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El objetivo de este estudio fue determinar las necesidades de
tratamiento ortoddntico presentes en la poblacion de 12 y 15 afos de edad de
Culiacan, Sinaloa, México, mediante la aplicacion del indice de Estética Dental
(DAI), asi como las caracteristicas oclusales de acuerdo al indice y relacionar
los resultados del DAI con los criterios del ortodoncista y la autopercepcion del
paciente en cuanto a las necesidades de tratamiento. El estudio realizado es de
tipo observacional, descriptivo y transversal cuya muestra objeto de estudio
estuvo constituida por 400 sujetos, 200 en cada edad, de los cuales 215
pertenecieron al sexo femenino (53.8%) y 185 (46.2%). Los resultados
mostraron que los afectados con Oclusion normal o maloclusiéon minima fueron
22.5%, Maloclusion definida (20%), maloclusion severa (24.3%) y Muy severa
(33.2%). No hubo diferencias significativas entre edades y sexo en cuanto a
las categorias del DAI. Las variables que predominaron fueron resalte anterior
maxilar (70.8%), Apifiamiento dentario segmentos incisales (62.2%),
Irregularidad dentaria mandibular (53.0%) y maxilar (47%) asi como
espaciamientos de segmentos incisales (37.5%). De acuerdo a la opinion del
profesional y a la autopercepcién del paciente la cantidad de necesitados de
tratamiento ortoddntico fue mayor que lo obtenido mediante la aplicaciéon del

DAI comprobandose diferencias significativas entre los mismos.
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1. MALOCLUSION DENTAL

La prevalencia de la maloclusion varia ampliamente en los distintos
paises del mundo. En las sociedades primitivas muy aisladas la variacion de
los patrones oclusales es menos que la observada en poblaciones mas
heterogéneas. El apifiamiento y la desalineacion son raros en casi todas las
poblaciones primitivas. Entre los aborigenes australianos, por ejemplo se
observa frecuentemente una oclusién ideal. Esta variacién entre los grupos
primitivos y modernos ha sido atribuida al efecto de la selecciéon natural, los

cruces entre diversas razas y familias asi como a factores ambientales’.

Estudios llevados a cabo por antropdlogos indican que se producen
cambios en la oclusion dental y un aumento de la maloclusién asociados con la
transicion de una dieta y una forma de vida primitiva a la dieta y la vida
modernas, hasta el punto que Corruccini’ ha considerado que la maloclusién es
una enfermedad de la civilizacion. En el contexto de las adaptaciones a los
cambios en la dieta, parece probable que los cambios dietéticos hayan influido

en el incremento actual de la maloclusidn, incluso en las nuevas generaciones®.

Hasta el momento ninguna de las explicaciones ha sido enteramente
satisfactoria y por lo tanto debemos considerar que simplemente no sabemos
por qué un aumento de las maloclusiones acompafa al desarrollo de la
sociedad. A veces el patron de oclusidn estable en un grupo primitivo no es la

oclusién ideal imaginaria’.
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Graber' y Corruccini? destacan que la prevalencia de maloclusiones en
el ser humano es consecuencia del hecho, que éste, desde hace mucho, no
usé sus dientes para garantizar su supervivencia. Basados en estas
afirmaciones, sugieren que la frecuencia de algunas maloclusiones en el
hombre moderno, seguramente son fruto de la falta de uso intenso del aparato
masticatorio. También han teorizado acerca de como la atricion de los dientes
causada por las dietas primitivas previene el desarrollo del apihamiento y de las
justificadas extracciones frecuentes de los premolares como compensacion por
la falta de desgaste en las poblaciones modernas; sin embargo, esta
explicacion no esta apoyada por los datos actuales. Los aborigenes
adolescentes australianos actuales cuya dieta moderna ha impedido una

atricion importante, tampoco desarrollan apifiamiento de los incisivos.

No es tan sencillo averiguar por qué el mal alineamiento dentario ha
aumentado de forma tan brusca en los Ultimos anos, pero parece haber
evolucionado de forma paralela a la transicion desde las sociedades agricolas
primitivas a las comunidades urbanizadas modernas. Existen determinados
indicios de que la maloclusién aumenta en determinados grupos de poblacién
al pasar del medio rural a las ciudades®* de manera que se ha observado una
mayor prevalencia de apifiamiento, mordida cruzada posterior y discrepancias
de segmentos bucales en los jévenes de las ciudades en comparacién con
los de las zonas rurales del norte de la India®>. Se podria afirmar que las
maloclusiones son alteraciones acentuadas con los cambios en la vida
moderna, quizas debido en parte al menor uso actual del aparato masticatorio

debido a las dietas mas blandas®*.
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Aunque una gran parte de la poblacién esta actualmente afectada por la
maloclusion, ello no quiere decir que se trate de una situacion normal. Los
restos esqueléticos encontrados indican que la incidencia actual es superior en
varias veces a la de hace mil anos. El apifiamiento y la mala alineacion de los
dientes eran poco frecuentes hasta tiempos relativamente recientes. Los restos
esqueléticos parecen sugerir que podrian tender a una relacion mandibular de
Clase Ill o, con mayor frecuencia de Clase Il. Hallazgos similares pueden
observarse en grupos actuales de poblacién que no se han visto afectados por
el desarrollo moderno: el apifiamiento y la mal alineacién son poco frecuentes,
pero la mayoria de los miembros del grupo presentan ligeras discrepancias
anteroposteriores o transversales, como la tendencia a problemas de Clase Il
que se observa en habitantes de las islas del sur del Pacifico en grupos

similares y la mordida cruzada bucal entre aborigenes australianos®.

Para el diagnostico ortodéntico es fundamental la comprension del
concepto de oclusion normal. Tradicionalmente se definia una maloclusién
como cualquier desviacion de lo ideal. Por supuesto, la oclusion ideal rara vez
se encuentra en la naturaleza, y por tanto es mejor llamar a este concepto el
ideal imaginario’. La calificacién de oclusién normal o anormal debe ser
matizada individualmente en cada paciente, dado que hay una amplia gama de
posibilidades que hay dentro de lo normal sin corresponder exactamente con

lo que se considera como oclusién ideal °.

Las maloclusiones dentarias han sido definidas como una relacién

alternativa de partes desproporcionadas. Sus alteraciones pueden afectar a
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cuatro sistemas simultaneamente: dientes, huesos, musculos y nervios.
Determinados casos muestran irregularidades solamente en la posicién de los
dientes. Otros pueden presentar dientes bien alineados o posicionados
existiendo, sin embargo, una relacion basal anormal. Algunos autores utilizan el
término displasia para identificar estas anomalias. Asi, las maloclusiones
pueden ser displasias dentarias, esqueléticas y dentoesqueléticas.® Las
maloclusiones severas estan acompanadas a menudo por desproporciones de
la cara y los maxilares, cuando esto ocurre se habla comunmente de
deformaciones dentofaciales; sin embargo, las maloclusiones no deben ser
consideradas una condicion patoldégica sino so6lo como wuna variacion

morfolégica humana'>”,

Las maloclusiones ocurren en todo el mundo y, bajo cierto punto de
vista, presentan una solucion mas dificil que la propia caries dental, que, con
los modernos métodos de prevencion existe la posibilidad de reducirla
sensiblemente. Aquella, en funcién de su naturaleza morfogenética, continua

exigiendo cuidados y estudios. °

Estas entidades clinicas provocan diferentes reacciones en las
personas, de forma que lo que es una situacion aceptable en una persona sea
un problema en otra: maloclusiones anatdmicamente similares pueden causar
dificultades para una persona mas no para otra. La protrusion, las
irregularidades o la maloclusién dental pueden provocar al paciente tres tipos
de problemas: 1) problemas psicosociales derivados de la alteracion estética

dentofacial; 2) problemas con la funciéon oral, incluyendo dificultades para
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mover |la mandibula (incoordinacién o dolor muscular), trastornos articulares
temporomandibulares y problemas para masticar, deglutir o hablar, y 3)
problemas de mayor susceptibilidad a los traumatismos, trastornos
periodontales mas acentuados o caries dentales relacionados con Ila

maloclusién.’ 34

Es cierto que la maloclusién puede llevar a problemas funcionales; sin
embargo, la relacion entre las desviaciones morfolégicas de lo ideal vy
problemas funcionales no ha sido estudiada de modo adecuado. Es obvio que
si unos pocos dientes contactan, el paciente puede presentar dificultades en su
masticacion; los pacientes con maloclusiones severas se quejan por lo general

de dificultad para comer."*®

En algunos pacientes también es evidente una relacion entre la
maloclusion y la fonacién. En presencia de una maloclusién severa, puede ser
dificil o imposible producir ciertos sonidos, y un tratamiento foniatrico eficaz

puede requerir de un tratamiento ortodoéntico previo."’

La relacién entre los problemas oclusales y la disfuncion de la
articulacion temporomandibular es aun controversial. A pesar de que se han
establecido algunas correlaciones estadisticamente significativas, los
coeficientes de correlacién han permitido calcular una probabilidad de un 10%
a un 15% de predecir la disfuncién temporomandibular por causa de la

oclusién y viceversa.’
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El interés acerca de la relacion entre los dientes y la cara esta
ampliamente reconocido como factor de motivacion principal para el
tratamiento ortoddntico, lo anterior ha sido comprobado en investigaciones

efectuadas en individuos jovenes.’

La maloclusion evidente puede contribuir a una discapacidad social
importante. Los individuos que tienen una deformidad dentofacial pueden
encontrar respuestas sociales que afecten gravemente su adaptacién en la
vida. Las afectaciones psiquicas no escapan del entorno que concierne al
paciente necesitado de tratamiento ortodéntico, algunos las asimilan de mejor
manera que otros, sin embargo no esta en proporcion directa con su severidad
anatémica. Una persona muy desfigurada desarrolla técnicas para sobrellevar
la situacion, en tanto que un individuo con un problema aparentemente menos
severo como un menton retraido o incisivos superiores irregulares es a veces
ridiculizado o ignorado. Algunas personas responden a estos problemas con

manifestaciones de ansiedad o frustraciones.

La relacion entre la estética facial y las afectaciones psicolégicas han
sido abordadas en la literatura. Asi, Linder-Aronson y cols.”” y Drumond"
establecen que la apariencia dental es un factor esencial en el aspecto
psicolégico de un paciente con necesidad de tratamiento e igualmente se
relaciona con ocupaciones exitosas.

12-16

En los ultimos anos se han incrementado los estudios acerca de la

autopercepciéon del paciente. Al respecto, Mandall y cols.”, precisaron entre
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otros los efectos de las maloclusiones y su impacto en la autopercepcion
estética. En un trabajo posterior, este mismo autor18, abordé ademas las
relaciones entre lo que se norma como necesidad de tratamiento ortodontico y
la necesidad de tratamiento segun la autopercepcion estética.

También Hamdan'®?°, en trabajos similares, relaciona los criterios de
los padres, profesionales y pacientes conjuntamente con la aplicacién de los
indices, concluyendo que las percepciones de la necesidad de tratamiento
ortodontico son multifactoriales y que estan influenciados por las normativas

de las necesidades de tratamiento y las percepciones estéticas.

Abdullah y Rock?', registraron una percepcion menor de necesidad de
tratamiento en los pacientes y familiares, comparados con los resultados
obtenidos de los profesionales. Avances significativos se han efectuado en
décadas recientes en cuanto a la evaluacion de la salud bucal y su relacién
con lo que se llamado calidad de vida (OHQoL). Algunos estudios?*?® han
intentado determinar la asociacién entre los indices oclusales y la salud bucal
relacionandolos con la calidad de vida. Interpretan que la relacién entre la
percepcion subjetiva del nifo y el indice oclusal puede ayudar a evaluar
comprensivamente la necesidad de tratamiento desde una percepcién subjetiva

de su salud bucal y centrar en ello la evaluacién de la misma.

La epidemiologia de las maloclusiones dentarias ha reflejado la
prevalencia de estas entidades a lo largo del tiempo. Bishara® hace un recuento

de diversos estudios de prevalencia realizados en Estados Unidos donde se
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exponen cifras que oscilan desde un 46% a 83.4%. Este mismo autor destaca
estudios mas recientes donde se han medido variables especificas, como la
irregularidad de los incisivos, la sobremordida y el resalte. A partir de estos
datos se expres6 que la frecuencia de oclusion cercana a lo ideal disminuye
entre la nifilez y la adolescencia, en tanto que la maloclusion intensa aumenta
durante esta misma transicién de crecimiento en estadounidenses de la raza
blanca y negra. Mas especificamente, esta mal alineacién de los incisivos
aumentd entre la nifiez y la madurez en estadounidenses de raza blanca vy
negra y de origen mexicano, en tanto que el diastema maxilar y el resalte se

redujeron durante el crecimiento de estos mismos grupos.

Un pais moderno conoce las frecuencias de los diferentes problemas de
maloclusiones de sus ciudadanos, por lo que es posible informar a sus
profesionales el alcance de los mismos y contribuir satisfacer mejor las

necesidades de quienes padecen estas anomalias®.

Para evaluar estas necesidades de tratamiento se han venido
publicando en la literatura diversos indices o métodos de evaluacion que,
constituyen verdaderas herramientas clinicas para medir la situaciéon

epidemioldgica existente al respecto en una poblaciéon determinada.

