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INTRODUCCION

1. INTRODUCCION

La demanda de tratamientos de ortodoncia ha aumentado considerablemente en
los ultimos 15 afios a consecuencia de una mejora en la salud bucodental, una mayor
oferta de profesionales y la evolucion de las normas socioculturales sobre el concepto
de oclusion aceptable (1, 2). Autores como de Oliveira (3) nos informan de que, en el
Reino Unido, se ha producido un incremento en la demanda de estos tratamientos, en
los Servicios de Salud Publica Dental, de un 5,7% entre los afios 1992 y 2001. Es por
ello que los epidemidlogos y los expertos en salud publica deben concentrar todos sus
esfuerzos en el disefio y validacion de métodos objetivos de registro y medida de la
maloclusion con el fin de conocer la necesidad real de tratamiento ortodoncico de la

poblacion y los beneficios obtenidos con dichos tratamientos (4).

Valorar y medir de manera adecuada la maloclusion es fundamental, en el diag-
noéstico ortodoncico individual y en estudios epidemiologicos, para poder establecer
prioridades y pautas de atenciéon en los tratamientos, y conocer la prevalencia e
incidencia de las alteraciones oclusales en la poblacion. Mientras que en el diagndstico
clinico individual juegan un papel fundamental el criterio personal del ortodoncista asi
como sus preferencias metodoldgicas a la hora de elaborar y seguir una pauta de
tratamiento, en epidemiologia resulta imprescindible disponer de indices e indicadores
con una alta fiabilidad, validez y sencillos de aplicar (5). Aunque existen métodos para

la valoracion objetiva de enfermedades como la caries o la enfermedad periodontal, no
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existe acuerdo y unanimidad sobre cual o cuales son los métodos mas apropiados para el

registro de la maloclusion (6).

La maloclusion es, por su propia naturaleza, dificil de definir. Algunos autores (7)
la definen como ‘“aquellas variaciones en la oclusion que no son aceptables desde un

punto de vista estético y funcional”.

La maloclusion es un término universalmente aceptado y facilmente
comprensible, que no hay que interpretar como la antitesis de la normoclusion.
Tradicionalmente, cualquier desviacion de la oclusion ideal ha sido calificada como
maloclusion, y aqui surge el posible compromiso de aceptar como Unico normal, lo
ideal. Existe una linea continua entre lo ideal, lo normal y lo maloclusivo. El término
maloclusion es genérico y debe aplicarse, sobre todo, a aquellas situaciones que exigen
intervencion ortodéncica, mas que a cualquier desviacion de la oclusion normal. La
calificaciéon de normal o anormal es una cuestion de grados que debe ser realizada

individualmente en cada caso (8).

Al no existir un criterio uniforme de lo que se considera o no maloclusion,
tampoco existe acuerdo a la hora de decidir cudndo empiezan las necesidades de
tratamiento. A la dificultad para definir maloclusion, se suma el hecho de que las
caracteristicas bucodentales estan sujetas a condicionantes estéticos, culturales, étnicos,

raciales y a distintas modas y tendencias a lo largo de la historia (5).

Un método objetivo de registro y medida de las desviaciones de la norma que
pueden constituir una maloclusion es de vital importancia en Epidemiologia para poder
establecer comparaciones entre distintas poblaciones en funcion de la prevalencia y

severidad de dichas alteraciones (9). De hecho, aunque se han publicado un gran
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numero de estudios de prevalencia de maloclusiones en distintas poblaciones, las
diferencias en cuanto a los resultados de éstos, no solamente estriban en las diferencias
étnicas, los distintos tamafos muestrales o las diferencias en lo relativo a las edades de
los grupos analizados, sino, también, en la gran diversidad de métodos de registro

empleados (10).

Meétodos cualitativos para el estudio de las maloclusiones

Estos son los métodos empleados por autores como Angle (1899) (11). La
clasificacion de E. H. Angle de las maloclusiones es universalmente aceptada y utilizada
desde su publicacion debido a su sencillez y utilidad. Valora la relacion que se establece
entre los primeros molares permanentes. Solo tiene en cuenta las desviaciones de la
relacion molar en sentido anteroposterior. No diferencia entre lado izquierdo y derecho.
No tiene en cuenta las relaciones transversales o verticales ni la localizacion genuina de
la anomalia en la denticidn, el marco 6seo o el sistema neuromuscular. Angle introdujo
el término “clase” para denominar distintas relaciones mesiodistales de los dientes, las
arcadas dentarias y los maxilares que dependian de la posicion sagital de los primeros
molares permanentes, a los que consideraba puntos fijos de referencia en la arquitectura
craneofacial. Dividié las maloclusiones en tres grandes grupos: Clase I, Clase II y Clase

I1I.

Otros métodos cualitativos han sido recogidos por autores como Canut (8) Baca-
Garcia y cols. (5), Endara y cols. (9) y Shaw y cols (12). Estos autores realizaron
completas revisiones bibliograficas sobre los distintos métodos para el registro de las

maloclusiones que explican detalladamente.

10
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Lisher en 1912, mencionado por Canut (8), introdujo una nomenclatura de
amplio uso convencional en la ortodoncia contemporanea. Asi, con el término
“normoclusion” se referia a la Clase I descrita por Angle, “distoclusion” hacia alusion a

la Clase Il y “mesioclusion” a la Clase II1.

