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INTRODUCCION

La maloclusién no solo es la mala alineacién de los dientes, sino la alteracion de
todo el sistema estomatognatico y afecta a gran parte de la poblaciéon del mundo.
En numerosos estudios en México su prevalencia es mayor del 60%. Las
diferencias de rango registradas, se deben a las diversas caracteristicas de los
estudios, como la diversidad étnica, los distintos tamafios muestrales o las
diferencias en lo relativo a las edades de los grupos analizados, asi como los
meétodos de registro empleados. En la mayoria de los estudios se reporta solo la
relacion molar de Angle, ocupando el primer nivel de prevalencia la clase | molar
seguido de la clase Il y por ultimo la clase lll, sin embargo una maloclusion no solo
se determina con base a la relacibn molar, sino que debera considerarse la
totalidad del sistema estomatognatico para poder establecer medidas de
intervencion adecuadas. Es importante, entonces emplear una herramienta mas

completa para conocer, entre otras cosas, la severidad de una maloclusion.

Existen diferentes indices de maloclusiones que nos muestran la severidad y de
esa forma la necesidad de tratamiento. En este estudio se utilizd el indice de
Necesidad de Tratamiento Ortoddncico (IOTN); que cuenta con dos componentes:

uno de salud dental (DHC) y un componente estético (AC).

El Estado de México es la entidad federativa con mayor poblacién en la Republica
Mexicana, seguido por el Distrito Federal. De estas dos entidades, la zona oriente,
correspondiente a lIztapalapa y Ecatepec de Morelos respectivamente, seguidos
por Gustavo A. Madero y Nezahualcdyotl; son las comunidades con mayor
poblacién. Los habitantes de estas zonas provienen principalmente de: Guerrero,
Oaxaca, Puebla y Michoacan, haciendo de ésta una sociedad representativa en
cuestiones epidemiolégicas, gracias a la diversidad cultural y al mestizaje surgido

de ello.



La finalidad de este trabajo fue investigar las diferencias en la necesidad de
tratamiento ortodoncico entre grupos poblacionales de diferentes zonas del valle
de México. Se revisaron modelos de estudio de pacientes de 8 a 18 afos de edad
registrados en clinicas privadas y universitarias. El estudio se divididé en dos
partes, la primera fue la revision de modelos de estudio de pacientes de 8 a 18
afios que acudieron al Diplomado de Atencién Integrada de Maloclusiones de la
Facultad de Estudios Superiores Zaragoza (UNAM), y la segunda fue en pacientes
de la misma edad que solicitaron servicio en cuatro diferentes consultorios
privados de la zona oriente del valle de México. Esta informacion permitié conocer
y contrastar las caracteristicas de la oclusion y la necesidad de tratamiento que

poseen ambas muestras.



MARCO TEORICO

Segun la OMS, las maloclusiones son la tercera alteracion bucal presente a nivel

mundial, apenas después de la caries dental y las parodontopatias.

Por muchos anos, estudios han conducido a determinar la prevalencia de
maloclusién y la necesidad de tratamiento ortodéncico en diferentes poblaciones’
7. “Hacer una comparacion de estos resultados es casi imposible, incluso si estos
son de la misma poblacion y el mismo origen; ya que muestran gran
variabilidad”'®. Esto se debe a que las investigaciones realizadas poseen
caracteristicas diferentes; empezando por las poblaciones estudiadas, el tamafno
de las muestras, sexo y edad. Ademas el método llevado a cabo es diferente, ya
que algunos autores utilizaron un analisis clinico directo y algunos otros analisis
indirecto (a través del modelos de estudio, fotos, radiografias o expedientes

clinicos) 13 1922,

Estudios epidemiologicos en México han mostrado que la maloclusion se presenta
con tasas de prevalencia considerablemente altas, ya que mas de 60% de la
poblacion la desarrolla??3®, En cuanto a la relacién molar del Dr. Angle en la
Republica Mexicana, la de mayor predominio es la clase I, seguida por la clase Il y
por ultimo la clase lll; como se muestra en la tabla de estudios realizados en
México (tabla 1).



Tabla 1. Estudios sobre prevalencia de maloclusiones en México

Autor (es) Poblacién/ Edad Método (n=) Resultados
Alvarez Nezahualcoyotl, Clinico: 1240 Angle
Martinez, Edo. de México Clasificacion de Angle I: 92%
2015 @9 8 a 10 afios 1:4%
I: 4%
Adriano Milpa Alta, D.F. Clinico: 700 Angle
Anaya y | 6a12 afos Clasificacion de Angle I: 66.9%
Caudillo II: 22.6%
Joy, 2013@7) Il: 10.6%
Climaco Milpa Alta, D.F. Clinico: 150 Angle
Ugalde y | 13 a 15 afios Clasifica cion de Angle I: 68%
Rodriguez II: 19%
Arias, I: 13%
2013@3)
Estrada Nuevo Leén, Clinico: 400 Angle
Gonzalez®d | México Clasificacion de Angle 1:66.25%
2013 6 a 15 afios 11:24.62%
I: 9.12%
Garfias Pijijiapan, Clinico: 500 Angle
GoOmez, Chiapas Clasificacion de Angle I: 76.4%
201312 6 a 81 afios I: 16.2%
l: 2.2%
No valorables=5.2%
Morales Nezahualcoyotl, Clinico: 187 1°-3° de primaria:
Vazquez et | Edo. de México indice  epidemioldgico leve: 37.5% maloclusion
al. 20139 6 a 12 afios de moderada/severa: 45%
maloclusion segun la 4°-6° de primaria:
OMS maloclusion
leve: 39.5%
Maloclusion
moderada/severa:
41.5%
Cruz Luna, | D.F., México Revision de 180 Angle
20116Y 6-50 afos expedientes  clinicos, 1:43%
clasificacion de Angle II: 35%
I: 22%
Martinez D.F., México Clinico: 174 Angle
Balderas, 6-12 afios Clasificacion de Angle I: 30.5%
2011%2 Il div 1: 32.2%
Il div 2: 8.6%
I: 4.6%
Martinez Nezahualcoyotl, Revision de 238 Angle
Zéarate, 2009 | Edo. de México expedientes  clinicos, I: 67%
(©0) 8 a 13 afios clasificacion de Angle I div 1: 18%
Il div 2: 3%
I: 12%




OCLUSION

La oclusion se entiende como la relacion entre las superficies masticatorias de los
dientes de la arcada superior con la inferior al hacer contacto en el momento del
cierre®®. No depende exclusivamente de la interdigitacion dentaria, ya que también
participan diversas estructuras anatomicas, como los huesos, musculos,

articulaciones vy los tejidos de sostén del diente?’.

La oclusion puede analizarse de manera estatica o dinamica: la primera se realiza
sin accion muscular; en ella se alcanza mayor superficie o mayor numero de
puntos de contacto. La oclusion dinamica se produce al actuar con cierta energia
los musculos masticadores, que obligan a la mandibula a ejecutar movimientos de
deslizamiento®®. El estudio de la oclusién se refiere no sélo a la descripcion
morfolégica del sistema estomatognatico sino al estudio de la naturaleza de las
variaciones de sus componentes y considera los efectos del cambio por edad,

modificaciones funcionales y patologicas®®.

Las caracteristicas de la oclusion difieren segun el tipo de denticion que se trate.
Debido a los requerimientos del presente estudio se describen a continuacion las

caracteristicas de la denticién permanente.

Oclusién normal

Partiendo de la premisa de que “lo normal es lo mas usual’, se observa que la
oclusion normal individual no coincide con la oclusion ideal, ya que es hipotéticas®.
Sin embargo, el término de oclusion “normal” se usa por lo general para expresar
un patron de referencia o situacion éptima en las relaciones oclusales y aunque no
es lo que con mas frecuencia se encuentra en los pacientes se considera el patron
mas adecuado para cumplir la funcién masticatoria y preservar la integridad de la

denticion a lo largo de la vida, en armonia con el sistema estomatognatico*%-42. A
8



grandes rasgos, en este tipo de oclusion, la encia debe presentar un aspecto
sano: coloracién rosada, sin sangrado y buena adherencia; el hueso alveolar

integro, sin resorciones y la ATM libre de dolor, ruido u otra disfuncion®°.

En 1972 el Dr. Andrew*? publicd un articulo llamado las seis llaves de la oclusion,
en la que se establecen factores comunmente encontrados en pacientes sin
tratamiento ortodéncico previo, que constituyen fundamentos basicos de una

oclusion satisfactoria desde el punto de vista estatico y dinamico.

I.Relacion molar: la superficie de la cuspide distobucal del primer molar superior
debe hacer contacto y ocluir con la superficie mesial de la cuspide mesiobucal
del segundo molar inferior permanente.

[I.LAngulacion mesiodistal de la corona: la linea que pasa por la corona dentaria
configura una curva de convexidad anterior, necesaria para la estabilizacion
funcional de cada diente en particular y de todo el arco en conjunto. La
inclinacién mesiodistal de los dientes corresponde a la cuerda de esta curva.

[ll.Inclinacion vestibulolingual de los dientes: referente a la inclinacién del eje axial.
Los dientes permanentes no se implantan en los procesos alveolares
perpendicularmente, como es el caso de los dientes temporales. Los incisivos
tanto superiores como inferiores deben estar posicionados para resistir la sobre
erupcion de sus antagonistas y lo suficiente para mantener una buena relacion
de los puntos de contacto del sector anterior y el sector posterior. Dientes
posteriores superiores: existe una inclinacién lingual de las coronas, desde
caninos hasta molares. Dientes posteriores inferiores: la inclinacion lingual de
las coronas aumenta progresivamente desde caninos hasta molares. La
inclinacion axial de los dientes esta intimamente relacionada con el torque,
clinicamente representado por una fuerza de torsidon. La inclinacion
vestibulolingual de los dientes obedece a un plano general de resistencia a los
esfuerzos funcionales que se manifiestan sobre el aparato masticatorio.

IV.Areas de contacto interproximal rigidas: se establece una relacién entre la cara

9



distal de un diente con la mesial del que sigue, a excepcion de los incisivos

centrales que se tocan por las caras mesiales y los ultimos molares.

V.Conformacién de los arcos dentarios (Curva de Spee): los dientes dispuestos

sobre los procesos alveolares se relacionan reciprocamente por sus caras
proximales y forman arcos, uno superior y otro inferior, de concavidad

posterior.

VI.Ausencia de rotaciones dentarias.

Vellini y cols.3® agregaron cuatro principios mas:

Curva de Spee: la curva de compensacion corresponde a la linea que une
el apice de las cuspides vestibulares de los dientes superiores, teniendo su
punto mas bajo en relacidn con la cuspide mesiovestibular del primer molar
permanente. Depende de la trayectoria condilar, que sigue y se adapta a la
configuracion anatémica de la cavidad glenoidea relacionandose con la
forma de las cuspides y la inclinacion axial de los dientes permanentes.
Guias de la oclusion dinamica: solo se contiene una oclusion normal en un
estado funcional o6ptimo en el que las fuerzas oclusales siguen una
direccion axial biolégicamente favorable, estabilidad mandibular y sin
interferencias en dientes posteriores en el lado de trabajo, tomando en
cuenta la funcién de grupo y guia canina.

Equilibrio dentario: esta intimamente asociado a factores armoénicos y
definidos que, al actuar en conjunto, garantizan la estabilidad de las
diferentes posiciones de los dientes en los huesos maxilares. Los factores
mecanicos responsables por el equilibrio dentario son: fuerzas motoras
(musculos masticadores), fuerzas resistentes y de resistencia pasiva (por
los propios dientes), elementos que distribuyen las fuerzas motoras, cojin
elastico (ligamento alveolodentario).

Armonia facial. La armonia de las lineas faciales y un perfecto equilibrio
entre sus partes: altura facial, simetria vertical y transversal, perfil, simetria

labial estatica y dinamica, linea de la sonrisa, incluyendo los dientes, son

10



imprescindibles para la comprension y el verdadero objetivo de la oclusion
normal. Como aseguro Angle, le compete al ortodoncista moldear la forma

facial mediante la oclusion.

Maloclusién

La maloclusion se define como una oclusion anormal en la cual los dientes no
estan en una posiciéon normal en relacion a sus adyacentes en la misma arcada o
respecto al diente opositor cuando las arcadas estan cerradas**. Sin embargo, no
s6lo debe considerarse la posicidon dentaria, ya que las perturbaciones funcionales
y estructurales en cualquier componente del sistema estomatognatico pueden
reflejarse en alteraciones funcionales o estructurales en uno o mas de sus otros
componentes*®. Por lo tanto, debera entenderse como la alteracion en donde las
estructuras anatomo-fisiolégicos del sistema estomatognatico se encuentran en
desarmonia con los segmentos dentarios. Esta desarmonia puede estar presente
desde la primera denticion cobrando magnitudes diferentes al paso del tiempo“S.
Angle la clasifica en los tres planos del espacio: anteroposterior, vertical y
transversal ya que la maloclusién no solo afecta a los dientes, sino a todo el
sistema estomatognatico en general: sistema neuromuscular, periodontal y éseo*’.
Las maloclusiones, sin embargo, no se aprecian como enfermedades, sino como
variaciones morfolégicas, que pueden estar o no asociadas a situaciones
patolégicas pero que no ponen en riesgo la vida del paciente. Aunque una gran
parte de la poblacion la padece, no quiere decir que se trate de una situacion
normal®’.

Para diagnosticarla en un individuo, se debe tomar en cuenta caracteristicas
como: simetria, formas de la cabeza, forma de la cara, perfil, labios, frenillos y

forma de la arcada.
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Etiologia de la maloclusién

La maloclusién es el resultado de las variaciones del crecimiento y desarrollo del
individuo; entre estas variaciones se consideran las caracteristicas de la denticion
temporal, ya que es de suma importancia para el desarrollo de la denticién
permanente, por lo que hay que vigilar su crecimiento y desarrollo, junto con la
influencia de los factores de riesgo, que van modificando la morfologia
craneofacial y que provocan desde edades tempranas relaciones oclusales
inadecuadas*2. Sin embargo existen diferentes factores que contribuyen a la
formacion de la maloclusion, por lo que resulta util seguir la ecuacién que
desarrolld Dockrell en 19524'- 49 que explica la interaccion entre factores como
herencia y habitos (ver tabla 2). La duracion de operacion de estas causas y la
edad a la que se presentan, son ambas funciones del tiempo y asi pueden
agruparse juntas. Los sitios primarios principalmente afectados son: huesos del
esqueleto facial, los dientes, el sistema neuromuscular y las partes blandas,

exceptuando a los musculos*®.