Estudios realizados en diferentes paises han registrado diferentes cifras
de necesidades de tratamiento empleando diversos indices. La severidad de
las maloclusiones dentarias y las necesidades de tratamiento cambian de

acuerdo a las caracteristicas presentes en las distintas poblaciones. Esto se ha
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visto reflejado en los estudios de Brook y Shaw?’, en nifios de 10 -12 afios con
un 35% de necesidad de tratamiento. Los trabajos de Espeland y cols.?®
determinaron un alto porcentaje de estudiantes noruegos necesitados de
tratamiento ortodéntico que no deseaban recibir el mismo. Sin embargo, Liepa
y cols.?®, aplicaron el mismo método para determinar las necesidades de

tratamiento en una zona rural y una urbana de Latvia y las cifras halladas

resultaron distantes entre si.

Estudios realizados sobre la prevalencia de las maloclusiones dentarias
en la ciudad de Culiacan, Sinaloa®*, han mostrado la existencia de una
prevalencia de maloclusiones dentarias en nifos de 10-12 afios de un
79.05%; ademas se determiné que la necesidad de tratamiento en esa
poblacion fue del 53.57%, con la aplicacion de un método observacional,

adoptado para dicha investigacion.

Determinar la magnitud del problema empleando un método uniforme,
cuantificable, que implica en si una evaluacién estética y oclusal, cuyos
resultados sean sensibles a ser evaluados por las autoridades de salud
correspondientes, permitira establecer nuevas acciones de salud que
beneficien a nifios y jovenes de la comunidad, evaluados con maloclusiones
severas 0 muy severas. Estos resultados podrian ser obtenidos mediante la

aplicacion del indice de Estética Dental (DAI) en la poblacién seleccionada.

Tradicionalmente las clasificaciones han sido un elemento importante en

el diagnostico y tratamiento. Una clasificacion ideal reuniria los datos
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diagnosticos y daria una orientacion con respecto al plan de tratamiento;
podria definirse como la reduccion ordenada de los datos disponibles a una
lista de problemas que presenta el paciente®’. La enorme diversidad de
aspectos de las maloclusiones motivd a los ortodoncistas a reunir casos
semejantes en clases. De esta manera surgieron las clasificaciones en un
intento de agrupar los casos clinicos de aspectos similares en clases de

maloclusion®.

Una de las primeras clasificaciones ortoddnticas surgié en 1842, cuando
Carabelli identifico las maloclusiones de acuerdo a la forma en que se
relacionaban los arcos dentarios mas bien en sus segmentos anteriores.
Posteriormente se propusieron otras clasificaciones como las de Magitot en
1877, Case en 1921, Carrea en 1922 y Simon en ese mismo afo e lzard en

1930°.

1.1. Clasificacion de las maloclusiones de Angle

La primera clasificacion ortoddncica util, y que todavia continua siendo
parte importante en este aspecto de la Ortodoncia, fue la clasificacion de
maloclusiones propuesta por Angle31, que fue y es aun en la actualidad
universalmente aceptada. En ella se parte de la observaciéon de la relacion
oclusal en el plano sagital, considerando el primer molar superior como punto
fijo, sin tener en cuenta las relaciones en otros planos del espacio y sus
posibles alteraciones, sin localizar las anomalias en el marco dentario, éseo o

neuromuscular® >732,
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El sistema de Angle constituyd un enorme adelanto, no sb6lo porque
facilitaba una forma ordenada de clasificar la maloclusién, sino porque también
por primera vez se daba una definicion sencilla de la oclusion normal vy, por
consiguiente, una base para diferenciarla de la maloclusion. Quedo claro desde
el primer momento que este sistema no era completo, ya que no incluia otras
caracteristicas importantes del problema del paciente. Las deficiencias del
sistema original de Angle dieron lugar en un primer momento a una serie de
adiciones informales. Martin Dewey>, propuso algunas subdivisiones de la
Clase |. Posteriormente se propuso un nuevo sistema de clasificaciones
basado en un registro especifico de la orientacién vertical de los maxilares en

relacién con el craneo, mediante lo se denominaba modelos gnatostaticos®.

En la actualidad se tiende a clasificar las maloclusiones segun el plano
del espacio que se encuentre afectado preponderantemente. Se observan en el
plano sagital o anteroposterior (relaciones de molares, resalte excesivo,
mordida cruzada anterior), en el plano transversal u horizontal (mordida
cruzada lateral, mordida en tijera, desviaciones de la linea media), o en el plano

vertical u frontal (sobremordida o mordida abierta anterior)°.

A la hora definir las necesidades de tratamiento ortodéoncico hay que
tener en cuenta algunas consideraciones psicosociales y faciales, y no solo la
forma en que los dientes se relacionan entre si. Por esta razén es dificil
determinar quien necesita tratamiento y quien no, basandose unicamente en el

estudio de los modelos y las radiografias dentales. Resulta entonces razonable
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pensar que la necesidad de tratamiento se correlaciona con la gravedad de la

maloclusion.

Proffit® refiere que es necesario partir de esta premisa para calcular las
necesidades de tratamientos de los grupos de poblacién. Desde 1967 se
propusieron distintos indices, cuyos objetivos fueron valorar las desviaciones
de los dientes en relacion con las posiciones normales, como indicadores de la

necesidad de realizar tratamiento ortodéncico.

2. INDICES DE NECESIDADES DE TRATAMIENTO ORTODONTICO
2.1. Iindice de prioridad de tratamiento (TPI)

Grainger®* publico el indice de Prioridad de Tratamiento (TPI) en
Ortodoncia. Este se basa en la suma de seis caracteristicas oclusales para
obtener una puntuacion que diferencia a las personas con oclusion normal de
las que tienen distintos grados de maloclusion. Las seis caracteristicas
oclusales incluidas fueron: la relacion del primer molar, el resalte incisivo
horizontal, la sobremordida y la mordida abierta incisiva, el desplazamiento de
los dientes (rotaciones y apifiamientos), dientes ausentes congénitos vy
mordida cruzada posterior. Las puntuaciones fueron asignadas de acuerdo a
las desviaciones en la oclusion, teniendo en cuenta que los que obtuvieran de

10 puntos en adelante serian determinados con necesidad de tratamiento®.

Este indice se utilizé en estudios sobre poblaciones norteamericanas

realizados entre 1975 — 1979° y posteriormente en 1985, pero se informé que
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este indice no reflejé el rango de severidad que realmente presentaba la
poblacioén. Por esta razén el Centro de Crecimiento de Burlington orienté el uso
de una escala de severidad de la maloclusion para identificar las caracteristicas
de la oclusion. ElI TPl es un indicador valido epidemiologico de las
maloclusiones pero no predice la severidad de las mismas en la denticion
permanente. Se concluye que no obstante, ninguno de los indices propuestos
en el primer momento alcanzé una aceptacion generalizada para el estudio de

los posibles pacientes™.

2.2. Indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéntico (IOTN)

El indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéntico (IOTN) desarrollado
por Brook y Shaw?” en el Reino Unido, es un sistema para valorar las
maloclusiones que permite clasificar los pacientes en cinco categorias, que van
desde la evaluacién del tratamiento innecesario hasta tratamiento necesario.
Este indice incluye un componente de salud dental y un componente estético.
En él se evalua la maloclusion y se considera su incremento de acuerdo a
criterios estéticos y de la salud dental. EI componente estético (AC), presenta
una escala con diferentes niveles para evaluar mediante fotografias
monocromaticas y los dientes. Esto presenta la desventaja de que no tiene en
cuenta problemas como la higiene bucal y otras. El componente de salud
dental (DHC) incluye en sus valoraciones la salud y funcién de la denticién.
Entre los rasgos de la oclusion valora el resalte, resalte invertido, sobrepase,
mordida abierta, mordida cruzada, asi como el desplazamiento dental, entre

otros. Mientras que entre los funcionales observa la competencia labial,
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desplazamiento de la linea media, presencia de oclusion traumatica, y

dificultades en la masticacién y la fonacion®?2.

2.3. Indice de evaluacion detallada o Peer Assesment Rating (PAR)

%37 "en 1992, describieron un indice que denominaron

Richmond y cols.
de evaluacién detallada o Peer Assesment Rating (PAR). Este indice es
cuantitativo; mide las desviaciones de lo normal en el alineamiento y la
oclusion. Es designado para medir la eficacia del resultado del tratamiento
ortodéncico y compararlo con la severidad de la maloclusion tanto pre- como
post-tratamiento. Consta de cinco componentes que incluyen la evaluacion de
los segmentos anterior e inferior, la oclusion bucal de ambos lados, resalte,

mordida cruzada, sobrepase, linea media centrada. Los datos obtenidos son

llevados a un proceso estadistico para determinar su valor.

2.4. Indice dental estético (DAI)

Cons y cols.*® propusieron el indice dental estético (Dental Aesthetic
Index DAI). Es un indice que esta constituido por dos componentes: estético y
dental. El calculo del componente estético se realizé basado en las
percepciones de la poblacién sobre 200 fotografias de configuraciones
oclusales. Participaron en la valoracion estética de las fotografias 2000
adolescentes y adultos, mostrando vistas del perfil derecho e izquierdo de los
modelos. Para el componente dental se le hicieron a cada fotografia 49
mediciones de caracteristicas oclusales, seleccionadas previamente por un
comité internacional de expertos. La calificacion del aspecto estético del publico

se relaciond con las mediciones anatomicas disponibles para cada fotografia
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utilizando un analisis de regresiéon. Estos coeficientes son aplicados durante la
evaluacion del paciente llegandose a determinar el tipo de maloclusién que
tiene y el tipo de tratamiento que necesita ****. Este indice fue el adoptado por
la Organizacion Mundial de la Salud para la realizacion de estudios

epidemioldgicos en su Manual de encuestas de 199744,

Se han comunicado correlaciones significativas entre varios indices,
observandose que los mas bajos estimados de tratamiento se obtuvieron
cuando se aplicé el AC del indice de Necesidad de Tratamiento (IOTN), esto
sugiere que se pueden obtener diferentes proporciones de pacientes

necesitados de tratamiento en dependencia del indice empleado®'.

A medida que transcurra el crecimiento y desarrollo de los nifios también

446 | a demanda de

se eleva la demanda de tratamiento ortoddncico
tratamiento ortoddncico viene dada por el numero real de pacientes que piden
hora para una consulta y acuden en busca de ayuda. No todos los pacientes
con maloclusion (ni siquiera los que padecen desviaciones anatomicas
extremas) buscan tratamiento ortodéncico. Algunos no reconocen que tienen

un problema; otros piensan que necesitan tratamiento, pero no pueden pagarlo

0 conseguirlo.

La necesidad y la demanda varian en funcién de las condiciones
sociales y culturales. Muchos (padres y amigos) piensan que los nifilos de
zonas urbanas necesitan mas tratamientos que los de zonas rurales, aunque la

incidencia de los defectos oclusales es parecida. La demanda de tratamiento
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ortodéncico esta directamente relacionado con los ingresos familiares: Siendo
los restantes factores iguales, a mayores ingresos mayor demanda de

tratamiento ortodoncia’.

Se acepta por lo general que la maloclusién grave puede alterar
totalmente la adaptacion vital de un individuo. En la actualidad se realizan
estudios acerca de la inclusidn en estos indices de aspectos como la calidad de
vida de los pacientes con altas necesidades de tratamiento de

ortodoncia??2>2%2¢

La determinacion de las condiciones ortoddncicas incapacitantes ha
devenido en un reto para los ortodoncistas en los ultimos tiempos. Numerosos

estudios'? 1847

, avalan la utilizacion de un método capaz de determinar las
necesidades de tratamiento, teniendo en cuenta los aspectos funcionales,
estéticos y psicolégicos que pueden estar implicados en el hombre como ser
social y que asi mismo permite distinguir una categorizacién para que en
alguna medida las autoridades de salud puedan planificar programas con
estrategias capaces de intervenir y con ello tratar los problemas de estos

pacientes en edades tempranas de manera que impidan el desencadenamiento

de los problemas secundarios a estas entidades clinicas.
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Los estudios epidemioldgicos acerca de la magnitud que alcanzan las
cifras de prevalencia de las maloclusiones dentarias informan que estas
entidades clinicas son de naturaleza compleja, caracterizandose por diferir una
de otra en todas las personas, respondiendo a una etiologia multifactorial que
pueden ser pre- o post- natal o el resultado de combinaciones entre ellas;
acompanan al paciente en su crecimiento siendo este un momento 6ptimo para

su tratamiento y correccion.

Conociendo la severidad con que estas afecciones pueden presentarse,
se hace necesario identificarlas mediante un método validado en numerosos
trabajos internacionales y del cual no se tiene en nuestro pais ningun estudio
reportado hasta el momento. Teniendo en cuenta los aspectos econdmicos que
rodean los tratamientos ortoddnticos en nuestra sociedad, se hace necesario
determinar la magnitud de las necesidades de tratamiento en los pacientes que
afectados de maloclusiones dentarias tienen mayor severidad en las mismas,
con el fin de que estos resultados posibiliten la informacién necesaria a las
autoridades de la salud publica para crear nuevas pautas en la prevencion e
intercepcidn de las mismas y se evite que la mayoria de estos nifios lleguen a
situaciones incapacitantes, con limitaciones en su crecimiento y desarrollo

integral normal.

