Resultados
	Discusión
	Conclusiones
	Bibliografía
	Anexos