Tabla 2. Ecuacion ortoddncica de Dockrell4®

Actlan en Sobre Produciendo

Causas > Tiempo > Tejidos > Resultados

Algunas predisponentes Prenatal o Algunas Pueden ser los
posnatal primariamente siguientes o una

Algunas excitantes Algunas combinacion de

secundariamente éstos

1. Herencia 1. Continuo o 1. Tejido 1. Malfuncién
intermitente neuromuscular

2.De origen desconocido  2.Puede actuar a 2. Dientes 2. Maloclusion

3. Trauma
4. Agentes fisicos
5. Habitos

6. Enfermedad
7. Malnutricion

diferentes niveles de
edad

3. Hueso y
cartilago

4. Tejidos blandos
(No musculares)

3. Displasia 6sea
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La etiologia de la maloclusién no es del todo clara, pues la influencia que tienen
los factores sobre ésta tiene todavia muchas lagunas. Sin embargo, diferentes
autores concuerdan en ciertos factores, asi como su clasificacion. Hurtado, por
ejemplo, clasifica los agentes etioldgicos en hereditarios, genéticos y de etiologia

adquirida*" 50,

1. Hereditarios: éstas caracteristicas se pueden desarrollar en el periodo
embrionario siendo observables en el nacimiento, o bien pueden producirse
en el desarrollo y crecimiento del individuo. Tales cambios se presentan
como prognatismo, supernumerarios, patrones de erupcion dentaria,

diastemas, microdoncia, macrodoncia, giroversiones?3 42 50-53,

2. Alteraciones genéticas: son alteraciones hereditarias de origen
cromosomicas por alteraciones en la estructura de los mismos y se
manifiestan con diferentes caracteristicas fisiolégicas como hipoplasia

mandibular, hipoplasia del esmalte, dientes conicos, entre otros3®: °°,

3. Etiologia adquirida: dentro de estos factores podemos hacer una
subclasificacion:

a. Generales: se consideran aquellas situaciones que pudieran tener
repercusiones en el sistema estomatognatico: como las disfunciones
endocrinas que llevan a hipoplasia de dientes, retraso o aceleracion del
crecimiento, entre otros. La postura corporal inadecuada es acompafada
por un posicionamiento anormal de la cabeza reflejado en el crecimiento
anormal de las bases 6seas®.

b. Locales: son factores mas relacionados a la cavidad bucal, como los
habitos parafuncionales perfectamente controlables por el odontélogo, ya
que pueden detectarse y eliminarse®. Sin embargo existen otros factores,
como los accidentes o traumatismos®. Los factores mas estudiados son la

presencia de habitos perniciosos (succion digital o labial p.ej.), pérdida

13



prematura de dientes, la pérdida de espacio originada por caries dental o

por restauraciones dentales inadecuadas?® 52 53,

CLASIFICACION DE LA MALOCLUSION

La clasificacion mas conocida de la maloclusion y utilizada es la que establecio

Angle (ver caracteristicas de la maloclusion: relacién molar), sin embargo existen

mas clasificaciones, igualmente sencillas?’.

Clasificacion de Lisher. Introdujo una nomenclatura de amplio uso convencional

en la ortodoncia contemporanea. Respetando el concepto de Angle, en el que se

consideraban punto fijo de referencia los primeros molares superiores,

denominando a cada clase:

1.

Neutroclusion a la clase |, por ser la muestra de una relacion normal o
neutra de los molares.

Distoclusion a las clases Il, en que el molar inferior ocluye por distal de la
posicion normal.

Mesioclusién a las clases lll, porque el molar inferior ocluye por mesial a la

posicion normal.

Clasificacion etiopatogénica. Segun la localizaciéon preferente de la maloclusién

se distinguen tres tipos:

1.

Osea: afecta a uno o ambos huesos maxilares en la zona alveolar, o a nivel
de las matrices éseas, repercutiendo en el encaje dentario.

Muscular: el equilibrio muscular es el primitivamente alterado y el que
causa la anomalia oclusal.

Dentaria: es la propia denticion que por su forma, tamafo o posicion

provoca la disposicion oclusal.

14



Clasificacion tipogréfica. Distingue tres clasificaciones de maloclusiones segun

el plano del espacio en que esta localizada la maloclusion.

1. Transversal: desviaciones en el plano horizontal (mordidas cruzadas)

2. Vertical: sobremordida y mordida abierta

3. Sagital: relaciones anteroposteriores de ambas arcadas.
De acuerdo con la extension de la anomalia, también se distinguen:

1. Local: esta circunscrita a una zona de la denticién afectando a un diente o

un grupo pequefio de dientes.
2. General: comprende a toda una arcada dentaria o las relaciones conjuntas

entre ambas arcadas dentarias.

15



CARACTERISTICAS DE LA MALOCLUSION

A. Relacion molar: clasificaciéon de Angle

La clasificacion de Angle se basa en la relacion de la arcada dental inferior con
respecto a la superior tomando en consideracion la relacién entre el primer molar
permanente superior y el inferior; la cual contempla tres categorias: la maloclusién
Clase |, Il y Ill, dividiendo y subdividiendo a estas dos ultimas en subgrupos
reconocibles®®. Esta clasificacion permite ordenar de manera sistematica y
cualitativa las maloclusiones, para su diagnostico y tratamiento. Dewey- Anderson
(1907), discipulos de Angle; hicieron una propuesta para complementar y
enriquecer la clasificacion de Angle para tener un diagnéstico mas aproximado y
describir las maloclusiones, dicha clasificacidon se muestra en la tabla 3, asi como

en las imagenes 1, 2'y 3 26:29.%5,
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Tabla 3. Clasificacién de maloclusiones de Angle y modificaciones de Dewey-Anderson. Modificado de Salinas et al,

Morales, et al y Millet Declan 265556

Condicién Descripcion Divisiones
Clase | La cuspide mesiovestibular del primer

molar permanente superior ocluye en el | e Tipo 1: Apifiamiento de incisivos, caninos posiblemente ectdpicos.
Considerada surco mesiovestibular del primer molar | e Tipo 2: Protrusion de incisivos superiores.
la oclusion | permanente inferior y hay una relacion | e Tipo 3: Uno o mas incisivos superiores en oclusion en mordida cruzada.
ideal. También | anteroposterior normal entre el maxilar y la | e Tipo 4: Molares en mordida cruzada vestibular o lingual.
llamada mandibula. e Tipo 5: Migracion mesial de los molares por pérdida prematura de dientes.

neutroclusion

La cuspide mesiovestibular del primer Division 1: Incisivos superiores protruidos.

Clase Il molar permanente superior ocluye mesial al | e Divisidon 2: Incisivos centrales superiores con ligera linguoversion y los
surco mesiovestibular del primer molar incisivos laterales superiores se encuentran protruidos.

Distoclusion permanente inferior. EI maxilar se | Subdivision: se observa clase Il en una hemiarcada, mientras que la otra
encuentra en posicién mesial en relacion al presenta clase |. Los pacientes presentan un buen perfil, con un patrén
arco mandibular, y el cuerpo de la estético adecuado y una altura vertical promedio disminuida.
mandibula estd en relacion distal con el
arco maxilar.

Clase llI La cuspide mesiovestibular del primer | ¢ Tipo 1: Dientes superiores e inferiores en buena alineacion. Relacion
molar permanente ocluye distal al surco incisiva tope a tope.

Mesioclusion mesiovestibular  del ~ primer  molar | « Tipo 2: Incisivos superiores en buena alineacion, incisivos inferiores en
permanente inferior. relacién lingual con apifiamiento.

e Tipo 3: Incisivos superiores apifados, incisivos inferiores en buena
alineacioén y en mordida cruzada.
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Se presentan a continuacién graficas que representan la relaciéon molar

Imagen 1. Clase | tomado de Solano, 2002°.

Imagen 2. Clase |l tomado de Solano, 2002%".

Division 1 Division 2

Imagen 3. Clase Il tomado de Solano, 2002%.
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Las caracteristicas clinicas de Clase | incluyen un biotipo mesofacial, una relacion
maxilomandibular normal, funcion muscular, perfil blando armonico y equilibrado
entre los ejes verticales y transversales. La relacidn maxilar anteroposterior por lo
general es favorable y no cambia en forma notable con el crecimiento facial. Los
pacientes Clase Il division 1 tienen cara larga, con aumento o disminucion de
altura facial inferior que indica mordida abierta o profunda respectivamente.

La Clase lll se distingue por: angulo de perfil concavo, mayor a 175°, reborde
orbitario hipoplasico, pémulos aplanados o con curvatura invertida, falta de
balance entre el surco nasal y submentoniana, aplanamiento del surco mandibular,

labio inferior mas largo que la norma o mas prominente que el superiors8,

B) Clase Canina

A nivel de caninos se distinguen las mismas tres clases, segun la relacion entre
las cuspides caninas:

e Clase I: la vertiente mesial de la cuspide del canino superior contacta sobre

la vertiente distal de la cuspide del canino inferior. El punto de contacto

interdentario se encuentra entre los dientes inferiores canino y primer

premolar.

o Clase Il: la vertiente mesial de la cuspide del canino superior contacta por
delante de la vertiente distal del canino inferior. ElI punto de contacto esta

por mesial de dicho punto de contacto.
o Clase lll: la vertiente mesial del canino superior contacta con la vertiente

distal del canino inferior. El contacto se encuentra por distal del canino
superior59, 60.

19



C) Desplazamiento dental (desplazamiento de puntos de contacto

interproximal)

El punto de contacto interproximal es la relacion de cada diente con los dientes
adyacentes. El desplazamiento de estos puntos son determinados por la posicidén
de los dientes en el arco dentario®'. Para determinar el desplazamiento se tiene

que utilizar el diente con mayor desplazamiento en la boca®?.

En 1911, Lisher®® sugiere una manera de clasificar el mal posicionamiento dentario
de forma individualizada. Este autor utiliza un nombre que define la alteracion del
diente en relacion a su posicion normal. AAadié el sufijo “version” al término

indicativo de la direccion del desvio.

Mesioversion

Distoversion

Vestibuloversion o labioversion

Linguoversién

Infraversién

Supraversion

Giroversion: rotaciéon sobre el mismo eje longitudinal
Axioversion: inclinacion del eje longitudinal del diente

Transversion: cambio de posicionamiento en el arco por otro diente

= © © N o g bk 0D =

0.Perversion: Impactacion del diente

Estos términos pueden ser combinados para denominar un diente que reuna dos o

mas alteraciones.
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D) Apifiamiento

La poblacién mexicana en su mayoria presenta maloclusion clase | y el principal
problema que se manifiesta es el apifiamiento?? 3. Este se puede definir como la
discrepancia cualitativa entre la posicion ideal de los dientes y la posicion que
ocupan en la arcada®; surgida por la diferencia entre la longitud clinica del arco
dentario disponible y la suma de los anchos mesiodistales dentarios. Es la
expresion de una discrepancia entre la masa dentaria y la masa 6sea de una

arcada, correspondiente a la discrepancia negativa®°.

Segun su etiologia, el apinamiento puede ser clasificado en primario, secundario y
terciario. El primario, es resultado de la discrepancia entre el tamano de los
dientes y la longitud disponible del arco; generalmente es de origen genético. El
secundario es causado por factores medioambientales (caries, pérdida prematura
de dientes deciduos o permanentes, entre otros) y el terciario ocurre durante el
periodo postadolescente, en el que la aparicion o el aumento del apifiamiento
muchas veces coincide con la erupcion de los terceros molares, lo que se
interpreta a menudo como una relacién causal, aunque esto no ha sido del todo
comprobado, ya que otros factores como el crecimiento mandibular tardio y los
procesos de compensacion alveolar que aparecen en la pubertad también pueden
influir®s.

E) Diastema

Espacio libre entre dos dientes vecinos (no por pérdida dentaria). Es la
discrepancia entre la masa dentaria y la masa Osea, equivalente a una

discrepancia positiva®’.
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F) Overjet

Es la relaciéon que existe entre la cara vestibular del incisivo inferior y la cara
palatina del incisivo superior en sentido horizontal (sobremordida horizontal) 6. La
posicion bucolingual de los incisivos es un parametro importante para obtener la
oclusion adecuada; puede afectar la estética facial anteroinferior, y el
funcionamiento de los labios®’. La medida de normalidad del overjet va de 1 a 2
mm, sin embargo se encuentran variaciones de éste:

¢ Overjet aumentado: esta medida es superior a los 2 mm.

e Mordida borde a borde: el overjet es de 0 mm.

e Mordida cruzada anterior: el overjet es negativo®°.

G) Overbite

Corresponde a la relaciéon vertical que existe entre el borde incisal superior y el
borde incisal del incisivo inferior, también conocida como sobremordida vertical®®.
Cuando la denticion permanente esta completa, se establece de 1 a 2 mm como

parametro de normalidad. Sus variaciones se explican a continuacién.

e Mordida borde a borde: el overbite es nulo, aunque puede acompafarse
(0 no) de un overjet positivo.

e Sobremordida (mordida cerrada o supraoclusién): el entrecruzamiento
incisivo es mayor a 2 mm.

e Mordida abierta anterior (infraoclusién): falta de contacto vertical entre los

incisivos®® (overbite negativo).
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Alteraciones transversales del sector posterior

En los sectores posteriores, la normalidad corresponde a la oclusion de las
cuspides vestibulares superiores por fuera de las vestibulares inferiores en ambos
lados. Las alteraciones se dan por contraccidén o expansion de las arcadas:

e Oclusion cruzada posterior (uni o bilateral): proviene del desarrollo
deficiente en sentido transversal del arco superior, donde se observa
menos inclinacion bucal de los molares y premolares. Las cuspides
vestibulares inferiores ocluyen por fuera de las vestibulares superiores y
puede afectar a uno o varios dientes®8.

e Oclusion cuspide a cuspide posterior: es una relacion parecida a la que
existe a la relacién cruzada posterior, sin embargo los molares y premolares
establecen contacto con los inferiores mediante las cuspides.

e Oclusion en tijera 0 en caja: las cuspides palatinas superiores de una
hemiarcada ocluyen por fuera de las vestibulares inferiores.

e Sindrome de Brodie: oclusion en tijera bilateral.

e Oclusidn en tijera invertida: las cuspides linguales inferiores ocluyen por

fuera de las vestibulares superiores®.

Los siguientes factores, aunque no conforman a la maloclusién como tal puesto
que son variaciones de la normalidad, son capaces de generarla o agravarla, por
lo que es importante considerarlos y hacer un registro de los mismos, ya sea en
etapas tempranas de crecimiento para atender prematuramente las maloclusiones,
o terminado el desarrollo para elegir el tratamiento indicado. Tal es el caso de la
ausencia dentaria, que puede dar lugar a la incorrecta relacion intercuspidea o al

desplazamiento dentario.
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H) Ausencia dentaria

Trastorno en el que no hay uno o mas dientes temporales o permanentes. La
forma mas frecuente es la anodoncia parcial, también conocida como hipodoncia u
oligodoncia, que afecta a uno o mas dientes. Aunque cualquier diente puede faltar
congénitamente, algunos dientes tienden a faltar con mas frecuencia que otros.
Los dientes ausentes con mayor frecuencia son los terceros molares, seguidos por
los incisivos laterales y los segundos premolares superiores.

La ausencia de dientes temporales es rara, sin embargo existe una estrecha
correlacion entre esta y la ausencia de un sucesor permanente, indicando una

influencia genética®.

La pérdida prematura de dientes primarios esta asociada con la instalacion de
maloclusiones, produce la inclinacion y migracion de los dientes vecinos ya que
disponen de mayor tiempo para moverse de su posicion original, lo que trae
consigo la disminucidon del espacio para el sucesor permanente, el acortamiento
del perimetro del arco, malposiciones dentarias, apifiamientos, diastemas vy
alteraciones de oclusion; que dependen del sitio, del maxilar y del numero de
dientes afectados.

La mayor frecuencia de pérdida prematura de los dientes es debido a la caries
dental, trayendo como consecuencias maloclusiones en la gran mayoria Clase Il y
Clase | tipo 57°.

I) Dientes supernumerarios

Los dientes supernumerarios son todos aquellos dientes “extra” o en exceso
presente en los maxilares. Aunque estos dientes pueden presentarse en cualquier
localizacion tienen predileccion por ciertos sitios. Son mas frecuentes en el maxilar
superior (90%) que en la mandibula (10%). Los dientes supernumerarios pueden

ser Unicos o multiples y erupcionados o impactados®°.
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J) Dientes retenidos

La retencion dentaria define el diente que, llegada su época normal de erupcion,
se encuentra detenido parcial o totalmente y permanece en el hueso sin
erupcionar’!, ya sea por dientes adyacentes o hueso; dientes en mal posicion
hacia lingual o vestibular con respecto al arco normal o en infraoclusion’ 73.

1. Dientes incluidos

La inclusién corresponde al diente retenido en el hueso maxilar o mandibular,

rodeado del saco pericoronario y de su lecho aun intacto”".
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INDICES ORTODONCICOS

Los indices son instrumentos utiles para la determinacion y medicion de las
enfermedades. Estos describen una situacién relativa de salud o enfermedad de
una poblacion 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’.

La divergencia entre investigadores en cuanto al criterio de la normalidad de la
oclusion hizo que a los estudios que se realizaban sistematicamente, se le
afiadieran los criterios sobre las caracteristicas morfologicas de ésta. En la
literatura especializada se describen diversos indices epidemiolégicos de
maloclusion o indices de prioridades de tratamiento, para identificar el nivel de

necesidad en grupos poblacionales.