La evaluacién de las necesidades de tratamiento ortodéncico constituye
una premisa importante para determinar cual es la situacion que al respecto se
presenta en escolares de la ciudad de Culiacan, Sinaloa (México). La falta de

aplicacion periodica de métodos que nos permitan conocer la problematica
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acerca de la magnitud categorizada de las maloclusiones dentarias indica el

desconocimiento del grado de afectacion que tiene esta poblacion.

El indice de Estética Dental (DAI), seleccionado para este estudio
incluye entre sus variables los principales rasgos que se describen en las
maloclusiones dentarias, por lo que al identificarlas podra determinarse las
caracteristicas que mas influyen en la determinacién de la severidad de las
maloclusiones dentarias. Asi mismo podriamos dar respuesta a cual sera la
autopercepcion que estos pacientes pueden tener de los problemas que

presentan en su boca.

Constituye una necesidad real para el desarrollo de la odontologia y la
Ortodoncia que se desarrolle este tipo de estudio, que conlleva una valoracion
objetiva de las condiciones que desde el punto de vista estética, morfolégica y
funcional presentan los sujetos encuestados, y cuyas conclusiones favoreceran
quizas un nuevo punto de partida para el establecimiento de nuevos programas
de atencién odontologica, donde los que cuentan con menos recursos
econdmicos tengan posibilidades de acceder a los servicios y con ello al

tratamiento ortododntico.
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Los objetivos planteados en el presente estudio son:

Determinar las necesidades de tratamiento ortoddéntico en
adolescentes de 12 y 15 afos de edad de la ciudad de Culiacan,
Sinaloa (México) de acuerdo al indice DAI.

Describir el estado clinico de la oclusion dentaria en la poblacién
estudiada en funcién de los parametros analizados en el indice DAl y
relacionar todos estos parametros con la edad y el sexo.

Comparar el tipo de categoria de maloclusion determinada por el
indice DAI con el criterio del ortodoncista y la autopercepcion del

paciente.
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1. DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Se realizdé un estudio observacional, descriptivo y transversal mediante
la aplicacién del indice de Estética Dental (DAI) en estudiantes de 12 y 15 afios
de edad, inscriptos en el ciclo escolar 2007-2008 de las escuelas secundarias
urbanas del municipio de Culiacan, Sinaloa (México), durante el periodo

comprendido entre enero y mayo del 2008.

Las coordinaciones necesarias para esta investigacion fueron realizadas
en la Facultad de Odontologia en cooperacion con la Secretaria de Educacion
Publica y Cultura del Estado de Sinaloa (SEPyC), obteniendo de ésta la

informacion referente a las instituciones escolares.

Para la determinacion de la muestra objeto de estudio se empled una
técnica de muestreo probabilistica, aleatoria simple partiendo de una
prevalencia de maloclusiones dentarias estimada de un 80%, la cual fue
dividida en dos etapas; en la primera de ellas fueron seleccionadas las
escuelas a ser visitadas y en la segunda se determinaron los grupos de
acuerdo a los grados escolares que se correspondian con las edades de 12 y

15 afos.

La seleccién de la muestra se realizé atendiendo a lo siguientes criterios
de inclusién y exclusion.
Criterios de inclusion
- Estudiantes de 12 y 15 afios de edad.

- Ambos sexos
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— Oclusién normal.

- Maloclusion dentaria.

Criterios de exclusién

- Alumnos/as que no deseen participar en el examen que se

realiza.

- Alumnos/as sin autorizacién por parte de sus padres o tutores.

— Alumnos/as ausentes el dia de la toma de la muestra.

La muestra objeto de este estudio estuvo representada por 400
estudiantes de 12 y 15 afos de edad, distribuidos en dos grupos de 200
individuos cada uno de ellos (50.0% respectivamente). En cuanto al sexo, 215

pertenecieron al sexo femenino (53.8%) y 185 (46.2%) al masculino (tabla 1).

Tabla 1. Distribucion de la muestra segun su edad y su sexo.
Sexo
Edad Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %
12 afios 109 54.5 91 45.5 200 50.0
15 afios 106 53.0 94 47.0 200 50.0
Total 215 53.8 185 46.2 400 100.0
X?=0.04; p=0.84

No existen diferencias estadisticamente significativas entre los distintos

grupos de poblacion en cuanto a su edad y su sexo (p=0.84).
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2. ETICA DEL ESTUDIO

Se convocé en una reunion a los padres y/o tutores de los/as
alumnos/as incluidos/as en el marco de este trabajo. Asi mismo fueron
informados sus objetivos, y las razones por las cuales se realizé el estudio.
Este trabajo cumple, en todas sus partes, con los requerimientos de los
principios de la ética médica, no requiriéndose de ninguna intervencién que
lesione la integridad fisica ni psicolégica de los examinados, aclarandose que
son libres de aceptar o no la participacién de sus hijos en la misma. Finalmente
se solicitd expresaran su consentimiento mediante firma del acta de
consentimiento informado (Anexo 1). Estos aspectos éticos se encuentran
registrados en la Ley General de Salud*®, en materia de investigacion para la
salud de nuestro pais, publicada por el Diario Oficial de la Federacién el dia 7
de febrero de 1984, que iniciara su vigencia el 1° de junio del mismo afo. El

capitulo 1 articulo 13 establece que, *“...en toda investigacion en la que el ser
humano sea sujeto de estudio, debera prevalecer el criterio del respeto a su
dignidad y la proteccion de sus derechos y bienestar...” Ademas los articulos

21 y 22 referentes al consentimiento informado fueron cumplimentados segun

lo exige la Ley General de Salud de México™.

3. EXAMEN CLINICO Y VARIABLES ESTUDIADAS

Se efectud un examen clinico intraoral a los escolares en sus propias
instituciones. Para ello se empled luz natural o artificial, espejo plano bucal y
sonda de exploracién de Wilson. En este examen intrabucal se examinaron los

arcos dentarios independientes entre si y en oclusion céntrica, teniendo en
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cuenta para ello los tres planos del espacio (sagital, vertical y transversal).
Mediante este examen se evaluaron y midieron todos los parametros recogidos

en el indice de estética dental (DAI).

3.1. Determinacion del indice de estética dental (DAI)

Los parametros recogidos, registrados y procesados segun lo dispuesto
en el indice de Estética Dental (DAI) se exponen en el anexo 2. El DAI esta
basado en una ecuacién de regresion estandar integrado por 10 componentes
o caracteristicas oclusales, con sus correspondientes coeficientes de regresion,
algunas de estas cifras se presentaron inicialmente fraccionadas, pero han
sido redondeadas por la conveniencia de su aplicacion clinica y de

investigacion, (anexo 3).

Pasos para obtener el DAL

1. Proceder a medir los 10 componentes en cada sujeto para obtener el valor
numeérico en cada uno.

2. Multiplicar cada valor obtenido por su correspondiente coeficiente de
regresion incluido en el DAL

3. Sumar los productos obtenidos en el paso anterior y el valor de la
constante, que es igual a 13. El resultado de esta suma sera el valor final

del indice de Estética Dental (DAI).
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3.2. Variables estudiadas

Se valoré la necesidad de tratamiento ortodontico atendiendo a: el

estado de la oclusidon segun los parametros del DAI; los criterios del

ortodoncista y la propia percepcion del paciente de necesidad de tratamiento.

Estado de la oclusion: Este sera obtenido de la evaluacion de todas las

variables que a continuacion se relacionan:

1.

2.

Dientes visibles faltantes. Cantidad de incisivos, caninos vy
premolares faltantes. Debe haber, al menos, 10 dientes en cada arco.
Si hay menos de 10, la diferencia sera los faltantes. La cantidad de
dientes faltantes se registra en la casilla S para el maxilar e | para la
mandibula. Debera obtenerse la historia de todos los dientes
anteriores ausentes para determinar si las extracciones se hicieron
por razones estéticas. No se anotaran como faltantes los dientes si
sus espacios se han cerrado, si los dientes temporales estan en su
lugar (persistencia del temporal) y si su sucesor no ha salido todavia
o si el diente ha sido sustituido por protesis fija. Este indice esta
disefado para evaluar denticion permanente, pero en el caso donde
exista denticion mixta al contar el numero de incisivos, caninos y
premolares faltantes, si es un diente recién exfoliado y parece que el

permanente esta a punto de erupcionar, no se registra la ausencia.

Apifiamiento en los segmentos incisales. El apifiamiento en el
segmento incisal se considera cuando el espacio existente entre los
caninos derecho e izquierdo es insuficiente y no caben los cuatro

incisivos en una alineacion normal. Los dientes pueden rotarse o
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desplazarse del alineamiento del arco. No se contemplan los caninos,

solo incisivos.

3. Espaciamiento en los segmentos incisales. El espaciamiento
constituye la condicidn en la cual el espacio disponible entre los
caninos izquierdo y derecho es superior al que se requiere para
lograr que los cuatro incisivos puedan alinearse normalmente. Si uno
0 mas incisivos cuentan con superficies proximales que no hagan
contacto interdental, se anota que el segmento tiene espacio. No se
debera anotar el espacio del diente temporal recién exfoliado si se

observa que el permanente esta al salir.

4. Diastema de la linea media. Un diastema en la linea media se define
como el espacio entre los dos incisivos maxilares permanentes en la

posicion normal de los puntos de contacto.

5. Irregularidad anterior en el maxilar en milimetros (mm.). Las
irregularidades pueden estar dadas por: una rotacion fuera de la
alineacion normal, o por desplazamientos con respecto a él. Se
deben examinar los cuatro incisivos superiores para localizar la
irregularidad mas pronunciada. El lugar de mayor irregularidad entre
dientes contiguos se mide anotando los milimetros completos (mas

cercano), no se usan fracciones.

6. Irregularidad anterior en la mandibula en milimetros (mm.). Las
irregularidades pueden estar dadas por: una rotacion fuera de la
alineacion normal, o por desplazamientos con respecto a él. Se

deben examinar los cuatro incisivos inferiores para localizar la
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irregularidad mas pronunciada. Esta medicion se realiza igual que en

el maxilar superior.

7. Resalte anterior en el maxilar en milimetros (mm.). Es la medicion de
la relacion horizontal de los incisivos superiores con respecto a los
inferiores cuando los arcos se relacionan en oclusién céntrica. Se
refleja la mayor medida obtenida. La distancia desde el borde labial
del incisivo inferior se mide paralelo al plano oclusal. No se mide el
resalte superior si faltan todos los incisivos superiores o si tienen una
mordida cruzada total. Si la oclusion es borde a borde, la puntuacion

es cero.

8. Resalte anterior en la mandibula en milimetros (mm.). Se identifica el
overjet mandibular cuando se observa protuberancia anterior o labial
de alguno de los incisivos inferiores con respecto a los superiores
correspondientes, es decir cuando la mordida es cruzada. No se
indica el overjet mandibular si por una rotacion en el incisivo inferior
una parte del borde incisal muerde en forma de cruz, mientras que la
otra parte del borde incisal no ocluye asi. Puede darse el caso en un
mismo paciente que tengamos reflejado overjet superior e inferior
esto cuando existe una mordida cruzada que no involucre a todos los

incisivos.

9. Mordida abierta anterior vertical. Cuando no existe superposicion
vertical entre los incisivos opuestos. Se mide del borde de un incisivo

hasta encontrar su antagonista en mm.
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10.Relacion molar antero-posterior. Es la relacion de los primeros
molares permanentes en el plano antero-posterior. Si la evaluacion
no se puede basar en la relacion de molares porque falta uno de los
dos, no han salido completamente, o estan deformados como
consecuencia de caries u obturacién extensa, se procedera a tomar
los caninos y premolares como referencia. Se evalua el lado derecho
e izquierdo estando el paciente en posicién de oclusion céntrica y

s6lo se anota la mayor desviacién de lo normal.

Criterio del ortodoncista: Se considerara con necesidad de tratamiento

cuando la maloclusién dentaria sea una alteracion morfologica que conlleve a

una incapacidad funcional y estética.

Autopercepcion (criterio del paciente): Cuando el paciente refiere saber que

si tiene o no, necesidad de tratamiento ortoddntico.

La operalizacion de cada una de las variables incluidas en este estudio

se muestra en el anexo 4.
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4. METODO ESTADISTICO
Se procedioé a confeccionar una base de datos en Excel y posteriormente, los
datos fueron procesados con el programa estadistico SPSS version 15.0.1 para
Windows (Statistical Package for the Social Sciences; SPSS Inc. Chicago,
lllinois, USA) y el programa Minitab 14.
En este trabajo se realizo:
e Una estadistica descriptiva (media aritmética, desviacién estandar y
porcentajes).
e Una estadistica analitica. Para la comparacion de variables
cualitativas se utilizé el test chi-cuadrado. En tablas 2x2 se utiliz6 la
correccion de Yates, y cuando alguna de las cantidades esperadas

fue inferior a 5, se utilizod el test exacto Fisher bilateral.

Se consideré como nivel minimo de significacion un valor de p<0.05.
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En la tabla 2 y el grafico 1 se muestra la determinacion de las

necesidades de tratamiento ortodontico mediante la aplicacion del indice DAI

en la muestra estudiada.

Tabla 2. Determinaciéon de necesidades de tratamiento ortoddncico de acuerdo al

indice DAI.
) Total
Indice DAI Tipo de Necesidad de tratamiento
No. %

<5 Ocluspn normal o mgloclusmn minima 90 29 5

Necesidad de tratamiento menor

Maloclusion definida
26-30 Necesidad de tratamiento efectivo 80 20.0

Maloclusion severa
31-35 Necesidad de tratamiento altamente deseable 97 24.3

Maloclusion muy severa, discapacitante.
236 Necesidad de tratamiento obligatorio y prioritario 133 33.2

Total 400 100.0
80
20,000 . 133
B R T~ 33,25%
\
1
97
24.,25%
90
22,50%
HMaloclusién muy severa ® Oclusion normal

B Maloclusion severa

ElMaloclusion definida

Grafico 1. Representacion de las necesidades de tratamiento ortoddncico de
acuerdo al Indice DAI.
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Los estudiantes agrupados en la variable Oclusién normal o Maloclusion
minima (DAl <25) resultaron ser 90 (un 22.5%). Con un indice DAI
correspondiente a 26-30 fueron evaluados con criterio de Maloclusion definida
80 de ellos que representaron un 20.0%. En tanto que con indice DAI igual a
31-35 y Maloclusion severa se detectaron 97 (el 24.3%). Por ultimo y con los
valores mas altos del indice DAI (=236) se agrupé igualmente la mayor cifra de

sujetos afectados: 133 que constituyeron un 33.2%.

Dentro de la categoria Maloclusién minima estan unidos aquellos sujetos
que presentaron oclusién normal y los que presentaron anomalias leves de la
oclusion, por lo que se considerd que los afectados segun el indice, realmente
constituyeron una cifra menor. Sin embargo, si se evaluan los valores
detectados en las categorias Maloclusion definida (20.0%) con necesidad de
tratamiento efectivo; Maloclusién severa (24.3%) con necesidad de tratamiento
altamente deseable y Maloclusion muy severa con necesidad de tratamiento
obligatorio y prioritario, se observa que entre ellas constituyeron una cifra
aproximada al 77.5%. Obviamente el resultado de las tres categorias significo
una cifra porcentual considerable que representd una prevalencia de necesidad

de tratamiento elevada en la muestra estudiada.
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Las necesidades de tratamiento ortodoncico segun la aplicacion del

indice DAI por edades fueron registradas en la tabla 3 y el grafico 2.

Tabla 3. Determinacion de necesidades de tratamiento ortodéncico mediante el
indice DAI, segun la edad.

Edad
Variables 12 afios 15 afios Total

No. % No. % No. %
ag'lgsc'ﬁgiggr{gﬁéo 41 205 49 245 90 22.5
Maloclusién definida 43 21.5 37 18.5 80 20.0
Maloclusion severa 49 245 48 24.0 97 24.3
Maloclusiéon muy severa 67 33.5 66 33.0 133 33.2
Total 200 100.0 200 100.0 400 100.0

X*=1.17; p=0.75

33,5% 33,0%

24,5%  24,0%

-] 18,5%

Oclusién normal Maloclusion Maloclusion Maloclusion muy
definida severa severa

(112 anos @15 anos

Grafico 2. Representacion de las necesidades de tratamiento ortoddncico de
acuerdo al indice DAI segun la edad.
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Se observa que en el caso de Oclusion normal o Maloclusion leve se
obtuvo menor numero de afectados en la edad de 12 anos (20.5%) que en la
de 15 afos (24.5%). El grupo de 12 afos de edad mostrd valores ligeramente
superiores que el de 15 afios de edad en las categorias de Maloclusion definida
(21.5% y 18.5%); Maloclusion severa (24.5% y 24.0%) asi como en
Maloclusién muy severa (33.5% y 33.0%) respectivamente, a pesar de lo cual
no se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.75). La
informacion que aportaron estos datos resultd interesante donde los
encuestados de menor edad en la mayoria de los casos superan levemente la
cifras porcentuales de necesidades de tratamiento, cuando se podria esperar lo

contrario.

En la tabla 4 y el grafico 3, se presentaron las necesidades de
tratamiento ortoddntico halladas después de aplicar el indice DAI de acuerdo al

género.

Tabla 4. Necesidades de tratamiento ortodéncico mediante la aplicacion del
indice DAI, de acuerdo al sexo.

Sexo
Variables Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %
Oclu3|on.r'10rmal 0 52 24 2 38 205 90 22.5
Maloclusion leve
Ma!oplusmn 49 22 8 31 16.8 80 20.0
definida
Maloclusion 54 25.1 43 23.2 97 24.3
severa
Maloclusion muy 60 279 73 395 33 33.3
severa
Total 215 100.0 185 100.0 400 100.0

X?=6.55; p=0.08
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27,9%
25,1%

22,8%  23.2%

Oclusién normal Maloclusion Maloclusion Maloclusion muy
definida severa severa

(D Varon @ Mujer

Grafico 3. Representacion de las necesidades de tratamiento ortodéncico de
acuerdo al indice DAI segun el sexo.

En el sexo femenino se reflejaron los mayores valores de necesitados de
tratamiento tanto en Oclusién normal o Maloclusion leve con un 24.2%,
Maloclusion definida, un 22.8% como en la Maloclusion severa con 25.1%;
mientras que, en la categoria de Maloclusién muy severa predomino el sexo
masculino con 39.5%. Aunque los valores difieren entre los sexos no se

encontraron diferencias estadisticas significativas entre ellos (p=0.08).

Los datos evaluados en las tablas anteriores evidencian una alta
necesidad de tratamiento ortodontico en la poblacion estudiada. Este
comportamiento presupone la necesidad de un cambio de programas y
acciones que permita la planificacion de los recursos necesarios para que en
los servicios publicos se responda a la demanda que esto implica. Si bien es

cierto, que se requiere de una asignacién econdmica alta, pudiera pensarse en
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la instauracion de programas preventivos que tiendan a disminuir estas

afectaciones en la poblacion infantil.

El indice DAI fue evaluado en cada uno de sus items para determinar la

frecuencia de estas anomalias dentro del grupo de estudio.

En la tabla 5, encontramos los sujetos con dientes visibles faltantes
superiores distribuidos segun las edades, donde se mostré que tanto en los
dientes superiores como en los inferiores se reflejaron por cientos ligeramente
mas altos en el grupo de 12 afos (superiores 3.0%, inferiores 2.0%). En
general, los dientes visibles faltantes se detectaron en un 2.2% en el caso de
los superiores y 1.8% de los inferiores. No se hallaron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.52) entre los grupos de edad y los dientes
superiores e inferiores.

Tabla 5. Distribucion de sujetos con Dientes visibles faltantes
superiores segun las edades.

Dientes Edades

visibles 12 afios 15 afios Total

faltantes No. % No. % No. %
Superiores 6 3.0 3 1.5 9 2.2
Inferiores 4 2.0 3 1.5 7 1.8
Total 10 50 6 3.0 16 4.0

X?=1.30; p=0.52

Atendiendo al sexo (tabla 6), se apreci6 un ligero predominio del sexo
femenino (4.6%) por sobre el masculino (3.4%) de dientes visibles faltantes; asi

mismo ocurrio en el caso de los dientes superiores (2.8%) e inferiores (1.8%).
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No se comprobaron diferencias significativas entre sexos y dientes superiores e

inferiores (p=0.51).

Tabla 6. Distribucion de sujetos con Dientes visibles faltantes superiores.

Sexo
Dientes visibles Femenino Masculino Total
faltantes No. % No. % NoO. %
Superiores 6 2.8 3 1.7 9 2.2
Inferiores 4 1.8 3 1.7 7 1.8
Total 10 4.6 6 3.4 16 4.0

X?=1.33; p=0.51

El apinamiento dentario en los segmentos incisales segun la edad, se presenta

enlatabla?.

Tabla 7. Distribucion de sujetos con apinamiento dentario en segmentos
incisales segun la edad.

Apifiamiento Edades

segmentos 12 afios 15 afios Total
incisales No. % No. % No. %
1 segmento 48 24.0 58 29.0 106 26.5
2 segmentos 77 38.5 66 33.0 143 35.7
Total 125 62.5 124 62.0 249 62.2

X?=1.79; p=0.40

Los estudiantes de 15 afios de edad presentaron la mayor afectacion
con 29.0% de apifiamiento dentario en un segmento incisal, en tanto que en el
grupo de 12 afios se reporté mayor numero de ellos con apifiamiento en dos
segmentos incisales para un 38.5%. No se encontraron diferencias
significativas (p=0.40). Los resultados de este cuadro permitieron considerar
como el apifiamiento dentario en un segmento aumenté conjuntamente con las
edades; asi como se evidencio un agravamiento de las maloclusiones dentarias
cuando se encontraron mayores por cientos de afectados en los dos

segmentos incisales.
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En la tabla 8 se expone la distribucion de sujetos con apifiamiento
dentario en los segmentos incisales de acuerdo al género, registrandose en el
sexo masculino mayor numero de afectados en un segmento incisal para el
28.1% vy el sexo femenino en los dos segmentos (36.2%). El sexo femenino
presenté un 61.3% y el masculino 63.2% con esta anomalia. No se apreciaron
diferencias estadisticamente significativas (p=0.79).

Tabla 8. Distribucién de sujetos con apinamiento en segmentos incisales
de acuerdo con el sexo.

Apifiamiento Sexo
segmentos Femenino Masculino Total
incisales No. % No. % No. %
1 segmento 54 25.1 52 281 106 26.5
2 segmentos 78 36.2 65 35.1 143 35.7
Total 132 61.3 117 63.2 249 62.2

X?=0.46; p=0.79

Resulté interesante el comportamiento de esta variable dado que
finalmente ya sea en uno o en dos segmentos hubo un gran numero de
estudiantes afectados por lo que se consideré que la misma representé un

signo clinico que pudo agravar las necesidades de tratamiento.

El espaciamiento de los segmentos incisales de acuerdo a las edades

estudiadas se representa en la tabla 9.

Tabla 9. Distribucion de sujetos con espaciamiento de los segmentos
incisales de acuerdo a las edades.

Espaciamiento Edades
segmentos 12 afos 15 afos Total
incisales No. % No. % No. %
1 segmento 55 27.5 50 25.0 105 26.3
2 segmentos 25 12.5 20 10.0 45 11.2
Total 80 40.0 70 35.0 150 37.5

X?=1.19; p=0.55
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En el grupo de 12 anos de edad esta variable se registré con un 27.5%
en un segmento y 12.5% en dos segmentos incisales; sin embargo en el grupo
de 15 afos de edad, los valores reportados fueron ligeramente inferiores
(25.0% y 1°.0% respectivamente). En general, el 37.5% de los examinados
presentd estos espaciamientos, registrandose con un segmento afectado el
26.3% mientras que con dos segmentos incisales espaciados fue solo el

11.2%.

Atendiendo al género el comportamiento de esta variable fue descrito en
la tabla 10, donde las cifras porcentuales mas altas pertenecieron al sexo
masculino: 29.2% en un segmento y 13.0% en dos segmentos. Asi mismo
observamos que este sexo registrd una cifra superior: 42.2% con estos
espaciamientos, mientras que en el sexo femenino fue de 33.5%.

Tabla 10. Distribucidn de sujetos con espaciamiento de los segmentos
incisales segun el sexo.

Espaciamiento Sexo
segmentos Femenino Masculino Total
incisales No. % No. % No. %
1 segmento 51 23.7 54 29.2 105 26.3
2 segmento 21 9.8 24 13.0 45 11.2
Total 72 33.5 78 42.2 150 37.5

X?=3.23; p=0.19

En la tabla 11 se reflejo la distribucion de los sujetos con diastema medio
superior de acuerdo a las edades, resultando mayor en el grupo de 12 afos
con 21.0%, en tanto que a los 15 afos solo se detecté un 18.0%, siendo el
comportamiento de esta variable de un 19.5% en la muestra objeto de estudio.

No se detectaron diferencias significativas (p=0.44) entre las edades.
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Tabla 11. Distribucion de sujetos con diastema medio superior de
acuerdo a las edades.

Diastema — Edades -
medio 12 afios 15 afios Total
No. % No. % No. %
Con Diastema 42 21.0 36 18.0 78 19.5
Sin Diastema 158 79.0 164 82.0 322 80.5
Total 200 100.0 200 100.0 400 100.0

X?=0.57; p=0.44

La reduccién del porciento en la edad de 15 afos con relacion a los 12
afos, quizas puede responder al cierre del espacio medio una vez finalizada la

erupcién de todos los dientes permanentes superiores.

En cuanto a la distribucidn de los sujetos con diastema medio superior
atendiendo al sexo (tabla 12), se encontro cierto predominio del sexo masculino
(20.5%), por sobre el femenino (18.6%).

Tabla 12. Distribucién de sujetos con Diastema medio superior segun el
sexo.

Diastema Sexo
medio Femenino Masculino Total

No. % No. % No. %
Con Diastema 40 18.6 38 20.5 78 19.5
Sin Diastema 175 814 147 79.5 322 80.5
Total 215 100.0 185 100.0 400 100.0

X?=0.23; p=0.62

Las maloclusiones dentarias constituyen entidades con multiples
manifestaciones en cualquiera de los tres sentidos del espacio donde pueden
estar implicados los tejidos éseos, dentarios y musculares. El diastema medio
superior puede presentarse acompanando cualquier combinacion de estos

tejidos que, muchas veces complica el cuadro clinico, constituyendo un factor
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agravante para su estética y en ocasiones también una afectacion psicolégica,
por lo que en algunos pacientes, su sola presencia puede constituir, una

decision de necesidad de tratamiento ortodontico.