Un indice oclusal debe ser capaz de situar cada maloclusion en una categoria o
grupo definido por un numero que corresponda con una posicion relativa de dicha
maloclusion en una escala finita con un limite superior y uno inferior. Su valor debe
corresponder estrictamente con el estadio de enfermedad al que representa, debe
poder ser estudiado estadisticamente y ser reproducible (empleando el minimo
equipamiento e instrumental posible), facil de aplicar (tiempo y los costos), asi
como, permitir la deteccidn rapida de cualquier cambio o desviacién de la
maloclusion hacia una mejoria 0 empeoramiento y ser valido a lo largo del
tiempo’. Ya que las maloclusiones no son consideradas como enfermedades,
sino como alteraciones o desdérdenes oclusales sujetos a importantes
condicionantes estéticos, étnicos y culturales, dificulta su definicidn y clasificacion.
Como consecuencia se dificulta la priorizacion del tratamiento ortodéncico, lo cual
se manifiesta en una atencién desordenada sin jerarquizar el grado de

maloclusion’® 77,
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La mayoria de los indices oclusales registran condiciones especificas mas que el
estado de toda la oclusion. No obstante los estudios epidemioldgicos constituyen
un instrumento basico para la planificacion de los programas de promocion,
prevencion y curacién’®. Por eso mismo, se han creado diversos indices en
relacion a la severidad de las maloclusiones dado que la demanda del tratamiento
ortodoncico se ha incrementado a nivel mundial, tanto en consulta privada como
en instituciones publicas, las cuales estan saturadas por personas necesitadas de

tratamiento’# 76,

La aparicion de indices de necesidad de tratamiento, ayudan a catalogar las
verdaderas necesidades del paciente al priorizar consultas y tratamiento a quien
mas lo necesite y asi establecer el acceso a los recursos en otros paises (Tabla
4). La principal razén para justificar porqué contar con un indice de necesidad de
tratamiento ortodéncico, es para que sea mas facil mejorar la funcién de la
denticidn, la salud dental y el aspecto estético facial o dental”®. Segun la finalidad
del indice puede hacerse una clasificacién de los mismos para su mejor uso; por

ejemplo la clasificacién que hace Ali Borzabadi-Farahani, 20117°.
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Tabla 4. Diferentes tipos de indices oclusales tomado de Borzabadi-Farahani,

2011 78,

Clasificacion ndices oclusales Autor (es)

ndices deBistema de clasificacién de Angle Angle (1899)

Hiagndstico Categorias incisales Ballard y Wayman (1964)
Sistema cinco puntos Ackerman y Proffit (1969)

ndices ndice de posicion dental Massler y Frankel (1951)

bpidemioldgicos

indice de mal alineamiento

ndice de caracteristicas oclusales
Método Bjork

ndice oclusal

Método FDI

ndice de irregularidades

Van Kirk y Pennel (1959)
Poulton y Aaronson (1961)
Bork y cols. (1964)
Summers (1971)

Baume y cols. (1973)

_ittle (1975)

ndices de HLD indice de exclusion de desviacionPraker (1960, 1967)
necesidad de abio-lingual
ratamiento ndice de la junta médica sueca Junta Médica Sueca (1974,
Drtodoncico 1976)
ndice de estética dental Cons y cols. (1986)
ndice de necesidad de tratamientoBrook y Shaw (1989)
prtodoncico
ndice de complejidad, resultado y|Daniels y Richmond (2000)
hecesidad de tratamiento ortodoncico
ndices de ndice de evaluacion Peer Richmond y cols. (1992)
resultados de CON (Index Complexity Outcome Need)
ratamiento
Drtodoncico
ndices de ndice de complejidad de tratamientoflewellyn y cols. (2007)
complejidad de  Prtoddéncico IOTC
ratamiento ndice de complejidad, resultados V|
Drtodoncico hecesidad ICON
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indices de necesidad de tratamiento ortodéncico

Estos tipos de indices categorizan la maloclusion basados en la necesidad de
tratamiento del mismo, identificando los pacientes con necesidades de tratamiento
ortodoncico y prioriza las mismas. Existe un punto de referencia maximo y minimo
en cada indice que guia al investigador a establecer la necesidad de tratamiento.

Claramente la percepcidon de la necesidad de tratamiento puede variar
dependiendo de la cultura que trate y esta es la razén del porqué un indice

validado mundialmente es imprescindible?.

A continuacion se describen algunos de los indices mas usados:

indice de exclusion de desviacion labio-lingual (Handicapping Labiolingual
Deviation HLD) &'

Draker desarrolla y publica en 1960 el indice HDL con el objetivo de determinar la
necesidad de tratamiento ortoddncico, el cual se encarga de medir el grado de
exclusién causado por los diferentes componentes de maloclusién®. El autor
valora siete parametros limitados exclusivamente al sector anterior
(desplazamientos, apifiamientos, resalte, sobremordida aumentada, mordida
abierta, mordida cruzada anterior y erupciones ectopicas), y ademas considera
rasgos malformativos. Este indice puede realizarse tanto en modelos como
directamente en boca. Cuando la puntuacion asignada a cada parametro excede
de 13 se considera que el sujeto presenta fisicamente una maloclusion y que

requiere tratamiento.
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indice de prioridad de tratamiento (Treatment Priority Index TPI) 82

Desarrollado por Grainger en 1967 se basa en el estudio de las interrelaciones de
manifestaciones de la maloclusion que se presentaron en 375 pacientes de 12
afos sin ningun tratamiento ortodoncico previo. La medicion cuantitativa de las
siguientes variables: overjet superior anterior, overjet inferior anterior, overbite de
anteriores superiores e inferiores, mordida abierta anterior, ausencia congénita de
incisivos, distoclusion como determinante desde el segmento bucal, maloclusion
como determinante desde el segmento bucal, mordida cruzada posterior con el
segmento maxilar hacia bucal de la relacién cuspidea normal, mordida cruzada
posterior con el segmento maxilar hacia lingual de la relacion cuspidea normal,
desplazamiento individual dentario, paladar fisurado, condiciones traumaticas vy
otras anomalias faciales. Cada una de estas caracteristicas se calcula a través de
férmulas matematicas y ranquea numéricamente para obtener una puntuacién que
se suma y asi conseguir la puntuacién global del indice. En funciéon de la
puntuacion obtenida se definen 7 posibles sindromes maloclusivos. Para
determinar la necesidad de tratamiento se considera que existe un problema a
tratar cuando la suma de las puntuaciones obtenidas a partir de los rasgos es
superior a 4,5. Ademas considera también las fisuras palatinas o dismorfosis de

origen traumatico en ciertos casos dandoles prioridad de tratamiento.

indice de valoracion del estado maloclusivo (Handicaping Malocclusion
Assessment Record HMAR) (Tomado de Delgado et al. 2015) 77

Descrito por Salzmann en 1968, en los Estados Unidos. Su propodsito era
determinar la severidad de la maloclusién y establecer la prioridad y necesidad de
tratamiento de aquellas maloclusiones y deformidades dentofaciales que fueran
discapacitantes. Su metodologia puede ser aplicada tanto a modelos de estudio,

como a pacientes, a través de una exploracion directa. En este ultimo caso, se
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debe registrar también la informacion correspondiente a su ultima hoja de registro
relativa a alteraciones faciales y del lenguaje. Su metodologia de registro y
puntuacion fue aprobada por la Asociacion Dental Americana (ADA) y por la
Asociacion Americana de Ortodoncia (AAO) en 1969.

Su tiempo de aplicacion es alto, lo que hace dificil su empleo en grandes
poblaciones. Ademas, solo tiene aplicacion en denticion permanente sin
considerar la existencia de maloclusiones presentes en estadios denticionales

previos.

indice oclusal (Occlusal Index OI) %6

Propuesto por Summers en 1971, evalua 9 caracteristicas oclusales: relacion
molar (Angle), sobremordida expresada en tercios), resalte incisivo (clasificado
como positivo, cero o negativo), mordida cruzada posterior, mordida abierta
posterior, desplazamientos y rotaciones dentarias, desviaciones de la linea media
mayores a 3 mm, diastema interincisivo e incisivos congénitamente ausentes (ver
tabla 5).

La sumatoria total de las variables da como resultado tres criterios importantes:

estética, funcién y dificultad de tratamiento, que indican al investigador la

severidad de la maloclusion y la necesidad de tratamiento que posee el paciente.
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Tabla 5. Criterios del indice oclusal (Tomado de Summers, 1971)86

Caracteristicas

Categorizacion

Fdad dental De acuerdo al desarrollo oclusal

D: desde el nacimiento hasta la erupcion del primer diente

: desde la erupcion del primer diente hasta la erupcion de todos los dientes
deciduos

desde la presencia total de denticién decidua hasta la erupcion del primer
permanente

desde la erupcion del primer permanente hasta que incisivos, primer y
segundo molar estan el oclusion (denticion mixta)

termina hasta que erupciona cualquier canino o premolar.

termina cuando caninos y premolares estan en oclusién

todos los dientes estan en oclusion

I:
Il
V:

\/:
\V1:

Relacion molar  Pefine puntos de contacto de primeros molares
permanentes, la relacion del segundo molar deciduo

con el primer molar permanente de cada lado.

A. Diente deciduo.

1. Mesial: cuspide mesiobucal de E inferior ocluye con la cuspide distobucal de
E superior.

P. Distal: la cuspide mesiobucal de E inferior ocluye con la cuspide mesiobucal
de E superior.

B. Diente permanente

1. Mesial: la cuspide mesiobucal del 6 inferior ocluye con la cuspide distobucal
del 6 superior.

P. Distal. La cuspide mesiobucal del 6 inferior ocluye con la cuspide mesiobucal
del 6 inferior.

incisivo central maxilar hacia la superficie labial del
incisivo central mandibular.

Overbite Distancia vertical del borde incisal del incisivo centralPositivo: se registra segun el tercio que cubre el incisivo central superior sobre
maxilar hacia el borde incisal del incisivo centrallel incisivo central inferior.
mandibular cuando las arcadas estan en oclusiénCero
céntrica Negativo: registrado en milimetros.

Overjet. Distancia horizontal desde la superficie labial delRegistrado en milimetros:

Positivo
Cero
Negativo

s un indicador de la relacidon 6sea. Puede ser]
dental, funcional u 6sea.

ordida cruzada dental: generalmente se localiza en
orno a solo un diente como resultado de la falta de
espacio.

Mordida cruzada
posterior

Se cuenta el numero de dientes del maxilar y de la mandibula que estan en
cada una de las relaciones de cuspide:

A: cuspide palatina del superior ocluye por vestibular de la cuspide bucal de la
cUspide inferior.

B: la cuspide palatina ocluye en la cuspide bucal del inferior.
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Mordida cruzada funcional: involucra el ajuste]
muscular a las interferencias dentales. El diente
parece estar en normal alineacion pero la mandibula
no cierra sin mover su posicion.

C: oclusién normal.
D: cuspide a cuspide.
F-: la cuspide bucal del superior ocluye en el surco medio del inferior.

Mordida
posterior

abierta

Falta de contacto oclusal entre los dientes
posteriores y los inferiores, abarcando desde caninos
hasta molares, cuando las arcadas estan en oclusion
céntrica. Puede ser unilateral o bilateral

Presente
Ausente
Unilateral
Bilateral

PDesplazamiento

Referente al movimiento de la posicion ideal de cada

Denticidon permanente

dentario diente. La denticion debe estar bien definidafl. de 1.5 a 2 mm o de 35 a 45 grados de rotacion de la alineacion normal en Ia
(permanente o decidua, no mixta) arcada.

P. mayor a 2 mm o mayor a 45 grados de rotacion a partir de la alineacion
normal en la arcada. *los premolares y molares no se registran con rotacion en
el indice®
Penticion decidua
1. Desplazamientos no asociados a falta de espacio. Incisivos o caninos
desplazados 1.5 mm o mas (>35°) cuando hay suficiente espacio para la
alineaciéon normal
P. desplazamiento asociado a falta de espacio.

| inea media Relacion de la linea media maxilar y la mandibular ~ Pesviacién mandibular: registrado en milimetros maxilar a partir de la linea
maxilar

Diastema F-spacio interincisal

Ausencia dentaria

Diente incisal ausente de la denticion permanente
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indice de estética dental (DAI) 83 84

El indice de estética dental esta constituido por tres grupos de diferentes
condiciones: edentulismo (dientes perdidos), espacios (arcadas, apifiamiento,
diastemas, desarrollo mandibular y maxilar (mm)) oclusién (overjet maxilar y

mandibular), mordida abierta (mm) y relacién molar.

Los resultados finales del DAI se obtienen matematicamente, ya que algunos de
sus componentes son multiplicados por su respectiva importancia. El resultado
final se agrega a la constante de una ecuacion con valor de 13. La severidad de la
maloclusion dentro de una poblacién se clasifica basandose en el puntaje obtenido
aunado a la evaluacién de las caracteristicas oclusales en la evaluacién final.
Pacientes con puntajes menores a 25 se consideran sin necesidad de tratamiento
0 con minima necesidad. Puntajes entre 26 y 30 refieren la posibilidad de eleccion
del tratamiento, y puntajes entre 31 y 35 o mayores indican una alta necesidad de

tratamiento.

indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico (IOTN) 85 8

El Index of Orthodontic Treatment Need: IOTN (por sus siglas en inglés), fue
desarrollado por Brook y Shaw en 1989. Reunieron factores de salud y estética
bucal y fue validado por Richmond en 1992. Mide de forma objetiva la salud dental
del paciente y las indicaciones de tratamiento ortodéncico desde un punto de vista
funcional por su componente de salud dental (Dental Health Component, DHC) y
de forma subjetiva, las alteraciones estéticas de la denticion, derivadas de la
maloclusién existente, con el componente estético (Aesthetic Component, AC).
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Tabla 6. Componente de salud dental DHC, IOTN (Brook y Shaw, 1989) 85

Categoria Caracteristicas
Grade 5 e Defects of cleft lip and/or palate.
Very great e Increased overjet greater tan 9 mm.

o Reverse overjet greater tan 3.5 mm with reported masticatory or speech
difficulties.

e Impeded eruption of teeth (with the exception of third molars) due to
crowding, displacement, the presence of supernumerary teeth, retained
deciduous teeth and any other pathological cause.

o Extensive hypodontia with restorative implications (more than one missing in
any quadrant) requiring pre-restorative orthodontics.

Grade 4 e Increased overjet greater than 6 mm but less than or equal to 9 mm.
Great e Reverse overjet greater than 3.5 mm with no reported masticatory or speach
difficulties.

e Reverse overjet grater than 1 mm but less than or equal tu 3.5 mm with
reported masticatory or speach difficulties.

e Anterior or posterior crossbites with greater than 2 mm displacement
between retruded contact position and intercuspal position

e Posterior lingual crossbites with no oclusal contact in one or both buccal
segments.

e Severe displacement of teeth grater than 4 mm.

¢ Increased and complete overbite causing notable indentations on the palate
or labial gingivae.

e Patient referred by colleague for colaborative care e.g. periodontal,
restorative or TMJ considerations.

e Less extensive hypodontia requiring pre-restorative orthodontics or
orthodontic space closure to obviate the need for a prosthesis (not more
than 1 tooth missing in any quadrant).

Grade 3 e Increased overjet greater than 3.5 mm but less than or equal to 6 mm with
Moderate incompetent lips at rest.

e Reverse overjet greater than 1 mm but less than or equal to 3.5 mm.

e Increased and complete overbite with gingival contact but without
indentations or signs of trauma.

e Anterior or posterior crossbite with less than or equal to 2 mm but greater
than 1 mm displacement between retruded contact position and intercuspal
position.

e Moderate lateral or anterior open bite greater than 2 mm but less tan or
equal to 4 mm.

e Moderate displacement or teeth greater than 2 mm but less than or equal to
4 mm.

Grade 2 e Increased overjet greater than 3.5 mm but less than or equal to 6 mm with
Little lips competent at rest.

e Reverse overjet greater than 3.5 mm with no gingival contact.

e Anterior or posterior crossbite with less than or equal to 1 mm displacement
between retruded contact position and intercuspal position.

e Small lateral or anterior openbites greater than 1 mm but less than or equal
to 2 mm.

e Pre-normal or post-normal occlusions with no other anomalies.

e Mild displacement of teeth greater than 1 mm but less than or equal to 2
mm.

Grade 1 Other variations in occlusion including displacement less than or equal to 1 mm.
None
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El Componente de Salud Dental del IOTN, consta de 5 categorias de necesidad
de tratamiento, dichas categorias van desde el grado 1 (ninguna necesidad de
tratamiento) hasta el grado 5 (gran necesidad); las categorias 4 y 5 se consideran
prioritarias a la hora de determinar la necesidad de tratamiento ortodéncico (Tabla
6). La asignacion de un paciente a cada una de éstas se basa en una serie de
variables (pérdida de dientes, overbite, overjet, mordida cruzada anterior o
posterior, mordida abierta, presencia de dientes supernumerarios, dientes
retenidos, dientes temporales sumergidos, y desplazamiento de puntos de

contacto) que pueden ser analizadas clinicamente o sobre modelos de estudio.

El Componente Estético del IOTN se basa en lo que Evans y Shaw (Evans y
Shaw, 1987, en Brook y Shaw?®%) denominaron SCAN (Standardized Continuum of
Aesthetic Need): una serie de 10 fotografias intraorales frontales que

corresponden a 10 posibles grados o niveles de estética dental. (Ver fig. 1)

Observar los numeros en la parte inferior izquierda de cada foto. Las imagenes 1-4
indican sin necesidad o necesidad minima de tratamiento por motivos estéticos,
las fotos de 5-7 moderada necesidad y las fotos 8-10 indican que gran necesitad

de tratamiento.
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Figura 1. SCAN Index (Tomado de Brook y Shaw, 1989) 8
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indice de Necesidad de Tratamiento Ortodoncico (IOTN) modificado &

El IOTN es un indicativo de la necesidad de tratamiento, pero no mide la
complejidad del mismo, por lo que es esencial identificar claramente las personas
que tienen una clara necesidad de tratamiento de ortodoncia. De este modo el
componente de salud dental puede simplificarse considerablemente: en lugar de
los cinco grados, el DHC en el IOTN modificado se convirtié en una escala de 2
grados (0=no clara necesidad de tratamiento y 1=clara necesidad de tratamiento);
combinando el limite de necesidad de tratamiento y sin necesidad de tratamiento
en un grupo (grupo 0), simplificando la ensefianza y el uso del indice.

Al usar el IOTN modificado, solo las maloclusiones con definitiva necesidad de
tratamiento ortoddncico en el componente de salud dental y aquellas fotos con una
clara necesidad de tratamiento estético (grados 8, 9 y 10 del componente estético)
se registran. Dentro del grupo 0 del IOTN modificado entran aquellos que cumplen
con las caracteristicas correspondientes a los grados 1 al 3 en el IOTN original,

clasificando a los grados 4 y 5 en el grupo 1.

indice de Necesidad de Tratamiento Ortoddncico (IOTN) modificacion del

componente estético (SCAN) 88

La escala del componente estético original tiene algunas desventajas, ya que no
incluye algunas maloclusiones, tales como la maloclusién clase Il con overjet
inverso o mordida abierta. Por consiguiente, las dificultades al evaluar surgen
cuando hay ausencia de similitud, haciendo la priorizacion de tratamiento errénea.
Se desarrollé una escala modificada, que consta de 16 fotografias que cubren mas
maloclusiones, tales como el overjet inverso anterior y mordida abierta, facilitando
la evaluacion y mejorando la confiabilidad de la misma. Un numero asignado

(puntuacion del 1 al 10) fue colocado en cada esquina inferior izquierda de cada
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fotografia; cabe resaltar que de las fotos 5 a 10 incluyen subcategorias mostradas
con letras después del numero, por ejemplo 6CR, 6XB, 70P, 70J, etcétera. Estas
cifras representan el nivel de tratamiento de ortodoncia necesario: del grado 1 a 4
indica que no hay o existe la ligera necesidad de tratamiento, del grado 5 a 7
indican moderada necesidad del tratamiento y del grado 8 a 10 indican gran
necesidad de tratamiento.

Figura 2 Tomada de Sharihan Khasim et al., 2013 &
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Estudios que analizaron la necesidad de tratamiento de diferentes

poblaciones empleando el IOTN original

Giuca et al (2015)8 realizaron un estudio retrospectivo que evalué la necesidad de
tratamiento en pacientes con obesidad y pacientes de peso normal: 100 sujetos
(50 hombres y 50 mujeres), todos adolescentes con obesidad con edades entre
los 12 a 14 afos (promedio) y un grupo control de 100 pacientes con peso normal
con la misma distribucién de género y edad. El analisis fue realizado con ambos
componentes del IOTN, resultando en no significancia estadistica, ya que las

necesidades de tratamiento eran similares en ambos grupos.

Un estudio en México evalué en 130 modelos de estudio los dos componentes: AC
y DHC; la necesidad de tratamiento se determind mediante la comparaciéon de
modelos de estudios y el SCAN para el componente estético. Se demostré que de
acuerdo al DHC el 24 % de la poblacién presenta gran necesidad de tratamiento
(DHC grados 4 y 5), el 25 % una necesidad moderada de tratamiento (DHC grado
3), mientras que de acuerdo al componente AC el 19% requieren poco tratamiento
(SCAN 5-7) y el mismo porcentaje (19%) requiere realmente tratamiento (SCAN
8-10)"8. En otro estudio revisaron 200 modelos de estudio de pacientes que se
presentaron a la clinica de ortodoncia de la Benemérita Universidad Autbnoma de
Puebla, para identificar la necesidad de tratamiento ortoddncico utilizando el IOTN,
obteniendo como resultado que el 66% present6 un grado 4 (alto) de necesidad de
tratamiento, mientras que ninguno presentdé grado 1 (sin necesidad); el 60.02%

presenta un apifiamiento >4 mm®,

En Malaysia 2013°! se evalud el tratamiento ortoddncico, necesidad y la demanda
entre escolares de 12 y 16 anos. Utilizando el componente de salud del IOTN,
concluyeron que la necesidad de tratamiento es moderada en 24.9%, y el 21.2 %
no tienen necesidad. Utilizando el componente estético (SCAN) del IOTN se

encontré que el 46.7% necesitaba tratamiento, el 9% tenia necesidad moderada y
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el 24.3% no necesita tratamiento.

Minh Nguyen et al. (Vietnam 2014)% llevaron a cabo un estudio en el que se
evaluo la necesidad de tratamiento de 400 escolares entre los 12 y 18 afios. Se
determiné que el 60% de la poblacion no necesitaba o tenia una ligera necesidad
de tratamiento, el 21% presento una necesidad moderada y el 19% una necesidad

definitiva.
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MARCO DE REFERENCIA

La zona metropolitana del Valle de México esta conformada por 60 municipios (59
del estado de México y 1 de Hidalgo) y las 16 delegaciones del D.F., con una

poblacion total de 19 millones 239 mil 910 de habitantes®.

A partir de la década de 1960, el crecimiento acelerado de la poblacion
mexiquense obedecié en parte al desarrollo experimentado por la Ciudad de
México, al proceso de industrializacion por sustitucion de importaciones y a la
atraccion migratoria. Las migraciones internas e internacionales determinan el
comportamiento de las tasas de crecimiento, pero también la fecundidad, la
mortalidad y el envejecimiento. En la segunda mitad de los afos cincuenta, solo
en el Distrito Federal y el estado de México el principal flujo inmigratorio excedia

las 30 mil personas®®.

Al haber un gran incremento de la poblacidn en estas zonas, hay mayor
variabilidad genética, y es indudable la influencia genética en la morfogénesis
craneofacial y hay suficientes datos epidemioldgicos y clinicos para poder

aseverar que ciertas maloclusiones tienen un fuerte componente hereditario®.

La demanda de tratamiento ortoddncico viene dada por el numero real de
pacientes que acuden a consulta, ya que no todos los pacientes con
maloclusiones (ni siquiera los que padecen desviaciones anatdmicas) buscan
tratamiento ortoddncico, algunos no reconocen que tienen un problema, otros
piensan que necesitan tratamiento pero no pueden pagarlo. La necesidad y la
demanda varian en funcion de las condiciones sociales y culturales, ya que estan

directamente relacionada con los ingresos familiares®’.

“La mayor parte de asistencia odontoldgica se realiza a través del sistema privado

ya que las prestaciones del sistema publico se limitan al diagndstico y alivio del
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dolor®”; no obstante en los planes de salud bucodental no se incluyen
tratamientos de especialidad, como lo es el tratamiento ortoddncico, cosa que
podria hacer pensar que ésta se excluye de la planificacion, prevenciéon y

asistencia en el ambito del Sistema Nacional de Salud.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Si bien es sabido que la frecuencia de las maloclusiones es alta, se desconoce la
severidad y las caracteristicas de la misma, asi como la distribucién de la solicitud
de atencion ortoddncica entre la consulta privada y la institucional; puesto que los
registros existentes provienen de investigaciones hechas por instituciones
académicas y no de reportes de consulta privada, de ahi surge la necesidad de
saber ;Cual es el grado de necesidad de tratamiento y las caracteristicas de la
maloclusion entre los jovenes que solicitaron atencion ortoddncica del afio 2009 al
2015 en el Diplomado de Atencidén Integrada de Maloclusiones en la clinica Benito
Juarez y en consultorios privados de la zona oriente del Valle de México y donde

se presenta mayor necesidad de tratamiento?
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JUSTIFICACION

Las caracteristicas de la oclusién se ven afectadas por constantes modificaciones
a través del tiempo y es preciso realizar proyectos de investigacion que permitan
conocer y determinar los cambios y tendencias por los que esta atraviesa.
Conocer las caracteristicas de la maloclusion, asi como la severidad que ésta
presenta actualmente en la poblacion mexicana en pacientes que acuden tanto a
servicio publico institucional como en servicio privado contribuye a orientar la
atencion de la especialidad de ortodoncia a las nuevas tendencias de tratamiento.
Los resultados de éste estudio, aplicados en el sector institucional son una base
de orientacion para poder modificar los planes de estudio, adecuandolos de
manera pertinente para que el estudiante sea capaz de dar solucion a los
problemas actuales de la sociedad, durante y después de su formacién. En el
sector privado orienta a mejorar la calidad de servicio y ampliar la poblacion por
atender, abriéndose paso en el mercado laboral; siendo ésta ultima la practica
mas frecuente entre los egresados. El realizar este estudio en la zona oriente del
Valle de México nos permite ver una pequefia parte del panorama de salud
bucodental que se presenta en estados aledafios a la zona metropolitana gracias
a la combinacién étnica que aqui se observa; asi el profesionista podra
desarrollarse no solo en ésta zona, sino que podra desplazarse a través de la

Republica, con la seguridad y la confianza de desempenarse con excelencia.
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HIPOTESIS

La necesidad de tratamiento ortodoncico es mayor en la poblacién que acude a la

clinica universitaria Benito Juarez que en la poblacion que solicita atencion privada

en la zona oriente del valle de México.

OBJETIVOS

GENERAL

Comparar la necesidad de tratamiento ortodéncico en jovenes de 8 a 18 afos de

la zona oriente del Valle de México que solicitaron el tratamiento a nivel privado e

institucional.

ESPECIFICOS

Identificar el grado de necesidad de tratamiento, utilizando el IOTN, en pacientes
que acudieron al Diplomado de Atencion Integrada de Maloclusiones y en

consultorios privados de la zona oriente del Valle de México.

Comparar los diversos componentes de las maloclusiones en ambos grupos.
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DISENO METODOLOGICO

Tipo de estudio: observacional, descriptivo y retrolectivo.

Muestra: 184 pacientes de entre 8 y 18 afios que solicitaron atencion ortoddncica,
99 correspondientes al Diplomado de Atencion Integrada de Maloclusiones en la
Clinica Universitaria de Atencién a la Salud (CUAS) Benito Juarez y 85 de 4
diferentes consultorios privados de la zona oriente del Valle de México: 43 del

primer consultorio, 15 del segundo, 23 del tercero y 4 del ultimo.

Recursos

Humanos:
2 Investigadores
Tutora

Asesor

Materiales:

2 compas de dos puntas (marca Staedtler y Maped)
2 vernier plasticos genéricos

2 lapiceros

2 computadoras
Disefio estadistico

Paqueteria office Excel 2010

Paquete estadistico para las ciencias sociales (SPSS version 23)
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Tabla 7.0peracionalizacion de variables

Variables independientes

Definicion Categorias Clasificacion
Edad Tiempo transcurrido a partir del nacimiento | 8 a 18 afios cumplidos | Cuantitativa discontinua
de un individuo. tomado del registro de los
modelos de estudio.
Sexo Caracteristicas fenotipicas que determinan a | Femenino o masculino segun | Cualitativa nominal

un ser humano.

el registro de los modelos de
estudio

Relacion molar
Clasificacion Angle

Relacion del surco mesiovestibular del
primer molar inferior respecto a la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior.

Cualitativa nominal

Segun Angle
Relacion canina Relacion entre cuspide del canino superior | 1 Cualitativa nominal
Clasificacion Angle respecto al brazo distal de canino inferior. 2
3
Segun Angle
Overijet Distancia horizontal de los bordes incisales | Milimetros (positivo/negativo) | Cuantitativa discontinua
de los incisivos superiores e inferiores.
Overbite Distancia vertical de los bordes incisales de | Milimetros (positivo/negativo) | Cuantitativa discontinua

los incisivos superiores e inferiores.

Trauma gingival Contacto traumatico anormal de dientes | Presente Cualitativa nominal
superiores o inferiores en gingiva de la | Ausente
arcada antagonista.
Mordida cruzada anterior | Dientes inferiores en posicion vestibular | Presente Cualitativa nominal
respecto a los superiores. Ausente
Mordida cruzada Cuspides de premolares o molares | Presente Cualitativa nominal
posterior superiores en contacto con fosas de dientes | Ausente
posteriores inferiores.
Labio  fisurado/paladar | Anomalias craneofaciales por falta de fusion | Presente Cualitativa nominal
hendido de arcos branquiales que impiden el correcto | Ausente

cierre de dichas estructuras.
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Dientes incluidos

Diente no erupcionado en su tiempo
cronoldgico correcto.

Presente
Ausente

Cualitativa nominal

Dientes ausentes

Diente no presente en los modelos de
estudio

Cantidad de dientes ausentes
p.ej.:1,2,3...
identificador
dientes (p.ej. 13, 14...)

Numero

Cualitativa discontinua

Dientes supernumerarios | Diente adicional a la denticion normal en | Presente Cualitativa nominal
cualquier arcada. Ausente
Desplazamiento dental Posicionamiento de un diente diferente al | Milimetros Cuantitativa Discontinua

ideal en el arco dentario

Diastemas Espacio entre dientes no causado por | Presente (mm) Cualitativa nominal
ausencia dentaria Ausente
Necesidad de tratamiento | Grado de requerimiento de tratamiento | G1 Cualitativa nominal
de ortodoncia G2
G3
G4
G5
Segun

establecidos

Shaw

49




TECNICA

Para llevar a cabo el estudio, las investigadoras fueron estandarizadas en la toma

y medicion de las variables, por una especialista en ortodoncia.

Universo de estudio: pacientes del Diplomado de Atencién Integrada de
Maloclusiones de la FES Zaragoza en clinica Benito Juarez y de consultorios

ubicados dentro de la zona oriente del valle de México.