La mayor irregularidad en el maxilar (mm), fue identificada en la tabla
13, en la que se expreso que, en los examinados con 12 afios hubo 49.5%
con irregularidad anterior; mientras que, los de 15 anos fue comprobado un
44.5%. Esta variable fue evaluada en el 47.0% de los encuestados. No se pudo
comprobar diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de edad
(p=0.31).

Tabla 13. Distribucion de sujetos con mayor irregularidad anterior en el
maxilar (mm.).

Irregularidad ~ Edades ~
anterior 12 afos 15 afos Total
No. % No. % No. %
Con irregularidad 99 49.5 89 44.5 188 47.0
Sin irregularidad 101 50.5 111 55.5 212 53.0
Total 200 100.0 200 100.0 400 100.0

X?=1.00; p=0.31

Teniendo en cuenta la mayor irregularidad anterior en relacion con el
sexo (tabla 14), esta variable se presentd con cifras cercanas entre ellos
(48.8% femenino y 44.9% masculino). No obstante, no se detectaron

diferencias estadisticamente significativas entre los sexos (p=0.42).

Tabla 14. Distribucion de sujetos con Mayor irregularidad anterior en el
maxilar (mm.) segun el sexo.

Irregularidad - Sexo .
anterior Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %
Con irregularidad 105 48.8 83 449 188 47.0
Sin irregularidad 110 51.2 102 55.1 212 53.0
Total 215 100.0 185 100.0 400 100.0

X?=0.63; p=0.42
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La mayor irregularidad anterior mandibular (mm) se muestra en la tabla
15, en la que se comprobd un mayor porcentaje de estudiantes de 12 anos de
edad con esta anomalia (56.0%), en tanto que los de 15 afos de edad se
reflejaron con 50.0%. En total, un 53.0% de los encuestados presentd esta
entidad. No se encontrd relacidon estadisticamente significativa (p=0.22) entre
los grupos de edad.

Tabla 15. Distribucion de sujetos con mayor irregularidad anterior en la
mandibula (mm.) segun la edad.

Irregularidad Edades

anterior 12 afios 15 afios Total
mandibula No. % No. % No. %
Con irregularidad 112 56.0 100 50.0 212 53.0
Sin irregularidad 88 44.0 100 50.0 188 47.0
Total 200 100.0 200 100.0 400 100.0

X?=1.44; p=0.22

Con relacion al sexo y la mayor irregularidad anterior mandibular (tabla
16), fue el sexo masculino en quien se identificd el valor porcentual mas
elevado con un 55.7% de mayor irregularidad anterior mandibular en tanto que
el femenino se comporté con un 50.7%. En esta variable tampoco se observo

asociacion significativa (p=0.32).

Tabla 16. Distribucion de sujetos con Mayor irregularidad anterior en la
mandibula (mm) de acuerdo con el sexo.

Irregularidad - Sexo .
anterior Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %
Con irregularidad 109 50.7 103 55.7 212 53.0
Sin irregularidad 106 49.3 82 44.3 188 47.0
Total 215 100.0 185 100.0 400 100.0

X?=0.98; p=0.32
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Si se observan los resultados obtenidos en las tablas 7 y 8 con los
registrados en las tablas 13,14, 15y 16, se consideran las relaciones existentes
entre sus datos, dado que en las dos primeras se evidencié la frecuencia del
apinamiento dentario incisal en uno o dos segmentos y en las otras, los datos
reflejaron la mayor irregularidad anterior tanto maxilar como mandibular en la
muestra estudiada, tal vez provocado por la presencia de discrepancia hueso
diente negativa que pudo ocasionar la falta de espacio para la ubicacién
correcta de los dientes o de discrepancia hueso diente positiva donde también
se originan desviaciones en la posicion de los dientes, en ambos casos se
puede esperar una afectacion estética y funcional caracteristica de los

pacientes, necesitados de tratamiento ortodéncico.

En cuanto a los sujetos que presentaron Resalte anterior maxilar se
aprecié que hubo muy pocas diferencias en los valores obtenidos en ambas
edades 12 afos: 70.0% y 15 afos: 71.5%, por lo que en general, la cifra
porcentual alcanzada fue de 70.8% en este estudio (tabla 17). Sin embargo, no

hay relacién significativa (p=0.74) entre ambos parametros.

Tabla 17. Distribucion de sujetos con Resalte anterior maxilar (mm) en
funcion de su edad.

) Edades
Resalte anterior — -
maxilar 12 afnos 15 afnos Total
No. % No. % No. %
Con resalte 140 70.0 143 71.5 283 70.8
Sin resalte 60 30.0 57 28.5 117 29.2
Total 200 100.0 200 100.0 400 100.0

X?=0.10; p=0.74
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En la tabla 18 se expresan los valores del Resalte anterior maxilar segun
el sexo. Se aprecia un predominio del sexo masculino sobre el femenino con
74.1% el primero y 67.9% el segundo, no pudiéndose hallar diferencias

estadisticamente significativas entre ellos (p=0.17).

Tabla 18. Distribucion de sujetos con Resalte anterior maxilar (mm) segun el
Sexo.

Resalte anterior - Sexo .
maxilar Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %
Con resalte 146 67.9 137 74 1 283 70.8
Sin resalte 69 321 48 259 117 29.2
Total 215 100.0 185 100.0 400 100.0

X*=1.81; p=0.17

Por otra parte, el Resalte anterior mandibular segun la edad, se muestra
en la tabla 19. Se observaron cifras entre las edades muy cercanas entre si
(3.0% en los sujetos de 12 afios y 4.0% en los de 15 afos de edad).
Finalmente, en este trabajo, este hallazgo clinico presenté una prevalencia del
3.5%. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p=0.58).

Tabla 19. Distribucion de sujetos con Resalte anterior mandibular (mm.)
de acuerdo con la edad.

Resalte Edad
anterior 12 afios 15 afos Total
mandibular No. % No. % No. %
Con resalte 6 3.0 8 4.0 14 3.5
Sin resalte 194 97.0 192 96.0 386 96.5
Total 200 100.0 200 100.0 400 100.0

X?=0.29; p=0.58

Atendiendo al sexo (tabla 20), esta misma variable se expresd con
valores similares (3.3% y 3.8% para el femenino y masculino respectivamente).
Igual que en los casos anteriores no se observd asociacion estadisticamente

significativa entre ambos (p=0.77).
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Tabla 20. Distribucion de sujetos con Resalte anterior mandibular
(mm.) considerando el sexo.

Resalte Sexo
anterior Femenino Masculino Total
mandibular No. % No. % No. %
Con resalte 7 3.3 7 3.8 14 3.5
Sin resalte 208 96.7 178 96.2 386 96.5
Total 215 100.0 185 100.0 400 100.0

X?=0.82; p=0.77

En la tabla 21 se muestran los resultados de la mordida abierta anterior
en los encuestados segun las edades, donde la mayor afectaciéon se mostré en
los estudiantes de 15 afios de edad (8.0%) en relacién a los de 12 afios (6.5%).
Esta maloclusién prevalecié en el 7.0% de los examinados en este trabajo. No
se hallaron diferencias estadisticamente significativas (p=0.69) entre los grupos

de poblacion.

Tabla 21. Distribucion de sujetos con Mordida abierta anterior (mm.) en funcion
de la edad.

. . Edades
Morglndtzr?grlerta 12 afos 15 afos Total
No. % No. % No. %
Con Mordida abierta 13 6.5 15 8.0 28 7.0
Sin Mordida abierta 187 93.5 185 92.0 372 93.0
Total 200 100.0 200 100.0 400 100.0

X?=0.15; p=0.69

Al estudiar la mordida abierta anterior por sexos (tabla 22), se encuentra
un ligero predominio del sexo femenino (7.4%) por sobre el masculino (6.5%).
En general, esta maloclusion fue observada en el 7.0% de esta muestra.
Tampoco se observo relacion estadisticamente significativa (p=0.70) entre las

variables.



RESULTADOQOS 58

Tabla 22. Distribucion de sujetos con Mordida abierta anterior
(mm.) de acuerdo con su sexo.

Sexo
Mordida abierta Femenino Masculino Total
anterior No. % No. % No. %
Con Mordida abierta 16 7.4 12 6.5 28 7.0
Sin Mordida abierta 199 92.6 173 93.5 372 93.0
Total 215 100.0 185 100.0 400 100.0

X?=0.13; p=0.70

La relacién molar en sentido anteroposterior se refleja en la tabla 23 y el
grafico 4. Se observa como las relaciones molares de media cuspide se
registraron con mayor frecuencia segun se incrementa la edad. A los 12 afos
se obtuvo un 24.5% y a los 15 afios de edad un 27.5%. Por otro lado, las
relaciones molares de una cuspide se observaron con menor frecuencia
presentando cifras iguales en ambas edades (8.5%). Teniendo en cuenta que
las relaciones molares fueron en el caso de la media cuspide de 26.0% y de
una cuspide de 8.5%, se puede considerar que estas relaciones anormales
afectaron aproximadamente a un 34.5% de los sujetos. No hay relacion
estadisticamente significativa (p=0.78) entre la relacién molar y la edad.

Tabla 23. Distribucion de sujetos con Relacién molar en sentido anteroposterior
atendiendo a la edad.

Relacion — Edad po
molar 12 afios 15 afios Total
No. % No. % No. %
Normal 134 67.0 128 64.0 262 65.5
Media cuspide 49 24.5 55 27.5 104 26.0
Una cuspide 17 8.5 17 8.5 34 8.5
Total 200 100.0 200 100.0 400 100.0

X?=0.48; p=0.78
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Gréfico 4. Representacion de la relacién molar en sujetos con necesidad de
tratamiento ortodoncico, segun el indice DAl y la edad.

Las relaciones molares normales fueron las mas frecuentes (65.5%), a
pesar de que en la mayoria de los encuestados se comprobd algun tipo de
necesidad de tratamiento ortoddncico. Quizas, esto induciria a pensar que la
mayoria de las afectaciones en la muestra estudiada estuvieron localizadas en
el segmento anterior, dados los altos porcentajes obtenidos en esos segmentos
dentro de este estudio o también podrian radicar en relaciones esqueletales no

correspondientes a la relaciéon molar de Clase I.

En la tabla 24 y el grafico 5, se muestran los sujetos con relacion molar
en sentido anteroposterior segun el sexo en los que, los mayores porcentajes

se apreciaron en el sexo masculino: media cuspide 28.6% y una cuspide 9.2%
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aunque las cifras no estuvieron muy alejadas de las halladas en el sexo
femenino. No obstante, no se encontraron diferencias significativas entre ellos

(p=0.42).

Tabla 24. Distribucién de sujetos con Relacién molar afectada en sentido
anteroposterior segun el sexo.

Relacion . Sexo -
molar Femenino Masculino Total
No. % No. % No. %
Normal 147 68.4 115 62.2 262 65.5
Media cuspide 51 23.7 53 28.6 104 26.0
Una cuspide 17 7.9 17 9.2 34 8.5
Total 215 100.0 185 100.0 400 100.0

X?=1.70; p=0.42

Normal Media cuspide 1 cuspide completa

Relacién molar anteroposterior

E1Varon @ Mujer

Gréfico 5. Representacion de la relacién molar en sujetos con necesidad de
tratamiento ortoddncico, segun el indice DAl y el sexo.
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Los resultados de los diferentes items considerados en el DAl se
presentan en la tabla 25. El Resalte anterior maxilar presentd el mayor
porcentaje con un 70.8%, siguiéndole en orden decreciente, el apifiamiento
dentario en los segmentos incisales con un 62.2%; la Irregularidad dentaria en
la mandibula 53.0%; la Irregularidad dentaria en el maxilar 47.0%; el
espaciamiento de los segmentos incisales 37.5%; la relacibn molar
anteroposterior 34.5%; el Diastema medio superior 19.5%; la Mordida abierta
anterior 7.0%; los Dientes visibles faltantes 4.0% vy, por ultimo, el resalte
anterior mandibular con un 3.5%. Esta descripcion de las variables ha permitido
realizar un analisis del comportamiento de cada una de ellas en lo sujetos

necesitados de tratamiento ortodéntico en este estudio.

Tabla 25. Distribucion de los items del DAI en los encuestados.

ftem No. %
Resalte anterior maxilar 377 70.8
Apifiamiento dentario segmentos incisales 249 62.2
Irregularidad dentaria en la mandibula 212 53.0
Irregularidad dentaria en el maxilar 188 47.0
Espaciamiento de los segmentos incisales 150 37.5
Relaciéon molar anteroposterior 138 34.5
Diastema medio superior 78 19.5
Mordida abierta anterior 28 7.0
Dientes visibles faltantes 16 4.0
Resalte anterior mandibular 14 3.5

Se observa un predominio de las anomalias en sentido anteroposterior
con el Resalte anterior maxilar y las anomalias de espacio en los primeros
lugares, lo que evidencia el significado que las mismas tuvieron en los

resultados del DAL.
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En la tabla 26 y el grafico 6 se presenta la relacién entre las necesidades
de tratamiento obtenidos del indice DAl y el criterio del especialista de
ortodoncia. Se aprecia que, por ejemplo, en la variable oclusion normal el
especialista determind un 56.7% de los encuestados a diferencia del dato
mostrado en la tabla 2 en la que después de aplicar el indice DAI, este

porcentaje fue de 22.5%.