Seleccion de modelos de estudio: en la clinica Benito Juarez se seleccionaron
aquellos modelos de pacientes entre los 8 y 18 afos a los que se les tomaron los
estudios de ortodoncia entre el aino 2009 al 2015. En los consultorios se
analizaron todos aquellos modelos que cubrieran dicha edad y afios de registro
por la poca frecuencia de las mismas. Para incluir en el estudio dichos modelos
debian estar en perfecto estado de conservacién, es decir: no poseer fracturas
parciales ni totales de dientes, no haber sido marcados anteriormente por
manipulaciones inadecuadas, como desgaste de dientes, raspaduras en el yeso,
entre otros, y no tener rastro de tratamientos previos como presencia de brackets,
bandas u otro aparato ortoddncico u ortopédico. De ser asi se descartaban de la

investigacion.

Una vez seleccionados los modelos para el analisis se revisaron las variables del
indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico (IOTN), que incluye el overijet,
overbite, ausencia dentaria, dientes incluidos, impactados o retenidos, dientes
supernumerarios; asi como la relacion molar en base a la clasificacion Angle,
clase canina, desplazamiento dental, diastemas y desviacion de linea media, para
registrarlas en hojas de Excel 2010.

Relacion molar: con los modelos posicionados en oclusién segun el registro en

cera de la mordida habitual de cada paciente, se observo la relacion existente
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entre la cuspide mesiovestibular del primer molar superior con el surco
mesiovestibular del primer molar inferior (figura 3) para categorizarlos de acuerdo
a la clasificacién de Angle (revisar tabla 3, pag. 17). Se registr6 cada lado por

separado en la hoja Excel; derecho e izquierdo.

Figura 3. Foto lateral tomada de un modelo de estudio en oclusion segun el registro en cera en la
que se puede observar de manera mas clara la relacion molar de Angle. Se marcé una linea en la
cuspide y fosa de referencia por razones didacticas. Fuente directa
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Relacion de caninos: con los modelos en oclusion segun la tablilla de cera, se
observo la relacion existente entre la cuspide del canino superior respecto al brazo
distal del canino inferior (figura 4) segun Angle (revisar clase canina pag.19),
anotando cada lado por separado; derecho e izquierdo.

Figura 4. Foto lateral tomada de modelos en oclusion segun registro en cera, se observa
de manera clara la relacidon canina segun Angle. Fuente directa

Apifiamiento: para medir el apifiamiento se midié el ancho mesiodistal de cada
diente (figura 5), desde el segundo premolar hasta segundo premolar de la
hemiarcada contraria, con ayuda del compas de puntas y el vernier (figura 6), y se
registro en la base de datos. La suma de cada una de estas medidas da como
resultado el espacio requerido. Se mide también el ancho del arco dentario,
separando la arcada por segmentos para obtener una medida mas precisa,
obteniendo asi cuatro segmentos: el anterior derecho e izquierdo y el posterior
derecho e izquierdo. La longitud de cada uno de estos sectores se establecid
como el espacio disponible. Una vez obtenidas las medidas del espacio requerido
(ER) y espacio disponible (ED), se hacia la siguiente operacion:

ER-ED= X

Cuando “x” resulté ser un valor negativo (-5 por ejemplo), se considera como

apifamiento presente.
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Figura 5. Foto tomada al medir el ancho mesiodistal del premolar para ilustrar como se
media el ancho de cada diente con ayuda del compas. Fuente directa

gl'lll'lQ!l‘ﬂ.l‘l'l‘l‘l'"l‘l
e

Figura 6. Después de tomar el ancho mesiodistal con el compas se media
milimétricamente, comparando el ancho entre las puntas a un lado del vernier. Fuente
directa

Diastema: se obtiene mediante el mismo procedimiento de apifiamiento, en

cambio, si “X” resultdé ser un valor positivo (4 p.ej.), tenemos la presencia de

espacios entre los dientes.

Overijet: posicionados los modelos en oclusidon, se midid la distancia horizontal de
la cara vestibular de los incisivos centrales inferiores a la cara palatina de los
incisivos superiores, con ayuda del compas de puntas dobles (figura 7), tomando

en cuenta el diente menos vestibularizado, asi como la porcibn menos
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vestibularizada de un mismo diente. Una vez tomada esta medida, se comparé

con el vernier.

Figura 7. Foto lateral del procedimiento de medida del overjet con ayuda del compas. Fuente
directa

Mordida borde a borde: se registra como presente al existir contacto entre los

bordes incisales de por lo menos un diente incisivo con su homadlogo (figura 8).

Figura 8. Foto frontal de modelos en oclusion para ilustrar la mordida borde a borde,
obsérvese el contacto de los bordes incisivos superiores e inferiores de los centrales.
Fuente directa
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Mordida cruzada anterior: se considera presente de existir por lo menos un diente
que registre un overjet negativo, es decir, que un diente del sector anterior maxilar
(OD. 13-23) se encuentre por detras de un diente anterior mandibular (figura 9).

b £

=

Figura 9. Foto frontal de modelos en oclusion para ilustrar la mordida cruzada anterior,
obsérvese que los incisivos laterales superiores se encuentran por detras de sus
homdlogos. Fuente directa

Overbite: posicionados los modelos en oclusion, se hacia una marca con el
lapicero sobre el yeso de los incisivos centrales inferiores, rozando el borde
inferior de los incisivos centrales superiores (figura 10 y 11). Asi se media desde el

borde incisal hasta la marca, de manera directa con el calibrador o tomando la

medida con el compas y midiéndose después sobre el vernier.

—

Figura 10. Foto tomada al hacer el marcaje del borde incisal superior sobre la superficie
vestibular de los dientes inferiores. Fuente directa
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Figura 11. Foto de la marca hecha' con lapicero correspondiente al borde incisal superior.
Fuente directa

Mordida abierta anterior: cuando la medida de overjet era negativo se consideraba

como presente (figura 12).

Figura 12. Foto frontal de modelos en oclusién en la que no hay contacto entre el grupo
anterior superior con el inferior (mordida abierta). Fuente directa

Trauma gingival: con los modelos en oclusién y por la parte posterior de los
mismos, se observa contacto de los incisivos inferiores sobre el techo palatino y
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por separado, en el modelo superior se ven las marcas de los incisivos inferiores

en el paladar (figura 13y 14).

Figura 13. Foto lateroinferior de modelos en oclusion en la que se observa contacto de los
bordes incisales inferiores con el paladar del modelo superior. Fuente directa

Figura 14. Foto posterior de modelo que presentdé trauma gingival (el mismo que en la
figura 11). Fuente directa
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Mordida cruzada posterior: posicionando los modelos en oclusién habitual, con
ayuda del registro en cera, se observa la relacion de las cuspides vestibulares de
premolares y molares superiores respecto a los dientes inferiores; al ocluir éstas
en las fosas de los dientes inferiores se registra como presente, si por lo menos un

diente estaba en esta posicion (figura 15).

Figura 15. Foto frontal de modelo en oclusion en el que se observé mordida cruzada

posterior. Fuente directa

Mordida cuspide-cuspide: al posicionar los modelos en oclusion segun la cera de
registro oclusal, se observd la posicion de las cuspides de los premolares y
molares superiores, en caso de que por lo menos un diente posterior y su

homologo inferior contacten mediante las cuspides, se anoté como presente.

Labio fisurado/paladar hendido: esta caracteristica morfologia es evidente, por lo
que de existir se observa en fotos, asi como en modelos, sin embargo, no hubo

ningun caso con dicha caracteristica.

Dientes incluidos: se registro la cantidad y el numero con el que se identifica cada
diente (por ejemplo: 2 dientes, 13 y 23), si no habia erupcionado con poca

diferencia del tiempo normal de erupcion, p.ej.: si esta ausente el 13 y el paciente
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tiene 12 afios, no se considera como incluido, sin embargo, si el paciente tiene 16

afnos se considera como incluido.

Dientes ausentes: se registré el numero de dientes ausentes, asi como el numero
con que se identifica cada diente en caso de no verse en los modelos de estudio.
Dientes supernumerarios: se registr6 como presente o ausente de existir por lo
menos un diente de mas en cualquiera de las arcadas.

Desplazamiento dentario: observando detenidamente los modelos, centrandose en
los sectores anteriores, ya fuera de la arcada superior o inferior. ldentificando
aquel diente cuyo desplazamiento fuese mayor, se midié6 la distancia existente
desde el centro del arco, donde debia estar posicionado idealmente el diente,
hacia el punto central o el punto mas lejano del mismo.

Necesidad de tratamiento: con el componente de salud dental, se categorizé el
grado de necesidad de tratamiento de cada paciente segun la jerarquizacion de
las caracteristicas establecidas por Brook y Shaw, priorizando segun la ausencia
dentaria, trauma palatino etcétera, como lo describe la tabla 6 del DHC en la pag.
35 del grado 1 al 5.

Al existir el modelo modificado del IOTN, publicado por Burden et al., se realizé
una nueva categorizacion, basada en la anterior; el grado 1, 2 y 3 de la
clasificacion original se registré como 0 (sin necesidad de tratamiento) en el nuevo
modelo y el grado 4 y 5 del viejo modelo se registré6 como grado 1 (necesidad de

tratamiento).

Para documentar el componente estético se compararon las fotos tomadas de los
modelos en oclusion de cada paciente contra el SCAN original publicado por
Brook y Shaw, asi como el modelo de SCAN extendido publicado por Sharihan
Khasim et al. Ya que el primero excluye la mordida cruzada y abierta anterior se
registr6 como perdido aquel modelo que presentase estas caracteristicas, pues no
habia una foto con la cual compararse. Por otro lado el segundo modelo del SCAN
anexa 6 fotos en las que se contempla la mordida abierta y cruzada anterior, asi
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se registrd6 el numero con mayor similitud. Para establecer la necesidad de
tratamiento en base a éste componente se empled la clasificacion de Brook y
Shaw (5 grados de necesidad de tratamiento), asi también la nueva clasificacién
de Burden et al., en la que indica que si se requiere o no tratamiento ortodoncico:
grado 0y 1 (ver IOTN e IOTN modificado, pag. 34 y 38).

Registro y captura de informacion
Se utilizé un libro electrénico Excel (ver anexo 1) asignando un numero
identificador para cada paciente, en donde se registré cada una de las variables

anteriormente mencionadas.

Analisis estadistico
Se realizaron los procesos de estadistica descriptiva y comparativa entre ambos
grupos para cada variable, usando el SPSS (version 23). Se realizaron pruebas no

paramétricas de Chi?, considerando la significancia estadistica a partir de P=0.05.
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RESULTADOS

El tamafo de la muestra en este estudio fue de 184 pacientes, 99 de ellos
pertenecientes a atencién institucional y 85 que recibieron atencion de forma
privada (Tabla 8).

De los 184 pacientes, el 60% eran del sexo femenino y el 40% del sexo masculino.
A nivel institucional el porcentaje de mujeres fue menor (56.6%) que el porcentaje
a nivel privado (63.5%). El porcentaje de hombres en atencion institucional el valor
es mayor (43.4%) que a nivel privado (36.5%) (Tabla 9).

No existe diferencia estadisticamente significativa entre la edad media en ambos
grupos, ya que en ambos grupos la edad media es de alrededor de 13 afos y
medio (Tabla 10).

En cuanto al componente de salud (DHC) del IOTN en atencion institucional el
mayor porcentaje de casos corresponde al grado 4 (67.7%), seguido por el grado
3 (17.2%). A nivel privado el mayor porcentaje también corresponde al grado 4
(49.4%), aunque fue menor que en el institucional, seguido también del grado 3
(25.9%). Se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre los
puntajes del grado 4, haciendo la prueba Chi2=6.252(1), P=0.012 (tabla 11).

En relacion al componente de salud modificado, segun Burden, el 28.3% del grupo
institucional se categorizé dentro del grado 0 correspondiente a sin necesidad de
tratamiento; un valor menor comparado con el 48.2% de atencion privada. En
cambio, los valores se invierten en el grado uno, ya que el porcentaje es mayor en
el grupo institucional que en el privado, con el 71.7% y 51.8% respectivamente. Lo
que resulta en una diferencia estadisticamente significativa, segun la prueba de
Chi2=7.647 (1), P=0.016 (Tabla 12).

El promedio de los puntajes de componente de salud, tanto el original como el

modificado, se encuentran en la tabla 13.
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La relacion molar segun Angle se presenta en la tabla 14. Es conveniente aclarar
que de presentarse la misma clasificacion de ambos lados se consideraba como
tal, pero si discrepaba la clasificacion se consideraba la maloclusion mas grave,
por ejemplo: de existir clase molar derecha | e izquierda Ill, se consideraba la
clasificacion Ill. Sin embargo, aquellos con ausencias dentarias no se clasificaron,
por la posible modificacion de la relacién existente.

La relacion canina segun la clasificacion de Angle se presenta en la tabla 15. Se
considero de igual manera que la clase molar; la maloclusidon mas severa en caso
de discrepancia bilateral. Aunque existieron varios casos en los que
unilateralmente estaba bien definida una relacion segun Angle, la ausencia del
diente homdlogo o la posicion ectopica del mismo, nos obligoé a registrarlo como
perdido para que se considerara como parte de un tratamiento prioritario por la

importancia que tienen los caninos en la conformacién de la oclusion.

El desplazamiento de los puntos de contacto se observé mayormente en el grupo
institucional que en el privado, siendo la mediade 5.2 mm £2.1 mmy 4.3 mm 2.3
respectivamente (tabla 16).

A nivel institucional y en nivel privado los dientes que con mayor frecuencia se
encontraron con desplazamiento fueron los caninos. En el grupo institucional el
canino inferior izquierdo (33) con el 35.1%, seguido del canino superior derecho
(13), con el 21.6%. Mientras que, a nivel privado el diente con mayor frecuencia

fue el 13, presentandose un 23.4% (tabla 17).

El apifiamiento fue el problema encontrado con mayor frecuencia en ambos
grupos. El apifiamiento superior total, en el grupo institucional se presenté en el
97%, teniendo una media de -8 mm + 5 mm con rangos de -20 a -0.5 mm. En la
hemiarcada anterior se presentd en el 89% de los casos con una media de -9 mm

+ 5 mm y rangos de los -23.5 mm a -0.5mm, medidas mayores a las presentadas
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en el grupo de atencién privada. De la misma manera, se observa mayor

frecuencia de apifiamiento total inferior que anterior en ambos grupos (Tabla 18).

Los diastemas de la arcada inferior se presentaron en el 9% de los casos del
grupo institucional, un valor menor a comparacion con el grupo privado, que
presentd el 12%. En el sector anteroinferior se presentd en el 4% de los casos en
el grupo institucional, un porcentaje menor al 8% del grupo privado (tabla 18).

La desviacion de la linea dental media se presentd en el 63.6% de la poblacion
institucional. La desviacidon mas frecuente fue la de la linea inferior con direccion
hacia la derecha (21.2%), seguida por la desviacién de la linea inferior hacia la
izquierda (18.2%). En el grupo privado se observa una distribucion similar, pero

con valores diferentes en ambos casos (tabla 19).

En cuanto al overjet la mayor frecuencia en ambos grupos fue el overjet
aumentado, seguido por el overjet normal y por ultimo el overjet reverso (tabla 20).
Las medidas fueron similares en ambos grupos, siendo la media de 3.7 mm £ 2.6
mm con una mediana de 3 mm y un rango de 0 a 13 en el caso del grupo

institucional (tabla 21).

Los valores de overjet negativo en el grupo institucional (14%) son mayores que
en el privado (5%). Asi como la media: -2.4 mm en institucional y -1.5mm en
privado (tabla 22).

Los casos de mordida cruzada anterior de un solo diente fueron similares en
proporcion en ambos grupos, presentandose en el 24.2% en el grupo institucional
y 21.2% en el grupo privado (Tabla 23).
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Los valores del overbite fueron similares en ambos grupos, siendo de 2.7mm

1.9mm en el grupo institucional con una mediana de 2 (tabla 24).

La mordida borde a borde se observo en el 11.1% del grupo institucional, un valor

mayor al 10.6% del grupo privado (tabla 25).

Dos pacientes del grupo de atencion institucional y uno de atencion privada
presentaron sobremordida vertical tan severa que se observaron indentaciones de
los incisivos inferiores en los modelos de yeso. Bajo los criterios de Brook y Shaw
registramos esto como trauma gingival.