Tabla 26. Relacion entre los datos del indice DAl y el criterio del especialista
de ortodoncia.

Variables indice DAI Criterio Qel Total
ortodoncista
No. % No. % No. %
OcIu3|on.r’10rmaI 0 39 433 51 56.7 90 100.0
Maloclusion leve
Maloclusion 14 175 66 82.5 80 100.0
definida
Maloclusion 5 59 92 94 .8 97 100.0
severa
Maloclusion muy 0 100.0 133 100.0 133 100.0
severa
Total 58 14.5 342 85.5 400 100.0

X?=90.32; p<0.001

100,0% 100,0%

Oclusion normal Maloclusion Maloclusion Maloclusion muy
definida severa severa

O DAI B Ortodoncista

Gréfico 6. Relacién entre los datos del indice DAI y el criterio del especialista
de ortodoncia.
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La categoria maloclusién definida, fue identificada en el 82.5% de los
pacientes; mientras que, segun el indice DAI, se identificé en el 20.0%. En
cuanto a la maloclusion severa, el ortodoncista determind necesidad de
tratamiento en un 94.8% de los examinados y, atendiendo al indice DAI, resulto
ser sblo un 24.3%. Por ultimo, en la categoria maloclusion muy severa, hubo
coincidencia en el 100% de los casos con lo obtenido en el indice DAI. Tras el
analisis estadistico se encontraron diferencias altamente significativas

(p<0.001) entre estos parametros.

La autopercepcion del paciente acerca de la necesidad de su tratamiento

ortodoéncico se registré en la Tabla 27 y el gréafico 7.

Tabla 27. Relacion entre los resultados obtenidos en el indice DAI y el criterio
de autopercepcion del paciente.

Variables indice DAI Autopercepcion Total
del paciente

No. % No. % No. %
Oclusion normal o 55 61.1 35 38.9 90 100.0
Maloclusion leve
Maloclusion 37 46.2 43 53.8 80 100.0
definida
Maloclusion 28 289 69 71.1 97 100.0
severa
Maloclusion muy 20 15.0 113 85.0 133 100.0
severa
Total 140 35.0 260 65.5 400 100.0

X?=56.32; p<0.001
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1 38,9%

Oclusién normal Maloclusién Maloclusion Maloclusion muy
definida severa severa

O DAI B Paciente

Grafico 7. Relacion entre los datos del indice DAI y la autopercepcion del
paciente.

Al observar la tabla, se observa un 38.9% de pacientes que perciben
tener una oclusién normal o maloclusién leve; en tanto que, segun el indice DAI
esta cifra es menor (22.5%). Con maloclusion definida y necesidad de
tratamiento efectivo se autoevaluaron el 53.8% de los pacientes,
correspondiendo a esta categoria en el indice DAI, s6lo un 20.0%. La
maloclusion severa con necesidad de tratamiento altamente deseable fue
identificada en el 71.1% de los pacientes, mientras que, de acuerdo al DAI se
obtuvo un 24.3%. En la maloclusiéon muy severa, discapacitante con necesidad
de tratamiento obligatorio y prioritario hubo coincidencia entre lo apreciado por
el paciente y el indice DAI. De nuevo, se hallaron diferencias altamente
significativas (p<0.001) entre la autopercepcion del paciente y la necesidad de
tratamiento ortodoncinco establecida por el indice DAl Aunque la
autopercepcion de los pacientes fue mayor que la detectada por el indice DAI

ambos elementos coincidieron en altas necesidades de tratamiento ortododntico.
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Desde el punto de vista de la necesidad del tratamiento ortoddntico la
categoria oclusion normal o maloclusién minima esta concebida para designar
un tratamiento menor o ningun tipo de tratamiento para el paciente. En relacion
a esta categoria los resultados de este estudio se acercan a los expuestos por
Marques y cols.*®, quienes en su trabajo en estudiantes brasilefios de 13-15
afnos de edad, encontraron un 23% de sujetos sin ningun tipo de tratamiento.
En este mismo sentido, Chi y cols.*°, en nifios de 13 afios de edad de Nueva
Zelanda, observan un 20.0% sin antecedentes de tratamiento de ortodoncia.
Autores como Onyeaso y Begole®, en una muestra de 100 modelos de estudio
pre- y post- tratamiento de Ibadan (Nigeria) registran un porcentaje del 15.0%.
Sin embargo, con relacion a esta categoria, existen otros estudios con valores
muy discrepantes en comparacion con los resultados de nuestro estudio. Asi, el
propio Onyeaso®’, en estudiantes nigerianos de 6-18 afios de edad, observa un
30.0%, valor que dista de los publicados en sus trabajos anteriores. Bernabé y
Flores-Mir®?, en jévenes peruanos refieren un 41.9%; van Wyk y Drumond®,
notifican un 47.0% en nifios de 12 afios sudafricanos; Hlongwa y Plessis®™,
también en nifios sudafricanos de la misma edad, citan un 53.0%. En la India,
Dinesh®®, encuentra porcentajes del 53.0%; en Espafia, Baca-Garcia y cols.,

en poblacion de caracter urbano y rural, obtienen un 58.6%.

En la literatura, con frecuencias superiores al 60%, se encuentran los
trabajos de Gottstein y Borutta®’, Onyeaso®, Toledo y cols.**, Esay cols.”, y
por ultimo, Tapias y cols.®® que refieren cifras del 76.6%. Esta la disparidad que
existe en los resultados hallados por los diferentes investigadores puede
obedecer a diferentes razones. Entre ellas pueden incluirse desde el desarrollo

de las sociedades en algunos paises, donde pueden existir servicios publicos



DISCUSION 67

o0 subvencionados por instituciones sociales capaces de efectuar conductas
terapéuticas encaminadas a la prevencion de la oclusion dentaria
practicamente desde el nacimiento, hasta las caracteristicas del patron
morfogenético de las diferentes poblaciones. Particularmente en el caso de las
cifras de nuestro estudio, consideramos que puedan responder a la carencia de
labores educacionales sanitarias con los padres y la familia, odontologia
preventiva, aplicacion de programas de ortodoncia preventiva o interceptiva,
factores sociales etc. que implican el deterioro de los dientes y la oclusién

quizas desde edades tempranas en algunos sectores de la poblacion.

En la categoria de maloclusion definida y necesidad de tratamiento
electivo, se encuentran cifras coincidentes a las de nuestro estudio en los
trabajos de Hlongwa y du Plessis®®, ademas del estudio de Onyeaso®’ ambos
con cifras del 20%. Baca-Garcia y cols.”® detectaron en esta categoria un
20.3% de sus sujetos estudiados. En escolares malayos, Esa y cols.”
encuentran un 19.6%; Onyeaso®, un 22%; Marques y cols.*®, con un 23.7% de
adolescentes brasilefios, asi como el trabajo realizado en la India por Dinesh®
con un 24.0%. Con porcentajes inferiores a los observados en nuestro estudio

43 con un 13.1% de adolescentes

se ubican los trabajos de Toledo y cols.
cubanos menores de 19 afios o el trabajo de Tapias y cols.?® con un porcentaje

del 15.3% de nifos madrilefios.

Con cifras superiores al 25% se hallan los trabajos de Gottstein y
Borutta®” realizados en nifios alemanes con un 26.0% y los de Chi y cols.*, en
Nueva Zelanda, que llegan al 33.0%. Si se evaluan los resultados expuestos

por estos investigadores se aprecia que, en su mayoria tienen un
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comportamiento aproximado a los resultados obtenidos en este estudio
(20.0%). Sin embargo, debe tenerse en cuenta que, en los trabajos de Tapias
y cols.®’ y los de Gottstein y Borutta®’, incluyeron en sus muestras nifios con
denticion mixta, aspecto que puede haber influenciado en los resultados
obtenidos. En estas edades, al aplicar el indice DAI, se pueden interpretar los
dientes visibles faltantes como maloclusiéon cuando los dientes sucesores no
han hecho erupcién en los arcos dentarios. En esos casos no debe ser
registrada su ausencia; quizas ello pudo ser una razén que haya influenciado a

la elevada frecuencia encontrada por estos autores en esta categoria.

Los porcentajes de pacientes que se incluyen en la categoria
maloclusion severa (que implica necesidad de tratamiento altamente deseable)
de nuestro estudio, unicamente coinciden con los publicados en el trabajo de
Llodra-Calvo y cols.®?, quienes en jovenes de 15 afios de edad de Granada,

Espafa, indican un porcentaje del 24.0%.

Gottstein y Borutta®’, en nifios entre 9 y 13 afios, encuentran un 26.0%
englobados en esta categoria. Chi y cols.*’, en estudiantes alemanes de 10 a
13 anos refieren un 20.0%. Hay diversos trabajos que refieren porcentajes
inferiores al 20%. Es el caso de los trabajos de Onyeaso™ con un 16%, y ese
mismo autor’’ en el 2004 con un 15.0%. Por su parte, van Wyk y Drumond®
comunican un 14.1%; Hlongwa y du Plessis® un 13.0%; Dinesh®® un 12.0%;
Toledo y cols.”® un 11.4%; Baca-Garcia y cols.”® un 11.2%; Perin® un 10.9% y
finalmente, Esa y cols.”, refieren un 10.6% de sujetos incluidos en esta
categoria. Sin embargo, en contrapartida, hay estudios*® que elevan estos

porcentajes al 47.5%.
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Las necesidades de tratamiento ortoddntico se incrementaron en nuestro
estudio tanto para la categoria analizada anteriormente (Maloclusion severa,
necesidad de tratamiento deseable) como al evaluar la ultima categoria
maloclusion muy severa, que infiere la necesidad de tratamiento prioritario u
obligatorio, sélo algunos trabajos llegan a coincidir con nuestros resultados.
Con valores muy cercanos sélo se encuentran los trabajos de Abu Alhaija y
cols.®* con un 34.0%; Onyeaso®' con un 35.0%. No obstante, la tendencia en la
literatura cientifica consultada, es hacia el predominio de valores porcentuales
inferiores. Asi por ejemplo, citamos los hallazgos de Llodra-Calvo y cols.®? con
un 17.0%; Gottstein y Borutta® con un 16.8%; Hlongwa Py du Plessis® con el
14.0%; Toledo y cols.*® con el 13.6%, Perin® con el 11.03%; Dinesh®, el
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11.0%; Rodriguez Navarro y cols.®® un 10%; Baca-Garcia y cols.”® un 9.9%;

* un 7.2% y Marques y cols.*® con un porcentaje 5.8% en esta

Esa y cols.
categoria de maloclusién muy severa. Sin embargo, Onyeaso®, encuentra una
prevalencia del 47.0%. Este incremento con relacion a los demas estudios
quizas pueda explicarse debido a que en ese trabajo la muestra estuvo
comprendida por una muestra integrada por modelos de estudio de pacientes
de ortodoncia antes y post tratamiento, lo que puede haber motivado este dato.

Con el proposito de destacar la prevalencia de las necesidades de tratamiento,
algunos investigadores han expresado en sus trabajos la sumatoria de varias

categorias del indice, exceptuando la primera de ellas, dando una idea de

conjunto acerca de la cifra general alcanzada.

En nuestro estudio el valor es de aproximadamente un 77.5%,
coincidiendo este dato con el publicado por Marques y cols.*®. No obstante,

distan de estos resultados, los del trabajo de Gottstein y Boruta® con un 64.1%
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en los dos grupos estudiados. En 2005, Foster y cols.®®, determinan en
estudiantes de 12 a 13 afos, una necesidad de tratamiento del 60.5%; Marques
y cols.*®, en nifios brasilefios alcanza el 52.2%; Onyeaso® en estudiantes de
12-18 anos, situa este porcentaje en el 38.7%. En los Estados Unidos de
Ameérica, Nelson y cols.67, establece un 29% de sujetos con necesidades de
tratamiento en un estudio realizado en escuelas publicas y privadas. Finalmente
citamos la afirmacion de Bernabé y Flores-Mir’?, que en jévenes adultos
peruanos (16-25 afos), identifican como la tercera parte de esta muestra podria

necesitar tratamiento ortoddéntico.

En la literatura cientifica consultada, no se encontré ningun trabajo
mexicano publicado como referencia para posible comparaciéon con nuestros
resultados. No obstante consideramos que las diferencias observadas con
relacion a poblaciones de otros paises, pueden responder a diversos factores,
entre los cuales mencionamos las caracteristicas étnicas, el desarrollo
socioeconémico asi como otras variables que intervienen en el crecimiento y
desarrollo de los individuos. De hecho, las necesidades de una poblacién no
necesariamente deben ser iguales a las de otra, sobre todo cuando difieren en
sus niveles socioeconémicos, atencion de salud, educacién, cultura y calidad

de vida.