Los casos con mordida abierta anterior fueron similares en ambos grupos: tanto el
porcentaje (11.76% en institucional), como la medida de la distancia del borde
incisal de los incisivos centrales superiores al borde inferior de los incisivos
inferiores mostrando una media de -1.7 mm 0.9 mm y una mediana de -1.5 mm

en grupo institucional (tabla 26).

La mordida cruzada posterior se presenté en el 19.2% del grupo institucional y

también muestra valores similares en el grupo privado (tabla 27).

La mordida cuspide a cuspide se presenté en el 11.1% del grupo institucional, una

presencia mayor comparada con el 10.6% del privado (tabla 28).

Se encontraron tres casos de dientes supernumerarios: dos del grupo de atencién

privada y solo uno de institucional (tabla 29).
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El niumero de casos con dientes parcialmente erupcionados, al igual que los
dientes incluidos fue ligeramente mayor en el grupo privado; contrario a los casos
con dientes impactados, en donde se observa mayor frecuencia en el grupo de

atencion institucional (tabla 30).

La ausencia dentaria se observé mayormente en el grupo de atencion institucional,
siendo el 24.2% la poblacién afectada (tabla 31). La cantidad de dientes ausentes
era variable, sin embargo, la mayor frecuencia registrada fue la falta de un diente,
habiendo 17.2% de los casos en el grupo institucional y 7.1% en el grupo privado.
La ausencia maxima registrada fue de cinco dientes en el grupo privado con el
2.4%, mientras que en el institucional la ausencia maxima fue de cuatro dientes
con 1% de los casos (tabla 32). Respecto a la ausencia de cada diente el que
tenia mayor frecuencia fueron los caninos superiores, con un valor de 37.5%. Se
emplea una tabla que simula un odontograma para su mejor comprension (tabla
33).

La necesidad de tratamiento establecida para el componente de estética dental
(AC) segun el SCAN convencional tuvo una distribucion homogénea en el grupo
institucional, con el 33.3% para cada necesidad de tratamiento; sin embargo, solo
el 81% de los modelos fue clasificable. En el grupo privado se observa que el
83.5% de los casos fue clasificable y de éstos, el 56.5% no tiene necesidad de
tratamiento.

El uso del SCAN modificado (16 fotografias) permitioé clasificar el 100% de los
casos, mostrando que el 86% del grupo institucional tienen necesidad de
tratamiento severa, asi como el 61% del grupo privado (Tabla 34). Se encontro
una diferencia estadisticamente significativa entre las proporciones de pacientes
de necesidad de tratamiento minimo/ sin necesidad en donde Chi’=7.171 (1),

P=0.007. Al hacer la nueva clasificacion de necesidad de tratamiento (grado O y 1)
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se observa que el porcentaje (33%) del grupo institucional que si requerian
tratamiento (grado 1) fue mayor al mostrado en el grupo privado (22.5%) (Tabla
35). Encontramos diferencia estadisticamente significativa entre paciente con
necesidad de tratamiento moderado con mayor proporcidn en el grupo de consulta
privada: Chi?=9.995 (1), P=0.002 y mayor proporcion de pacientes con necesidad
severa en el grupo institucional Chi?=15.468 (1), P<0.000.

Segun los resultados del componente de salud no se observa gran diferencia entre
ambas poblaciones, puesto que en ambas predomina la necesidad de tratamiento
de grado 4 (gran necesidad de tratamiento) segun el indice de Brook y Shaw, sin
embargo, al observar las caracteristicas por separado de cada grupo se puede ver
que existen diferencias significativas, ya que la suma de estos pequenos valores
nos muestra que la maloclusién presente difiere. Por ejemplo existe mayor
desplazamiento de puntos de contacto en el grupo institucional que en el privado,
asi como apifiamiento (tanto en arcada superior como inferior), overbite negativo,
mordida cruzada anterior (de un solo diente), mordida borde a borde, ausencia
dentaria. En cambio, las caracteristicas que sobresalieron en el grupo privado son
la desviacion de linea media dental y dientes supernumerarios. En el resto de las

variables no se observa una diferencia significativa.

Tabla 8. Distribucion de sujetos segun tipo de atencion.

Distribucién segun tipo de atencién

Institucional Privada Total
Sujetos (n=) 99 85 184
Porcentaje (%) 53.8 46.2 100

Tabla 9.Distribucion de sujetos de acuerdo al sexo.

Femenino Masculino
(n=) (%) (n=) (%)
Institucional 56 56.6 43 43.4
Privado 54 63.5 31 36.5
Muestra total 110 59.8 74 40.2
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Tabla 10. Edad de los sujetos incluidos en las muestras.

Institucional Privado
Media/+DE* 13.68 +1.4 13.62 +1.9
Mediana(Max*min*) 13 (17-11) 13 (18-8)
*DE=Desviacion estandar
*Max=Maxima
*min=Minima
Tabla 11. Componente de salud dental de Brook y Shaw
Grado HC Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n= (%)
1 2(2) 6 (7.1) 8 (4.3)
2 9(9.1) 13 (15.3) 22 (11.9)
3 17 (17.2) 22 (25.9) 39 (21.1)
4 67 (67.7) 42 (49.4) 109 (59.2)
5 4 (4) 2(2.4) 6 (4)

Tabla 12. Clasificacion de necesidad

componente de salud

de tratamiento modificada aplicada al

Grado HC Institucional Privado Chi?
n= (%) n= (%)
0 28 (28.3) 41 (48.2) 7.647 P=0.016
1 71 (71.7) 44 (51.8)
total 99 (100) 85 (100)

Tabla 13. Promedio de puntajes del componente de salud dental original y

modificado
DHC Original DHC Modificado
(grado 1 ab) (grado 0y 1)
Institucional Privado Institucional Privado
Media/DE* 3.63+ 0.8 3.25 +1 0.72 +0.5 0.52 +0.5
Mediana 4 4 1 1
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Tabla 14. Relacion de clase molar

Institucional Privado Total

n= (%) n= (%) n= (%)
Sujetos 83 (83.9) 78 (91.8) 161 (87.5)
validos
Clase | 36 (43) 35 (45) 71 (39)
Clase |l 29 (35) 28 (36) 57 (31)
Clase lll 18 (22) 15 (19) 33 (18)
Tabla 15. Relacién canina segun Angle

Relacion canina
Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n= (%)

Sujetos validos 52 (52.5) 58 (68) 110 (60)
Sujetos perdidos 47 (47.5) 27 (32) 74 (40)
Clase 1 13 (25) 16 (28) 29 (16)
Clase 2 28 (54) 32 (55) 60 (33)
Clase 3 11 (21) 10 (17) 21 (11)

Tabla 16. Desplazamiento de puntos de contacto

Institucional (mm)

Privado (mm)

Media/DE* (mm) 52 +2.1

4.3+2.3

Mediana(Max*min*) 5.5 (10.5-0)

4 (10-0)

*DE=Desviacion estandar
*Max=Maxima
*min=Minima
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Tabla 17.Desplazamiento dentario

Institucional Privado Total
Numero de diente n= (%) n= (%) n= (%)
11 13 (13.4) 8 (10.4) 21 (12.1)
12 3(3.1) 3(3.9) 6 (3.4)
13 21 (21.6) 18 (23.4) 39 (22.4)
21 4(4.1) 8 (10.4) 12 (6.9)
22 7(7.2) 11 (14.3) 18 (10.3)
33 34 (35.1) 12 (15.6) 46 (26.4)
31 1(1) 3(3.9) 4 (2.3)
32 2(2.1) 3(3.9) 5(2.9)
33 2(2.1) 1(1.3) 3(1.7)
41 4(4.1) 1(1.3) 5(2.9)
42 1(1) 2 (2.6) 3(1.7)
43 5(5.2) 7(9.1) 12 (6.9)
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Tabla 18. Apifiamiento y diastema

Apifiamiento arcada superior

Diastema arcada superior

Institucional Privado Institucional Privado
Total Anterior Total Anterior Total Anterior Total Anterior
n= (%) 96 (97) 88 (89) 70 (82) 69 (81) 9(9) 3 (3) 6 (7) 6 (7)
Me‘:r']ar:]DE 8+5 9+5 7+5 6+4 242 140.5 241 141
Mediana -8
-7 -7 -5 1(6.5a
Mooy | (202-05) (-2g.g)a © | (21a-05) | (185a-05) | 05) 12a1) | 2(al) | 1(al)
Apiflamiento arcada inferior Diastema arcada inferior
Institucional Privado Institucional Privado
Total Anterior Total Anterior Total Anterior Total Anterior
n= (%) 93 (94) 89 (90) 72 (85) 68 (80) 9(9) 4 (4) 10 (12) 7 (8)
Me‘:r']arquE 6+35 5+4 5+3 6+5 1542 3+25 442 241
Mediana 55 -4.5 5 55
(Mar;rrzin*) (-18.5 a-0.5) (-1(7).g)a - (-12a-15) | (-26.52-0.5) 1(5a05) | 3(6a0.5) | 3.5(7.5a1)| 2(3a0.5)

70




Tabla 19. Desviacion de linea media

Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n= (%)
Sin desviacion 41 (41.4) 26 (30.6) 67 (36.4)
Superior derecha 4 (4) 4 (4.7) 8 (4.3)
Superior izquierda 10 (10.1) 4 (4.7) 14 (7.6)
Inferior derecha 21 (21.2) 24 (28.2) 45 (24.5)
Inferior izquierda 18 (18.2) 23 (27.1) 41 (22.3)
Ambas derecha 0(0) 1(1.2) 1(0.5)
ambas izquierda 3(3) 2(2.4) 5(2.7)
superior der/inferior izq. 0(0) 0 (0) 0(0)
superior izq./inferior der 2(2) 1(1.2) 3 (1.6)
Tabla 20. Overjet
Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n=(%)I
Overjet normal 27 (27) 27 (32) 54 (29)
Overjet aumentado 54 (54.5) 49 (58) 103 (56)
Overjet reverso 14 (14) 4 (5) 18 (10)
Tabla 21. Media de Overjet
Institucional Privado
Media/DE* (mm) 3.7+2.6 3.5+2.3
Mediana(Max*min*) 3 (13-0) 3 (10-0)
*DE=Desviacion estandar
*Max=Maxima
*min=Minima
Tabla 22. Overjet negativo (reverso)
Institucional Privado
Sujetos (n=) 14 4
% 14.1 4.7
Media/DE* (mm) -24 1.5 -1.5 £0.6
Mediana(Max*min*) -2(-5a-1) -1.5(2a1)

*DE=Desviacion estandar
*Max=Maxima
*min=Minima
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Tabla 23. Mordida cruzada anterior

Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n= (%)
Presente 24 (24.2) 18 (21.2) 42 (22.8)
Ausente 75 (75.8) 67 (78.8) 142 (77.2)
Tabla 24. Overbite
Institucional Privado
Media/DE* (mm) 2.7 +1.9 2.8+1.9
Mediana(Max*min*) 2 (8-0) 2 (9-0)
Tabla 25. Mordida borde a borde
Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n= (%)
Presente 11 (11.1) 9 (10.6) 20 (10.9)
Ausente 88 (88.9) 76 (89.4) 164 (89.1)
Tabla 26. Mordida abierta anterior
Institucional Privado Total
Sujetos (n=) 11 10 21
% 11.76 11.11 11.14
Media/DE* (mm) -1.7 +0.9 -1.8 +1
Mediana(Max*min*) -1.5(-3.5a-1) -1.5(4a-1)
*DE=Desviacion estandar
*Max=Maxima
*min=Minima
Alteraciones transversales del sector posterior
Tabla 27. Mordida cruzada posterior
Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n= (%)
Presente 19 (19.2) 17 (20) 36 (19.6)
Ausente 80 (80.8) 68 (80) 148 (80.4)
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Tabla 28. Mordida cuspide a cuspide

Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n= (%)
Presente 11 (11.1) 9 (10.6) 20 (10.9)
Ausente 88 (88.9) 76 (89.4) 164 (89.1)
Tabla 29. Dientes supernumerarios
Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n= (%)
Presente 1(1) 2(2.4) 3(1.6)
Ausente 98 (99) 83 (97.6) 181 (98.4)
Tabla 30. Dientes parcialmente erupcionados, incluidos e impactados
Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n= (%)
Dientes parcialmente erupcionados
Presente 14 (14.1) 16 (18.8) 30 (16.3)
Ausente 85 (85.9) 69 (81.2) 154 (83.7)
Dientes incluidos
Presente 8 (8.1) 10 (11.8) 18 (9.8)
Ausente 91 (91.9) 75 (88.2) 166 (90.2)
Dientes impactados
Presente 8 (8.1) 3 (3.5) 11 (6)
Ausente 91 (91.9) 82 (96.5) 173 (94)
Tabla 31. Ausencia dentaria
Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n= (%)
Dientes ausentes 24 (24.2) 16 (18.8) 40 (21.7)
Sin dientes ausentes 75 (75.8) 69 (81.2) 144 (78.3)
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Tabla 32. Frecuencia de niumero de dientes ausentes

Institucional Privado Total
n= (%) n= (%) n= (%)
0 dientes ausentes 75 (75.8) 69 (81.2) 144 (78.3)
1 diente ausente 17 (17.2) 6 (7.1) 23 (12.5)
2 dientes ausentes 5 (5) 6 (7.1) 11 (6)
3 dientes ausentes 1(1) 2(24) 3(1.6)
4 dientes ausentes 1(1) 0 (0) 1(0.5)
5 dientes ausentes 0 (0) 2(2.4) 2(1.1)
Tabla 33. Frecuencia de ausencia por diente
_ 1 15 2 1 2 1 10 1 2 1
=) | o5| = PO @75 ) |25 ]|6)] 5] @5 25 | 65) |25
nimero | 16| 15 (14| 13 [ 12 | 11 |21 | 22 | 23 | 24 | 25 | 26
dediente| 46 | 45 |44| 43 | 42 | 41 31| 32 | 33 | 34 | 35 | 36
_ 4 1 1 4 7 3
n=(%) 1 10y | 20| - | - |es| = | | © |es| to) |75 ] @5)
Tabla 34. SCAN original y modificado
SCAN original SCAN modificado (16
fotos)
Grado SCAN Institucional | Privado n= | Institucional | Privado n=
n= (%) (%) n= (%) (%)
Sujetos validos 81 (81) 71 (83.5) 99 (100) 85 (100)
Sin necesidad de 27 (33.3) 40 (56.5) 6 (6) 12 (14)
tratamiento o minimo
Necesidad de tratamiento | 27 (33.3) 15 (21) 8 (8) 21 (25)
moderada
Necesidad de tratamiento | 27 (33.3) 16 (22.5) 85 (86) 52 (61)
severa

Tabla 35. Clasificacion de necesidad de tratamiento modificada aplicada al SCAN

Institucional Privado
n= (%) n= (%)
Sujetos validos 81 (81) 71 (83.5)
0 54 (67) 55 (77.5)
1 27 (33) 16 (22.5)
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DISCUSION

Varios estudios han categorizado la severidad de las maloclusiones segun la
necesidad de tratamiento que ameritan, siendo muy variable ésta alrededor del
mundo. El indice de necesidad de tratamiento ortoddéncico (IOTN) nos permite
clasificar el grado de necesidad de tratamiento que requiere el paciente, para asi

establecer prioridades en el acceso a recursos asistenciales.

IOTN. Componente de salud

En diferentes poblaciones la necesidad de tratamiento varia, esta discrepancia
pudiera deberse principalmente a las diferencias étnicas de las poblaciones y al
analisis y manipulacion de los datos. En base a los resultados obtenidos en
nuestro estudio el 59.2% de los pacientes que solicitan atencion, tanto en consulta
privada como a nivel institucional en la zona Oriente del Valle de México, tienen
necesidad de tratamiento grado 4 (necesidad de tratamiento ortoddncico) en la

escala convencional del IOTN.