Ademas, es oportuno sefialar que la alta necesidad de tratamiento
ortodontico reportada en este estudio puede ser reflejo de la pobre
accesibilidad de muchos pacientes a los servicios de la especialidad, débiles
conocimientos acerca de la conservacién y prevencion de los dientes

temporales, independientemente de las bajas coberturas de asistencia
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odontolégica social, donde también puede involucrarse una atencion
odontolégica no sensibilizada con procedimientos conservadores, que tienen
como finalidad mantener la longitud del arco dentario y preservar la oclusion

dentaria para recibir el cambio normal hacia la denticidn permanente.

Con referencia al comportamiento de los diferentes grupos de edad, no
encontramos diferencias significativas entre las mismas en nuestro estudio. Con
respecto a la edad de 12 afios, similar comportamiento observan van Wyk y
cols.’®, en cuanto a la maloclusién definida (21.2%), siendo sus valores de
maloclusion severa y muy severa menores que los obtenidos en nuestro

54,58,68

estudio. Otros estudios comunican porcentajes inferiores a los de nuestro

trabajo a los 12 afios de edad.

Las diferencias en cuanto al sexo han sido abordadas en diferentes
trabajos resultando con mas necesidad de tratamiento para las mujeres en el
trabajo de Foster y cols.?®, lo que es coincidente con lo ocurrido en nuestro
estudio donde las mujeres predominan en todas las categorias excepto en la
categoria de maloclusién muy severa. Por otro lado, se encuentran los estudios
de Akpata®, o van Wyk y cols.?®, en los que predominaron los hombres en las
categorias de maloclusiones severas y muy severas; mientras que, no se
comunican diferencias entre sexos en los trabajos de Onyeaso® o Liepa y

cols.?.

En la practica profesional se observan las maloclusiones dentarias

indistintamente, lo que si se presenta con relativa frecuencia es mas demanda
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de tratamiento del sexo femenino que el masculino, pero esta es una tendencia

que marca cada dia mas hacia la disminucion.

La variable dientes visibles faltantes incluida en este indice DAI ha sido
tratada en la literatura por las complicaciones que pueden surgir cuando no hay
coincidencia entre la edad cronoldgica y la presencia de los dientes en el arco
dentario. Si consideramos que nuestro trabajo fue realizado en una muestra de
sujetos de 12 y 15 afios de edad, se puede inferir que quizas la mayoria de
ellos estaba en presencia de la denticion permanente y que el 4% encontrado
puede corresponderse con dientes retenidos, etc. De igual forma, Onyeaso®’
publica un 4.0%, cifra igual a la registrada en este estudio. Sin embargo, estos
resultados distan de los expuestos por Marques y cols.*® que lo elevan al 22.3%
en poblacién de 13—15 afios de edad. Bernabé y Flores Mir®?, refieren que este
fue uno de los problemas mas frecuentes hallados en su investigacion.
Jonhson y cols.” al aplicar el DAl en una muestra de nifios de 10 afios en
Nueva Zelanda, realizaron un ajuste del indice DAl omitiendo este parametro,
dado que la mayoria de sus encuestados se encontraban en denticion mixta y

presentaban dientes no erupcionados.

Aunque el indice DAI se ha concebido fundamentalmente para evaluar
anomalias estéticas encontramos determinados pacientes con pérdidas
dentarias importantes como los primeros molares permanentes que debido a las
caracteristicas que lo rigen no se recogen en el mismo, a pesar de las
consecuencias que pueden derivarse de este hallazgo clinico.

El apifiamiento dentario es un rasgo clinico muy frecuente de

21,43,52,68,71,72

maloclusiones dentarias En nuestro estudio, el apifiamiento
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dentario supone un 62.2%. Esta cifra es inferior a la expuesta por Toledo y
cols.*® que la elevan al 69.3% o a las publicadas por Bernabé y Flores-Mir’? que
alcanzan valores del 90.6%. Por el contrario, el estudio de Ngom y cols.68,
realizado en nifios de 12-13 anos encuentra porcentajes del 49.40%; Marques y

cols.*

aun porcentajes inferiores del 47.3%. También se encuentran en la
literatura trabajos como el de Onyeaso®', quién refiere en poblacién normal de
12-18 afos solo un 20.0% de apifiamiento dentario, coincidente con las cifras
publicadas en una investigacion posterior en adolescentes con edades entre 13
y 17 afios de este mismo autor’®. Tausche y cols.”®, exponen un menor grado
de apinamiento en los dientes superiores que en los inferiores, comportamiento
inverso al observado en su estudio por Sayin y Turkkahraman’®. Con relacién al

apifiamiento dentario, Ngom y cols.

indican que es el rasgo oclusal mas
prevalente de su trabajo, asociado con malas condiciones periodontales y

recesion gingival.

En cuanto al espaciamiento de los segmentos incisales solamente
encontramos el trabajo de Onyeaso®’ quien determiné un 47% en jévenes de 12
a 18 anos de edad de Ibadan (Nigeria) con este problema. Esta cifra es superior
al 37.5% encontrado en nuestro estudio. Entendemos que quizas esta
diferencia obedezca al patrén morfogenético tipico de esa poblacién que se

aleja un tanto del patrén latinoamericano.

El diastema medio superior en nuestro estudio alcanzdé un valor
discretamente superior al publicado por Rodriguez Navarro y cols.®®, con un
18.3%. En orden decreciente de los resultados publicados se encuentran los

estudios de van Wyk y Drumond®, un 17.2%; Toledo Reyes y cols.**, un 15.3%;
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Bernabé y Flores-Mir®?, un 13.1% o Thilander y cols.”?, que en sujetos
colombianos determind la cifra mas baja, so6lo el 7%. Con porcentajes
superiores a los de nuestro trabajo, se encuentran los estudios de Onyeaso®’

con un 31.7% 'y otro trabajo posterior de este mismo autor” con un 37%.

La mayor irregularidad anterior es otro de los parametros recogidos en el
indice DAI. Onyeaso® encuentra en el maxilar superior un 55.5% y en la
mandibula un 50.2% de irregularidad mayor anterior. Estas cifras son cercanas
a las obtenidos en nuestro estudio, aunque nuestros porcentajes se invierten
segun la arcada, mayor valor en la mandibula (53.0%) que en el maxilar

(47.0%).

Al analizar el resalte anterior maxilar, el dato que mas se aproxima a
nuestros resultados es el publicado por Onyeaso’ quien notifica un 66% de
casos de resalte. En el resto de la literatura, en orden descendente, se
encuentran los estudios de Toledo Reyes y cols.*’ con un 46.6%; Tausche y
cols.”®, con un 46.2%; Rodriguez Navarro y cols.®® con un 22.4%; Marques y
cols.*® con un 21.8%;, Thilander y cols.”® con un 21.6% vy, por Ultimo, Bernabé y
Flores-Mir®? con un porcentaje del 20.6%. Si se analiza la posible influencia del
sexo sobre el resalte, nuestro estudio coincide con lo expuesto por Drumond'’,

indicando un predominio del sexo masculino.

El resalte anterior mandibular es un rasgo clinico que generalmente
impresiona tanto al profesional como a los pacientes y los familiares siendo
nuestros resultados aproximados a los expresados por Bernabé y Flores-Mir>?

con un 2.6%); Rodriguez Navarro y cols.®® con un 3.7%; Toledo Reyes y cols.*?
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53,61,68,69,74

con un 4.5% u Onyeaso’ con un 5.5%. Otros trabajos indican

porcentajes de resalte anterior mandibular mas elevados.

Al comparar los resultados de este estudio con respecto a la mordida
abierta anterior (7%) encontramos cifras cercanas en los articulos de

Onyeaso’>®"

con porcentajes del 9% y el 7.5% respectivamente; Toledo Reyes
y cols.®® en individuos cubanos con un 4.5%; Rodriguez Navarro y cols.®® en
escolares espanoles con un 4.2% o el trabajo en peruanos de Bernabé y
Flores-Mir®> con un porcentaje del 1.9%. Asimismo, también se observan
porcentajes mas altos en los estudios de Souames y cols.”! con un 15% en
poblacién francesa o el trabajo realizado en Alemania por Tausche y cols.™, con
un 17.7%. Con respecto al sexo, en la mayoria de los estudios, no se
comunican diferencias significativas; resultado coincidente con lo publicado por

Thilander y cols.”, aunque, por otra parte, van Wyk y Drumond® si encuentran

diferencias.

Los porcentajes de relacion molar anormal fueron similares a los
mostrados por Toledo Reyes y cols.*® con un 40.9%. No obstante, estos
porcentajes van disminuyendo en diferentes investigaciones con el 29.5%
(Rodriguez Navarro y cols.®®); el 29.4% (Perin y cols.?®); el 24.5% (Thilander y

cols.”®) o el 23.8% (Onyeaso?).

La autopercepcion del paciente sobre su necesidad de tratamiento
ortoddntico fue también incluida en este estudio por la importancia que tiene
para éste y el propio profesional. Su interés puede proporcionarnos un factor

contribuyente al éxito del tratamiento. Los resultados de este estudio mostraron
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como el criterio del profesional no siempre coincidié con la decisién otorgada
por el DAI en la maloclusiones observadas. Algunos autores han aplicado estas
encuestas como parte del estudio de las necesidades de tratamiento
determinando inclusive en algunos casos hasta la percepcion que tienen
pacientes y familiares de estos problemas’®*®7®. Segun Abdullah y Rock?', los
resultados de las encuestas resultaron ser menores cuando se relacionaron con
la opinion del paciente y la del profesional, situacién coincidente con este
estudio. Parece relevante la reflexion de la percepcion de las maloclusiones

dentarias y su necesidad de tratamiento por el paciente y sus padres.

Las investigaciones acerca de la autopercepcion del paciente y su
influencia en la calidad de vida de los mismos se reflejan en la literatura
cientifica de los ultimos afos. Entre los trabajos cabe destacar el de Klages y
cols.?®, quienes destacan el impacto psicologico que tienen la maloclusiones
dentarias en pacientes no tratados. Onyeaso y Aderinokun’’, asi como Esa y
cols.”®, comprobaron correlacién significativa entre el criterio dado por el DAl y

la percepcidn de la apariencia de los dientes en los casos estudiados.

Nuestro estudio coincide con los criterios emitidos por Linder-Aronson y
cols.”, cuando consideran que las maloclusiones severas pueden provocar un
empeoramiento de las funciones craneomandibulares, desfavorables influencias
sobre el atractivo de la cara y los dientes e implicaciones psicoldgicas. Existe un
riesgo obvio de que la frecuencia de tales problemas puede incrementarse en la

poblacion.
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Otros investigadores®®®%®®" han profundizado en estos aspectos

56,66,67

correlacionando ademas variables sociodemograficas coincidiendo en que

las desigualdades econdmicas y étnicas impactan en los necesitados de

51,66

tratamiento observandose un incremento de estos en grupos minoritarios

cuando han sido comparados con caucasianos®’.

En este estudio fue utilizado el indice DAl para la valoracién de las
necesidades de tratamiento ortodéntico en adolescentes de 12 y 15 afos de
edad. No obstante se debe considerar que este indice tiene inconvenientes
cuando se aplica sobre una muestra con denticion mixta. Al respecto se
conocen los criterios de autores como Johnson y cols.”®, Chi J y cols.*°, quienes
lo han considerado no fiable dado que se afecta por los cambios de la oclusion
producidos por el desarrollo. Freer y cols.” al comparar varios métodos
identificaron que el DAI no tiene en cuenta desplazamientos de caninos,
rotaciones etc. Por su parte, Shelton y cols.®’, cuestionan si el DAI podria ser

usado para determinar el tratamiento o no de pacientes con oligodoncias.

Confirmamos que entre sus ventajas esta el poder ordenar en diferentes
grados o categorias el tipo de necesidad de tratamiento que presenta el
paciente examinado; no obstante, podria estudiarse la posibilidad de incluir
modificaciones que permitan excluir los examinados con oclusién normal que no
necesitan tratamiento y dejar en esa categoria solo los que se identifiquen con
maloclusiones leves, y aunque sabemos que esta fundamentado en la estética
facial afectada podria valorarse incluir otras variables como la deficiencia de
alineamiento de los dientes en los sectores posteriores, la pérdida de molares

permanentes, la mordida cruzada posterior, desviaciones de la linea media y el
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sobrepase aumentado. En investigaciones futuras podra tenerse en cuenta

inclusive los criterios de autopercepcion del paciente.

Los indices de necesidad de tratamiento existentes son instrumentos
capaces de mensurar de forma objetiva las desviaciones de la oclusién dentaria
que presenta el paciente. Aportan datos que unidos desde el punto de vista
epidemioldgico permiten determinar prioridades de tratamiento basados en la
severidad de sus anomalias. Facilitan el conocimiento de las demandas de
tratamiento ortodéntico y con ello la planificacion de las acciones mediante
programas de salud publica que posibilitarian limitar el dafo en el caso de
poder actuar tempranamente o de ejecutar la conducta terapéutica en los

casos de anomalias mas severas.

Evidentemente el profesional en el momento de evaluar cualquier
maloclusion dentaria no observa unicamente las anomalias en sentido
anteroposterior y vertical sino también en sentido transversal como las
mordidas cruzadas posteriores, no tenidas en cuenta en los items del DAL
Ademas los aspectos morfolégicos vienen acompafados con anomalias
funcionales y estéticas desde un punto de vista mas especializado que como lo
puede valorar el propio paciente. De cualquier manera es necesario aprender
a escuchar las razones que motivan al paciente a solicitar tratamiento de
ortodoncia, conocer sus expectativas e intentar (dentro de las posibilidades

terapéuticas) incluir su solucién dentro del plan de tratamiento propuesto.