En Espaifia, Manzanera et al. (2009)% reportaron que el 21.8% de nifios de 12
afos y 17.1% de jovenes de 15 y 16 afos de edad presentaban grados 4 y 5;
estos datos representan un porcentaje menor al encontrado en nuestro estudio.
Esto es comprensible puesto que ellos lo realizaron en poblacién abierta (367

escolares).

En relacion a estudios realizados en poblacion cerrada (pacientes de clinicas u
consultorios) se encontré lo siguiente. Padisar et al.?® (2009) realizaron una
investigacion en Iran con 343 pacientes de alrededor de 18 afios de edad de una
clinica universitaria; el 55.8% registré6 grado 4 con el indice de Necesidad de
Tratamiento Ortoddncico (IOTN convencional) a través de radiografias

panoramicas y fotos intraorales. Este resultado es similar al promedio en nuestra
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muestra, pero mayor al de consulta privada y menor al de la muestra institucional
del Valle de México.

Avilés et al. (2011)®° en Puebla analizaron los modelos de estudio de 200
pacientes de 13 a 25 afnos de edad que solicitaron atencion en la clinica de
ortodoncia Benemérita Universidad Auténoma de Puebla con el indice de
Necesidad de Tratamiento Ortodoncico (IOTN convencional) en el que
observamos que reportaron practicamente el mismo grado de necesidad de
tratamiento que nuestro estudio (66% vs 68%). Esta cifra es mayor a la
encontrada a nivel privado en el Valle de México.

Ayala-Sarmiento et al.”® (2014), evalud los modelos de estudio de una muestra de
130 pacientes de consulta privada en Nayarit, mayores de 12 afios, y encontraron
que el 51% requieren de nulo o minimo tratamiento (grados 1 y 2), nuestros
porcentajes son menores para la categoria 1 y 2 puesto que solo el 22.4% de la
poblacion de consultorios de la zona oriente del Valle de México se clasificé dentro
de los grados 1 y 2. El porcentaje es aun menor en la poblacion institucional

siendo de solo 11.1%.

Al comparar los datos recabados de la necesidad de tratamiento segun el
componente de salud entre los grupos estudiados el 68% de la poblaciéon que
recurre a la atencion institucional cumple con las caracteristicas que le permiten
ser clasificados dentro del grado 4, mientras que sélo un 49% de la poblacién de
atencion privada se considera dentro de esta categoria. Dicho hallazgo apoya
nuestra hipotesis de que la necesidad de tratamiento es mayor en el grupo de
atencion institucional, lo cual puede ser atribuido a que este tipo de poblacién, en
comparacion a la poblacion privada, presenta condiciones socioeconémicas poco
favorecedoras que lamentablemente limitan su acceso a recursos basicos de
vivienda, alimentacion, educacion, y por lo tanto el acceso a atencion médica,
entre otros; impactando en lo referido a la maloclusién. En México practicamente
ningun servicio de salud publico incluye tratamiento ortodoncico como parte de la

atencion médica. Los pocos servicios publicos que si lo ofrecen son algunos
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hospitales de tercer nivel. La atencién de este servicio se adquiere mas bien a
nivel privado, por lo que se sugiere que no son precisamente los pacientes que
tengan un grado de necesidad de tratamiento alto, los Unicos que lo reciben sino

mas bien los que tienen la posibilidad de pagar el servicio'®.

IOTN MODIFICADO

La clasificacion con la escala modificada de necesidad de tratamiento del IOTN
muestra una ligera variacion en los resultados de necesidad de tratamiento
comparada con la clasificacidon convencional, ya que se presenta la necesidad de
tratamiento (grado 1/necesidad de tratamiento) en el 71.7% de la poblacion de
atencion institucional y el 51.8% de atencion privada. Es decir, que el resto de la
poblacién no requiere tratamiento segun esta nueva clasificacidon. No existe
informacion disponible que compare los resultados de una misma poblacién entre
el IOTN convencional y el modificado, sin embargo es interesante el hecho de que
los autores de la modificacion®” mencionan que la modificacion es muy
recomendable para estudios epidemiolégicos y no para la priorizacion en la
asignacion de apoyo econdémico (seguro médico o gubernamental). Sin embargo,
al ser el sistema de pago diferente en el Reino Unido al de México si podria ser
pertinente su uso. Sobre todo a nivel institucional, donde no es que los pacientes
no paguen su tratamiento sino que es menor. La importancia radicaria en que de
alguna forma la clasificacion en necesidad o ninguna necesidad podria aplicarse
en el ambito institucional a la lista de espera de los pacientes. Sin embargo, no

permite la diferenciacion en 5 grados.
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Distribucion en base al sexo

En la mayoria de los estudios se reporta que las mujeres reciben mas
frecuentemente un tratamiento de ortodoncia que los hombres. Un estudio en
Alemania* en nifios y adolescentes en el que analizaron la frecuencia de
tratamiento ortodéncico y su relacion con el género, edad y estatus
socioeconémico encontraron que del 77.7% de pacientes que recibian tratamiento,

el 55.1% eran mujeres y tan solo el 12.6% eran hombres.

En México, dos estudios’®, °!' documentan que el 59% vy el 64% de los pacientes
eran mujeres. Estos datos tanto en Alemania como en México coinciden con los
nuestros de que son las mujeres las que reciben tratamiento de ortodoncia mas
frecuentemente que los hombres. En nuestro estudio vimos que esta diferencia se

acentua mas a nivel privado.

Relacidon molar

En relacion a la clasificacion molar de Angle, la mayoria de los estudios (en
poblacién abierta, en distintos paises y con diferente tamafio de muestra) reportan
que es mas prevalente la Clase |, seguida por la Il y al ultimo la clase Ill. En Peru
Aliaga-del Castillo et al.’®!, evaluaron maloclusiones en 201 nifios y adolescentes
de 2 a 18 anos de edad, de comunidades y caserios nativos de la selva de
Ucayali, y obtuvieron clase | en 59.6%, clase Il en 18.5 y clase Ill en 7.5%. En
México Murrieta et al.?* examinaron clinicamente a 675 estudiantes entre 12 y 15
anos; el 3.6% de la poblacion presentd normoclusién, el 72.8% una maloclusion
clase |, el 13.5% clase Il, y el 10.1% clase lll. Nuestro estudio concuerda en
cuanto al orden de frecuencia de relacion molar, ya que obtuvimos clase | con
mayor frecuencia (44.1%), seguido por la clase Il (35.4%) y por ultimo la clase |l

(20.5%) (en total de ambas poblaciones). Estos datos indican que la clase | molar
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en los pacientes de la zona oriente del Valle de México es menor que el de
poblacion abierta.

Encontramos tres reportes de la clasificacion molar en pacientes. Sayin y
Tlurkkahraman™ evaluaron de manera clinica la maloclusion de 1356 pacientes
turcos entre los 10 y los 13 afos de edad, y encontraron que la clase | de Angle se
presentaba en el 64% de la muestra, la clase Il en el 24% vy la clase lll en el 12%.
Oshagh et al.? reporta clase Il en el 32.6% mayor porcentaje de casos de clase |
(52%) y menor porcentaje de clase Ill (12.3%). Su estudio se realiz6 revisando los
expedientes (modelos de estudio, radiografias panoramica y cefalométrica, fotos
intra y extraorales) de 700 pacientes Iranies entre los 6 y los 14 afios de edad.
Talley et al 191, estudiaron a 428 pacientes que recibieron tratamiento de entre 8 a
40 afnos de edad en el departamento de ortodoncia de la UNAM. Encontraron la
clase | en el 52.8%, la clase Il en 33.9% y la clase Il en el 13.3% mediante el
estudio de la historia clinica de cada paciente, modelos de estudio y fotografias

intraorales.

Como ya se mencion6 en nuestro estudio la frecuencia de la relacion molar a nivel
institucional fue: clase | de Angle 43.4%, seguida por la Il con 34.9% y por ultimo
la 11l con 21.7%. En consulta privada se presento clase | en el 44.9%, clase Il en
35.9% y clase lll en el 19.2%. A pesar de que a nivel privado hay ligeramente
menor porcentaje de casos clase lll en realidad la clasificacion molar de ambos
grupos es muy semejante. Estos hallazgos indican que en general hay mas casos
clase Il y lll en nuestra muestra que en estos tres estudios de poblacion cerrada
mencionados aunque la diferencia es mayor en relacién a los casos clase lll que
los Il. Por lo tanto hay menor proporcidn de pacientes clase | que en los reportes
antes mencionados. Este dato nos ayuda a corroborar nuestra hipétesis de que
hay casos mas severos en el grupo institucional, si consideramos que la clase |l
es mas severa que la clase | ya que “en la mayoria de los pacientes (clase Ill) la
etiologia suele estar combinada entre componentes esqueléticos vy

dentoalveolares™ %y por lo tanto su tratamiento es mas complejo.
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Relacién canina

La mayoria de los estudios que describen la relacion de caninos se realizaron en
grupos de sujetos con denticion decidua. Dentro de la literatura encontramos solo
un articulo cuyas caracteristicas respecto a edad nos permite hacer una
comparacion con nuestros resultados. Palacios 1% reporta la clase 1 con el 45%,
clase 2 con el 12% y clase 3 en el 16%.Estos resultados difieren a lo que
obtuvimos, ya que la mayor frecuencia en el Valle de México fue la clase 2 (33%),
seguida de la clase 1 (16%) y por ultimo la clase 3 (11%).

Los sujetos no validos fueron aquellos que debido a ausencia dentaria o por
posicion ectdpica no pudo definirse una relacién de estos dientes. La comparacion
entre ambas muestras nos deja ver que en el grupo privado hubo mas sujetos
validos (68%), (sujetos en los que pudo definirse una relacion canina) que en el
institucional (52.5%). A pesar de esto la distribucion de relacion canina es similar;
aunque es ligeramente mayor el numero de casos de clase 3 en el grupo

institucional que en el privado (21% vs. 17%).

Desplazamiento de puntos de contacto

Respecto a este rasgo no se encontraron estudios que la describan, aun usando la
misma herramienta (IOTN), lo que resulta interesante puesto que esta
caracteristica es de las principales causas de consulta en ortodoncia (dientes
chuecos). Los resultados obtenidos de cada uno de los grupos nos muestra que
hay mayor desplazamiento de puntos de contacto en el grupo institucional, puesto
que la media de desplazamiento fue de 5.2 mm contra 4.3 mm del grupo privado.
Aunque en ambos grupos se encontré que los principales dientes que se
desplazan en el arco dentario son los caninos superiores, seguidos de los
inferiores, se notd mayor frecuencia de desplazamiento del diente numero 33 del
grupo institucional (35.1%) respecto al grupo privado (15.6%).
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Apifiamiento

Esta caracteristica no suele reportarse, sin embargo, los pocos estudios que lo
mencionan son de rangos de edades diferentes. En cuanto a estudios realizados
en poblacion abierta, Montiel 22 describe la presencia de apifiamiento en 10% de
escolares, y Lazo y Penfalver % el 27.52% en la arcada superior y 62.42% en la
arcada inferior. Mientras que en cuanto a poblacién cerrada Avilés °' describe que

el 60.02% presentaron apifiamiento mayor a 4mm (no indica en qué arcada).

El promedio de la presencia de apifiamiento fue del 46.6% de nuestra muestra
total, un valor superior al reportado por Montiel 2> y menor al que describe
Avilés®' -En cuanto a los resultados de Lazo y Pefalver % podemos hacer una
comparacion mas precisa, ya que nuestro estudio registré cada arcada por
separado, sin embargo nuestros valores estan muy por encima de los que él
describe, ya que el 90.21% de la muestra total present6 apifiamiento en la arcada
superior y el 89.7% en la arcada inferior. A su vez, comparando ambos grupos
muestrales notamos que hay mayor presencia de apifiamiento en la arcada
superior, pero los porcentajes son mayores en el grupo institucional, tanto en

arcada superior (97% vs 82%), como en arcada inferior (94% vs 85%).

Diastemas

Los espacios en las arcadas son caracteristicas que no se reportan en estudios
publicados y aunque existen varios articulos que utilizan el IOTN, solo
encontramos uno '% que describe la presencia de diastemas central superior, por
lo que no podemos hacer una comparacion entre sus resultados y los nuestros. En
este estudio se presentaron mas casos en el grupo privado (arcada superior 7% y
arcada inferior 8%).
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Desviacién de linea media

La posicion de la linea media dental es un indicador de alteraciones en el plano
transversal, tanto mandibular como maxilar. Esta puede originarse por la ausencia
o la malposicion de algun diente, discrepancia en tamano de los mismos y la
desviacion funcional o esquelética '° .Esta desviacion puede afectar la sonrisa, el
balance de esta tiene gran importancia y depende de la armonia entre los dientes
y el aspecto facial .

Esta variable, esta reportada en varios estudios, en poblacion abierta. En Florida
107 el 21% de 6678 nifios presentd desviacion de linea media dental; en México %3
se describe que el 12.59% de los sujetos presentan desviaciéon de la linea media,
valores muy por debajo a lo encontrado en ambas muestras en promedio de
nuestro estudio (63.6%).

En un estudio en Pakistan 1% reportd que el 17.2% presentd desviacion de la linea
media dental en relacion a la linea media facial, mostrando un valor menor al que
se reportd en el grupo institucional (58.6%). También clasificaron la desviacion
segun la direccion de la desviacion: hacia la izquierda 59.3% y el resto hacia la
derecha. Respecto a nuestros resultados, observamos un porcentaje menor en
promedio de las dos arcadas, ya que nosotros obtuvimos 13.6% de desviacion
hacia la derecha y el 15.2% hacia la izquierda.

La desviacion de linea media se presentdé con mayor frecuencia en el grupo
privado con el 69.4% en comparacion al grupo institucional con el 58.6%. En
cuanto a la arcada superior, en el grupo institucional hubo mas casos hacia lado
izquierdo (10.1%) en comparacién al derecho (4%), mientras que en el grupo
privado fue parejo (4.7% en ambas). En la arcada inferior, en ambas muestras se

presenta mayor frecuencia hacia el lado derecho.
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Overjet (Sobremordida horizontal)

Bourzgui et al. 5, reportaron el 63.8% de sobremordida horizontal entre 1 y 4 mm,
el 17.2% entre 4 a 6 mm y en el 10% de los casos overjet mayor a 6mm. Mientras
que Oshagh et al 2 reportaron que el 52% muestran overjet normal; sin embargo,
no registran datos cuantitativos. De igual manera describe que el 30% presento
overjet aumentado y 18% overjet negativo.

Nuestros resultados indican que el overjet aumentado tiene mayor presencia en
ambos grupos, seguida por el overjet normal y por ultimo el negativo, esto difiere
en comparacion a lo reportado en dos estudios en poblacién abierta en los que
hay mayor presencia del overjet normal. Al no encontrar otro estudio que reporta
cifras sobre estos datos no se puede hacer un analisis comparativo entre

poblaciones.

Mordida cruzada anterior

Las variaciones del sector dental anterior son las mas notables en cuanto a la
presencia de maloclusion; tanto para el odontdlogo, como para los pacientes. Por
ello, dichas variaciones son importantes para el establecimiento de la necesidad
de tratamiento de ortodoncia: tal es el caso de la mordida cruzada anterior,
descrita como parte de investigaciones destinadas al estudio completo de las
maloclusiones.

Los resultados obtenidos en nuestro estudio indican que el 22.8% de ambos
grupos en promedio, presentan por lo menos un diente en mordida cruzada, hay
pocos estudios en cuanto al rango de edad con los cuales comparar, sin embargo
nos permitimos comparar con estudios con edades cercanas. Nuestro resultado es
mayor a lo reportado en tres estudios en poblacion abierta, de diferentes paises
que estudiaron la prevalencia de maloclusion; Tausche et al. 1% 27 sujetos

(3.2%) de una muestra mayor (1975 nifos entre los 6 y 8 afios 11 meses), Oshagh
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M et al. 2 reportd el 18% de 700 escolares entre 6 y 14 afios. En México, Montiel
23 describe de 135 nifios, entre los 6 y los 8 afios, solo 12 (8.9%) presentan
mordida cruzada anterior. El que el porcentaje sea mayor, es debido a que
nuestros resultados son de personas que estan en tratamiento. En cuanto a
nuestros grupos, no hay mucha diferencia, pero hay mas casos de mordida

cruzada anterior a nivel institucional que a nivel privado (24.2% vs 21.2%).