Un instrumento capaz de medir las necesidades de tratamiento

ortodéntico de la poblacion incrementaria la posibilidad de acceso a los
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servicios publicos de los pacientes de los mas afectados. Consideramos que
dicho instrumento debe incluir todos los aspectos posibles tanto desde el punto
de vista morfolégico, como funcional y estético que permita hacer una
valoracion integral del paciente aquejado de una dolencia que aunque en la
mayoria de los pacientes no provoca un dolor clinico, si responde a un
problema psicologico, que los impacta y persigue en cualquier momentos de

sus vidas.
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Las conclusiones del presente estudio son:

1.

Atendiendo al indice DAI, mas de la mitad (el 57.5%) de la poblacion
estudiada, presenta una maloclusion severa o0 muy severa con una gran

necesidad de tratamiento ortododntico.

Con respecto a la edad, un tercio de los adolescentes tanto de 12 afios
(un 33.5%) como de 15 afios (un 33%) presentan maloclusion muy
severa. Con oclusién normal, el porcentaje de adolescentes de 15 afios
es ligeramente superior al de los adolescentes de 12 anos. No obstante,
no se observaron diferencias estadisticamente significativas entre

ambos grupos de poblacion (p>0.05).

En cuanto al sexo, hay un mayor numero de chicos (el 62.7%) que de
chicas (el 53%) con maloclusion severa o muy severa. De igual forma,
con oclusion normal o maloclusién leve, hay un mayor porcentaje de
mujeres (un 24.2%) que de varones (un 20.5%). Sin embargo, no hay

relacion estadisticamente significativa (p>0.05) entre ambos grupos.

Los parametros analizados en el DAI mas frecuentemente encontrados
en la poblacién de este estudio fueron: el resalte anterior maxilar, el
apinamiento dentario de los segmentos incisales y las irregularidades
anteriores tanto mandibulares como maxilares. Asimismo, los menos
frecuentes fueron: los dientes visibles faltantes y el resalte anterior
mandibular. No hay asociacién estadisticamente significativa (p>0.05)

entre los parametros del DAl y la edad o el sexo.
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5. Al comparar el indice DAI con el criterio del profesional, ambos coinciden
plenamente en las necesidades de tratamiento por maloclusién muy
severa. Sin embargo, en el caso de la maloclusion definida o la severa,
el ortodoncista establece una mayor necesidad de tratamiento que el
indice DAI. Existe relaciéon altamente significativa (p<0.001) entre ambos

parametros.

6. Cuando se relaciona el indice DAI con la autopercepcion del paciente,
se observa que, en todos los casos, el paciente percibe una mayor
necesidad de tratatamiento ortodontico que la que establece el DAI,
hallandose una asociacién altamente significativa (p<0.001) entre estas

variables.
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ANEXO 1

ACTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

Sr./Sra. padre/madre de familia:

Por medio de la presente se le informa que la Facultad de Odontologia por
medio de los proyectos de investigacién del doctorado que se estan efectuando
en la misma, se necesita de la realizacion de un muestreo con la finalidad de
realizar su proyecto de investigacion sobre la NECESIDAD DE TRATAMIENTO
ORTODONTICO EN ADOLESCENTES DE 12 Y 15 ANOS DE CULIACAN
SINALOA, solicita a usted su apoyo y autorizacion para permitir que su hijo/a

integre el grupo

seleccionado como poblacion de estudio. Esta consiste en la observacion de
las caracteristicas morfologicas de la oclusién dentaria de su hijo, sin que
medie para ello ningun tipo de intervencion en la misma. Se explica a Vd. que
esta en libertad de decidir su participacion o no en la misma, sin que su

negacion tenga ninguna consecuencia para este.

Si autorizo No autorizo

Firma de autorizacion del padre/madre o tutor/a:

CD.MC: Marco Antonio Castrejon Diaz
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ANEXO 2

I. Datos generales del paciente
[.1. Nombre y apellidos:
I.2. Edad [.3. Sexo:

11. COMPONENTES DE LA ECUACION DE REGRESION DEL DAl
Componentes Coeficiente de regresién

1. Numero de dientes visibles faltantes (incisivos

Caninos y premolares en la arcada superior e inferior).

Superior _ +inferior = x6 =

2. Evaluacion de Apifiamiento en los segmentos incisales: X 1=

0 = no hay segmentos apifados

1 = un segmento apifiado

2 = dos segmentos apinados

3. Evaluacion de espaciamiento en los segmentos incisales _ x 1=
0 = no hay segmentos espaciados

1 = un segmento espaciado

2 = dos segmentos espaciados

4. Medicién de diastema en la linea media en mm: _ X3=__
5. Irregularidad anterior en el maxilar (S) : _ x1=__
6. Irregularidad anterior en la mandibula (1): _ X1=
7. Medicion de overjet anterior maxilar en mm. X 2=__
8. Medicidén de overjet anterior mandibular en mm. _ X4=__

9. Mediciéon de mordida abierta anterior en mm. _ x4=__

10. Evaluacion de la relacion molar anteroposterior;

mayor desviacion de lo normal ya sea izquierda o derecha _ x 3 =
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Evaluacion del indice DAI

O= normal

1= media cuspide (ya sea mesial o distal)

2= una cuspide completa o mas, ya sea mesial o distal.
Constante: + 13.

Registro DAl Total:

Evaluacion:

Oclusiéon Normal: (225). Maloclusién definida: ( 26 — 30).
Maloclusion severa: ( 30 - 35). Maloclusién muy severa: (= 36)
[ll. Criterio del especialista: Necesita tratamiento Si No

IV. Autopercepcién del paciente: Necesita tratamiento Si No

Instructivo del Formulario (Anexo 2)

Previamente deberan dominarse las descripciones de cada una de las
variables establecidas en el DAI, descritas en el capitulo de Material y Método
asi como las formas de su evaluacion contenidas en la Operacionalizacion de

las variables. Posteriormente se procedera de la siguiente forma:

1. Se realizaran las mediciones de los 10 componentes en cada individuo
para obtener el valor numérico de cada uno.

2. Se multiplicara cada valor numérico por su correspondiente coeficiente
de regresion DAI estandar.

3. Se sumaran los productos obtenidos en el paso anterior y la constante.

El resultado de esta suma correspondié al valor de DAI.
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De acuerdo al valor del DAI, la situacion oclusal de cada paciente se clasificara

en las categorias siguientes:

Categorias Calificacion

Oclusién Normal o la maloclusién minima, sin || Menor o igual a 25
necesidad de tratamiento o sélo un tratamiento
menor.

Maloclusién  definida: requiere tratamiento || 26 — 30
electivo.
Maloclusién severa: maloclusién con necesidad || 30 - 35
de tratamiento altamente deseable por el paciente.
Maloclusién muy severa: es la maloclusion muy || Mayor o igual a 36
severa o discapacitante con tratamiento obligatorio
y prioritario

lll. Criterio del especialista: Se reflejara Si o No considere el especialista de
acuerdo al criterio definido al efecto para este estudio.
IV. Autopercepcién del paciente: Se reflejara Si o No segun considere

necesidad o no de recibir tratamiento ortododntico.
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ANEXO 3
INDICE DE ESTETICA DENTAL (DAI)
Componentes Coeficientes ||Redondeados
Dientes visibles faltantes 5,76 6
Apifiamiento en segmentos incisales 1,15 1
Espaciamiento segmentos incisales 1,31 1
Diastema medio superior 3,13 3
Mayor Irregularidad anterior (superior) 6,75 7
Mayor Irregularidad anterior (inferior) 1,34 1
Resalte anterior maxilar (superior) 1,62 2
Resalte anterior mandibular (inferior) 3,68 4
Mordida abierta vertical anterior 3,69 4
Relacion molar antero-posterior 2,69 3
Constante 13,36 13
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ANEXO 4
Operacionalizacion de las variables
Variable Tipo Escqla_ fie Descripcion Indicador
medicion
Edad Cuantitativa | Ahos Anos cumplidos | NUmeros
continua del sujeto desde | absolutos y
su nacimiento porcentajes.
Sexo Cualitativa | Femenino Condicion Numeros
nominal Masculino organica que absolutos y
dicotomica distingue al porcentajes.
hombre de la
mujer.
Dientes visibles | Cuantitativa | Cantidad de Al contar el Numero de
faltantes discreta dientes visibles | numero de dientes
en la boca dientes visibles | faltantes por
se registraran el coeficiente
los faltantes. Si | de regresién
un diente esta a | (6).
punto de
erupcionar no
se registra su
ausencia.
Apifiamiento Cuantitativa | -0: No hay Cuando el De acuerdo al
dentario discreta segmentos espacio apifiamiento
apifados existente entre evaluado se
-1:Un segmento | los caninos es multiplica por
Apifiado insuficiente y no | 1. que es su
-2. Dos caben los coeficiente de
segmentos incisivos en regresion.
apinados alineacion
normal.
Espaciamiento | Cuantitativa | -0. No hay Cuando el De acuerdo al
de los discreta segmentos espacio espaciamiento
segmentos espaciados disponible entre | evaluado se
incisales -1.Un segmento | los caninos es multiplica por
espaciado superior al 1.
-2.Dos requerido para (Coeficiente
segmentos la alineacion de regresion).
especiados normal de los
incisivos en
alineacion
normal.
Diastema medio | Cuantitativa | Se mide el Cantidad de Medicion del
superior continua diastema medio | espacio medido | diastema en

superior en mm.

entre los dos
incisivos
centrales
superiores
permanentes

la linea media
multiplicado
por 3.
(Coeficiente
de regresion).
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Variable Tipo Escqla_ fie Descripcion Indicador
medicién
Irregularidad Cuantitativa | Se mide la Cantidad de Medicion de la
anterior del continua mayor milimetros mayor
maxilar irregularidad existentes entre | irregularidad
entre dientes dos de los se multiplica
contiguos del dientes con por 1.
arco superior irregularidad (Coeficiente
(mm) mas de regresion).
pronunciada
Irregularidad Cuantitativa | Se mide la Cantidad de Medicion de la
anterior de la continua mayor mm. existentes | mayor
mandibula irregularidad entre dos de los | irregularidad
entre dientes dientes con se multiplica
contiguos del irregularidad por 1.
arco inferior mas (Coeficiente
(mm) pronunciada de regresion).
Resalte anterior | Cuantitativa | Mide la mayor Distancia desde | Medicion de la
maxilar continua distancia en la mayor mayor
sentido protuberancia distancia
horizontal entre | labial del se multiplica
los incisivos incisivo por 2.
maxilar y mandibular con | (Coeficiente
mandibular(mm) | respecto a sus de regresion).
antagonistas.
Resalte anterior | Cuantitativa | Mide la mayor Distancia desde | Medicion de la
mandibular continua distancia en el borde labial mayor
sentido del incisivo distancia
horizontal entre | superior al se multiplica
los incisivos borde del por 4.
mandibular y el | incisivo inferior, | (Coeficiente
maxilar (mm) en oclusién de regresion).
céntrica.
Mordida abierta | Cuantitativa | Se mide la Cuando no hay | Medicién de la
anterior continua distancia entre superposicion mayor
los bordes vertical entre los | distancia
incisales de los | incisivos se multiplica
incisivos (mm) opuestos por 4.
(Coeficiente
de regresion).
Relacién molar | Cuantitativa | Se mide la Relacion en Medicién de la
anteroposterior | discreta mayor sentido mayor
desviacion de lo | anteroposterior | desviacion de
normal ya sea de los primeros | lo normal
derecha o molares en Multiplicada
izquierda posicion por 3
0: normal céntrica. (Coeficiente
1: Media de regresion).
cuspide (mesial
o distal)

2: Una cuspide
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Variable Tipo Escqla_ fie Descripcion Indicador
medicién
completa o mas
(mesial o distal).
Oclusion normal | Cuantitativa | Resultado: Sin necesidad Numeros
0 maloclusién discreta Menor o igual a | de tratamiento o | absolutos y
minima 25 solo un porcentajes.
tratamiento
menor
Maloclusion Cuantitativa | Resultado: entre | Requiere Numeros
definida discreta 26 — 30 tratamiento absolutos y
electivo porcentajes.
Maloclusion Cuantitativa | Resultado: entre | Requiere Numeros
severa discreta 30-35 tratamiento absolutos y
deseable por el | porcentajes.
paciente
Maloclusion Cuantitativa | Resultado: Requiere Numeros
muy severa discreta Mayor o igual a | tratamiento absolutos y
36 prioritario porcentajes.
Criterio del Cualitativa | Necesita o No Segun criterio Numeros
Ortodoncista nominal necesita del profesional absolutos y
dicotbmica | Tratamiento de | en cuanto a su porcentajes.
Ortodoncia necesidad o no
de tratamiento
Criterio de Cualitativa | Necesita o No Segun exprese | Numeros
autopercepcion | nominal necesita el paciente su absolutos y
del paciente dicotdmica | Tratamiento de | opinidn en porcentajes.
Ortodoncia cuanto a su

necesidad o no
de tratamiento