Overbite (sobre mordida vertical)

En nuestro estudio se registro el valor numérico de overbite sin hacer el considerar
la frecuencia de overbite normal o aumentado, por lo que no es posible hacer una

comparacion ya que no se encontraron registros similares.

Mordida abierta anterior

La mordida abierta anterior es aquella situacién de la oclusién en la que uno o mas
dientes no alcanzan el plano de la oclusién, por lo tanto, no contactan con los
antagonistas. Parte de las funciones masticatorias, como el corte, llevado a cabo
por los incisivos es primordial para la correcta funcion del sistema
estomatognatico. Dicha funcion se ve imposibilitada o disminuida con una mordida
abierta, segun la apertura de la misma. En el estudio en poblacién abierta de
Lazo-Amador et al. 1% de una muestra de 298 preuniversitarios reporté que el
5.03% presentaron mordida abierta anterior; menor a lo que obtuvimos en
promedio de ambos grupos 11.14 %. Entre nuestros grupos no se observo

diferencia significativa.
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Alteraciones transversales del sector posterior

Mordida cruzada posterior

La mordida cruzada posterior se caracteriza por la relacion inversa interarcadas,
correspondiente a la reduccién de la dimensién transversal de la maxila. Esta es
una caracteristica que no se asocia con alguna maloclusion en especifico, ya que
cada una de sus variaciones puede presentarla y si bien no es una variable que se
describe frecuentemente, es importante estudiarla para establecer la necesidad de
tratamiento del paciente.

Algunos estudios realizados en poblacion abierta como el de Da Silva et al. %°
estudiaron la prevalencia de la mordida cruzada posterior en nifios entre 3 y 6
afos, observando que el 1.19% de los casos presentan mordida cruzada bilateral,
el 11.6% presentan mordida cruzada posterior unilateral: de ellos el 6.8% era
derecha y el 4.81% izquierda. Mtaya et al. ' reporté que el 5.1% presentaron
mordida cruzada posterior, aunque no describe si es unilateral o bilateral. En
México, Montiel 22 describe que tan sdélo el 2.2% de 135 pacientes tenian mordida
cruzada posterior. Perrillo et al. 3 realizé un estudio en que tomo como variable la
mordida cruzada posterior, en que obtuvo el 14.2% de pacientes que la

presentaron, ya sea bilateral, unilateral derecha o izquierda.

Los reportes publican datos muy diferentes a los obtenidos en este estudio, ya
que, en promedio del total de nuestra muestra, el 19.6% presentan mordida
cruzada. En este estudio no se hizo distincion sobre presencia unilateral o
bilateral, dificultando el analisis comparativo. La diferencia entre los datos se debe
a que el tamafo de cada una de las muestras es muy diferente, por lo que no se
encontraron semejanzas con algun estudio, ademas de que las caracteristicas
fisioloégicas de las muestras fueron diferentes. Entre ambos grupos estudiados, no

se encontro diferencia significativa.
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Mordida cuspide cluspide y mordida cruzada posterior

En nuestro estudio la presencia de ésta alteracion se observé en el 10.9% de la
poblacion, sin embargo, no hay datos publicados que nos permitan comparar éste
hallazgo. Seria de gran utilidad realizar estudios que integren esta caracteristica
como parte de la maloclusion, al igual que la mordida cruzada posterior, ya que
conlleva implicaciones similares, tanto en la calidad de vida del paciente como en

el tratamiento ortoddncico.

Dientes supernumerarios

En nuestro estudio la presencia de dientes supernumerario fue de 1.6%,
comparado con lo reportado por Dias y Gleiser '"° donde estudiaron en una
poblacion de 407 niflos entre 9 y 12 afos, sin tratamiento previo de ortodoncia,
obtuvieron un 0.7% con dientes supernumerarios, menor a lo que encontramos.

A nivel institucional el 1% presenta dientes supernumerarios, a diferencia de lo
que reportd Jammal y Silva ', con el 2.8%. Ellos estudiaron la prevalencia de
dientes supernumerarios en una muestra mexicana, en el departamento de
ortodoncia de la Universidad Latinoamericana, campus Valle de México, en donde
revisaron 1038 radiografias, entre 9 y 57 afos. La diferencia puede ser por la
metodologia con la que se realizaron ambos estudios, ya que como se explicé en
la técnica, no utilizamos radiografias. Comparando nuestras muestras, a nivel

privado se presentd un caso mas a diferencia del grupo privado (2.4% vs 1%).
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Dientes ausentes

Un factor que influye de manera importante sobre el desarrollo de la oclusion es la
ausencia dentaria, ya que condiciona la posicién de los componentes del sistema.
Aunque el porcentaje de dientes ausentes varia, en la poblacion caucasica
involucra del 10 al 25% de la poblacion, incluyendo los terceros molares. Sin tomar
en cuenta los terceros molares afecta del 2 al 10 % y de éstos el 80% involucra
uno o dos dientes, especialmente incisivos y segundos premolares ''2.En nuestro
estudio, no tomamos en cuenta los terceros molares, ya que por la edad de

nuestra muestra aun no estan presentes en boca.

Obtuvimos que el 21.7% de la muestra total presenta ausencias dentaria, de los
casos encontrados el 42.5% tenia ausencias de 2 a 5 dientes; desde incisivos a
molares. Hay que tomar en cuenta que el registro de ausencia dentaria se tomo
observando si estaban o no presentes los dientes en boca, no se contemplaron
registros radiograficos puesto que la literatura explica que el indice puede llevarse
a cabo de manera directa en el paciente o mediante sus modelos de estudio,
excluyendo el uso de radiografias. Sin embargo, por la edad de una parte de la
muestra hay dientes que aun no habian erupcionado, se encontraban incluidos o
incluso impactados. Por ejemplo, los dientes 13 y 23 (canino superior derecho e
izquierdo), presentan mayor porcentaje como ausentes con el 37.5% y 25%
respectivamente y tomando en cuenta nuestra media de edad que es de 13 afnos,

es la edad en la que los caninos estan en periodo de erupcion.

Comparando con lo reportado en México ' en donde se determind la frecuencia
de agenesia dental en 112 pacientes mayores de 13 afos que acudian a servicio
odontolégico de la UNAM mediante ortopantomografia; el 26% presentaron
ausencia dentaria, de estos casos el 21.4% tuvo agenesia del tercer molar y el
4.5% tenia ausentes 2 o mas dientes, contemplando premolares, caninos e

incisivos laterales superiores. Su porcentaje de ausencia dentaria (excluyendo
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terceros molares) es de 17.3% de dos o mas dientes, menor a lo que obtuvimos
en nuestro estudio. Esto puede deberse a la metodologia con la que se recabd la
informacion, ya que una radiografia nos permite ver si es una agenesia, al estar
presente o no el germen dentario; a diferencia de solo revisar clinicamente si esta
o0 no presente el diente. Ademas, nuestra muestra contempl6é edades en las que
aun esta presente el recambio dental, dificultando asi el registro correcto de los

datos.

Al comparar nuestras muestras entre si, observamos que a nivel privado el 81.2%
no presenta ausencias dentarias, mientras que a nivel institucional el 75.8%. En
cuanto a la cantidad de dientes ausentes de los porcentajes de casos
encontrados, la distribucion fue diferente entre ambas muestras: el 2.4% presenta
ausencia de 5 dientes mientras que a nivel institucional no hay casos reportados;
a nivel institucional el porcentaje es mayor en pacientes que tienen 1 diente
ausente (17.2%), mientras que la distribucion a nivel privado estd mas distribuida

entre 1y 2 dientes ausentes con el 7.1%.

IOTN componente estético SCAN

El componente estético, se realiza mediante la comparacion que se hace con la
serie de fotografias frontales que ya estan establecidas por el indice y la foto
tomada del paciente. En este estudio, ademas de utilizar el SCAN original (que
clasifica en tres grados de necesidad), también se uso el modificado (que clasifica
con grado 1: con necesidad y 0: sin necesidad de tratamiento), sin embargo,
debido a que el SCAN original (10 fotografias) no abarca ni mordida cruzada ni
mordida abierta, provocoé que gran parte de nuestra muestra quedara excluida y
sin clasificacion. Por tal motivo, se utilizd el SCAN modificado compuesto por 16
fotografias.
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SCAN original

En un estudio en poblacion abierta "4 llevado a cabo con 248 nifios entre 9 y 12
anos de edad sin tratamiento, se reporta que la mayoria de su poblacion no
presenta necesidad de tratamiento con el 69.3%, mientras que el 19.9% tiene
necesidad moderada y el 13.7% definitivamente necesitan tratamiento.
Comparando lo que obtuvimos a nivel privado con lo reportado por Ayala-
Sarmiento et al. "8, reportaron que el 19% necesitaba tratamiento moderada, al
igual que el que realmente lo necesitaba. Con esto podemos observar que nuestra
poblacién a nivel privado, presenta mayor necesidad en cuanto al componente
estético.

De sujetos que se clasificaron con SCAN original obtuvimos el 81% y 83.5%
respectivamente A nivel institucional hay una similitud entre los tres grados
(33.3%, sin necesidad, necesidad moderada y severa) a comparacién con el nivel

privado en el que solo 56.5% no tiene necesidad de tratamiento o es minimo.

SCAN modificado (Grado 0y 1)

La clasificacion con la escala modificada de necesidad de tratamiento del IOTN
difiere con la clasificacion convencional, ya que se presenta la necesidad de
tratamiento (grado 1) en el 54% y 55% (institucional y privado respectivamente)
se observa que no hay mucha diferencia entre ambas poblaciones. No existe
informacion disponible que compare los resultados de una misma poblacién entre
el IOTN convencional y el modificado, lo que implica que se debe hacer un analisis
diferencial entre ambas herramientas para poder establecer las mejores

caracteristicas de cada uno.
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SCAN modificado (16 fotografias)

Los sujetos validos con SCAN modificado (16 fotografias) fueron el 99% y 85% a
nivel institucional y privado respectivamente. Obtuvimos que el 86% a nivel
institucional realmente requiere tratamiento, mientras que a nivel privado solo el
61%. Esto difiere comparado con el SCAN original, debido a que muchos sujetos
no pudieron ser clasificados. No existen estudios publicados con el cual comparar

nuestros resultados
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CONCLUSIONES

Los resultados de este estudio apoyan el hecho de que la poblacién de la zona
oriente del Valle de México que acude a solicitar tratamiento de ortodoncia en
instituciones educativas requiere una mayor necesidad de tratamiento a

comparacion de los pacientes que buscan atencion a nivel privado.

EL 68% de la poblacién que solicitd servicio a nivel institucional se clasifico dentro
del grado 4 del IOTN (gran necesidad de tratamiento) a comparacion del grado 4
en el 49% de la poblacion de atencion privada. Al utilizar el IOTN modificado,
observamos mayor necesidad de tratamiento en la poblacién institucional (72
vs52%).

El SCAN indica que mientras en el grupo privado el 57% entra dentro de la
clasificacion de sin necesidad o necesidad minima de tratamiento, en el grupo
institucional el 33% requiere tratamiento moderado y el 33% necesidad severa de
tratamiento (vs 21 y 23%) respectivamente). Este hallazgo se refuerza al utilizar el
SCAN modificado donde el 86% de la poblacién institucional tiene necesidad
severa de tratamiento vs 61% a nivel privado.

A pesar de que a nivel institucional hubo un mayor porcentaje de clase Ill de Angle
la diferencia no es significativa. ElI desplazamiento de puntos de contacto fue
mayor en el grupo institucional que en el privado. (5.2 vs 4.3mm).

Se encontr6 mayor prevalencia de desviacion de la linea media en el grupo

privado que en el institucional (70 vs 59%).

A pesar de que las diferencias en cuanto a los componentes de la maloclusiéon no
reportan diferencias importantes entre los grupos, si hay diferencia en cuanto a la
necesidad de tratamiento. Esto puede explicarse por el hecho de que para
clasificar la necesidad de tratamiento de un paciente con el IOTN uno se basa en
los parametros de cada clasificacion y con que el paciente tenga uno solo de los

parametros mas severo entra en este rango. Por ejemplo, si uno tiene overjet
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mayor a 9mm se clasifica como gran necesidad de tratamiento, pero si uno no
tiene ninguna de las otras caracteristicas del grado 5 baja al grado 4 y asi

sucesivamente.

El conocer la necesidad de tratamiento que posee la poblacion en la que nos
desarrollamos, es de gran importancia y ayuda para nuestra practica clinica, pues
permite prepararnos y actualizarnos. Resulta estimulante conocer cuales son los
principales problemas para los que debemos estar capacitados, en la prevencion,

diagndstico y tratamiento de las alteraciones de la maloclusién.

Asumimos que la necesidad presente es mayor a nivel institucional porque las
personas que asisten saben que tienen un problema que necesita tratamiento, ya
sea porque es evidente, se les ha indicado anteriormente, o porque buscan una
opcidn mas econdmica por la dificultad que representa pagar un tratamiento de
especialidad a nivel privado. Michos de los pacientes que acuden a servicio de
ortodoncia son remitidos por estudiantes de la licenciatura de Cirujano Dentista de
la UNAM, y algunos de otras instituciones, debido a que el servicio brindado es de

calidad y con un costo mas accesible.
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PERSPECTIVAS

Seria conveniente incluir en el plan de estudios de la Carrera de Cirujano Dentista
de Fes Zaragoza la competencia de la evaluacion de la necesidad de tratamiento
ortoddncico con el indice de Necesidad de Tratamiento Ortoddncico (IOTN), o con
otras herramientas, puesto que permitirian orientar mejor el manejo de los
pacientes que asistan a solicitar este tipo de tratamiento a sus clinicas al conocer
la necesidad de tratamiento, lo cual esta ligado a la dificultad de ese tratamiento.
El IOTN es un indice practico y facil de aplicar, que puede ser utilizado tanto por

estudiantes de pregrado como de posgrado.

Desde segundo afio en que se atienden pacientes pediatricos, con la asignacion
de un grado de necesidad de tratamiento se puede remitir a los pacientes a un
nivel mas especializado de atencion, dentro de los servicios que ofrece la UNAM,
ya sea el Diplomado de Atencion Integrada maloclusiones, la especializacién del

nifio y del adolescente, o la especialidad de Ortodoncia en Ciudad Universitaria.

La aplicacion de este indice incluso, ayudaria a brindar mejor atencién, ya que
estaria mejor organizada la distribucién de pacientes. Ademas como estudiante de
posgrado es mas enriquecedor atender casos mas graves, asi el conocimiento y la
practica es mayor. Ademas, también seria benéfico para los pacientes que
solicitan consulta, ya que los pacientes que tienen mayor necesidad, reducirian el
tiempo de espera para recibir atencion. En otros paises, los indices de necesidad
de tratamiento son aplicados en la poblacion para recibir atencion, y asi tienen un

mejor control de los recursos asistenciales.

En cuanto a los problemas que nos encontramos con el indice fueron con la parte
estética. Recordemos que este indice viene de otro pais, y las caracteristicas
étnicas no son similares. Por tal motivo los casos presentados y la necesidad de

tratamiento de cada pais son diferentes. Sin embargo, la modificaciones que se le

93



han hecho han sido de mucha ayuda, e incluso se podrian implementar otras

modificaciones de acuerdo al tipo de poblacion.

Para llevar a cabo un tratamiento de ortodoncia es necesario hacer el estudio
pertinente y conocer la severidad de la maloclusion para establecer la necesidad y
prioridad de tratamiento, no solo para el odontélogo especialista sino para el
odontologo general e incluso el estudiante, ya que éstos juegan un papel
importante al poder remitir a los pacientes. Para ello debemos conocer las

caracteristicas normales de la oclusién y las variaciones existentes.
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ANEXOS

Anexo 1. Captura de pantalla de base de datos en Excel.
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