Segun Canut (8), Dewey-Anderson, en 1919 modifican la clasificacion de
Angle con objeto de describir mejor el estado cualitativo de la maloclusion. Describen,
dentro de la Clase I y la Clase III, varios subtipos en funcion de la posicion de incisivos

y molares.

El método de Stallard (1932), descrito por otros autores (5), sélo considera el
estatus dental general, incluyendo algunos sintomas de maloclusion pero sin especificar

¢éstos con demasiado detalle.

El sistema empleado por McCall (1944), de acuerdo con los autores
consultados (5,9), se basa en el registro de distintos sintomas de maloclusion tales
como: relaciéon molar, mordida cruzada posterior, apinamiento anterior, rotacion de
incisivos, exceso de sobremordida, mordida abierta, versiéon labio lingual,
desplazamientos dentarios, compresion de arcadas, resalte y mordida cruzada anterior.

Sélo se registra si estan o no presentes estos sintomas, pero no se cuantifican.

Sclare (1945), mencionado por Baca-Garcia y cols. Y Endara y cols. (5,9),
propone el registro de sintomas especificos de maloclusioén, como son la clase molar de
Angle, compresion de arcadas con apifiamiento incisal, protrusion de incisivos
superiores con o sin apifiamiento de éstos, prominencia labial de caninos,

posicionamiento lingual de incisivos, mordida cruzada, mordida abierta y sobremordida.

11
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Al igual que en el método de McCall, s6lo se registrard si éstos sintomas estan o no

presentes.

Fisk (1960) (5,9) agrupa los pacientes segun su edad dental y toma registro de
las alteraciones presentes en los tres planos del espacio (anteroposterior o saquial,
vertical y transversal). Asimismo, toma nota de otras medidas adicionales, como
espaciamiento, desplazamientos labio-linguales, extracciones terapéuticas, defectos

congénitos y adquiridos, agenesias y supernumerarios.

Por su parte, Bjork, Krebs y Solow (1964), segun exponen otros autores
(5,9,12) toman registro de distintos sintomas maloclusivos definidos con gran detalle.
Los datos obtenidos se agrupan en tres grandes grupos: anomalias en la denticion,

anomalias oclusales y discrepancias de espacio.

De acuerdo con Baca-Garcia y cols. Y Endara y cols. (5,9), Proffit y Ackerman
(1973) siguen un procedimiento en 5 pasos evaluando: alineacion, perfil, mordida

cruzada, relaciéon molar anteroposterior segun Angle y profundidad de la mordida.

La OMS y la FDI (1979) (5,9) proponen el registro de 5 grandes grupos de

anomalias:

Anomalias groseras

Estudio de la denticion

Condiciones de espacio

Oclusion (en segmentos labial y lateral)

Necesidad de tratamiento ortoddncico juzgada de manera objetiva

12
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Por ultimo, Kinsan y Burke (1981), referenciados por otros autores (5,9) tienen
en consideracion cinco rasgos oclusales: resalte, sobremordida, mordida cruzada

posterior, apiflamiento o espaciamiento en segmentos bucales y alineacién incisiva.

Actualmente, los métodos cualitativos de valoracion de la maloclusion se
emplean con poca frecuencia, pues no permiten cuantificar el grado de maloclusion ni
establecer comparaciones entre individuos o grupos de poblacion, y los estudios
epidemioldgicos requieren de mediciones objetivas y cuantitativas. A nivel clinico, una
excepcion seria la clasificacion de Angle, que sigue siendo una de las mas aceptadas y

utilizadas en la actualidad.

Meétodos cuantitativos para el estudio de las maloclusiones

La mayoria de los métodos cuantitativos o indices oclusales surgieron en los
afios 50 y 60 ante la necesidad de planificar la provision de tratamiento ortodoncico por
parte del gobierno en aquellos paises en los cuales la Ortodoncia se incorpord a los
Servicios de Salud Publica Dental o al Sistema de Seguros de Salud Intraoral (13, 14,
15). Este es el caso de Dinamarca, Finlandia, Reino Unido, Noruega, Suecia y algunos
estados de Estados Unidos de América. En los Servicios de Salud Publica Dental de
estos paises, se emplean indices de necesidad y prioridad de tratamiento ortoddncico,
especialmente disefiados para categorizar y agrupar las maloclusiones encontradas en
funcion del grado de severidad de las mismas y, por consiguiente, de su necesidad de

tratamiento.

13
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Antes de comenzar a enumerar cronoldgicamente y a describir los distintos
indices oclusales, consideramos pertinente detenernos en los requisitos que, segun

determinados autores (9, 16), debe reunir un indice oclusal:

1. Un indice oclusal debe ser capaz de situar cada maloclusion en una categoria
o grupo definido por un nimero que se corresponda con una posicion relativa
de dicha maloclusiéon en una escala finita con un limite superior y otro
inferior. La escala debe estar graduada de forma progresiva desde el cero
(ausencia de enfermedad) hasta su punto mas alto (enfermedad en su estadio

terminal).

2. Elindice debe mostrarse igualmente sensible en todos los puntos de la escala.

3. EI valor del indice debe corresponderse estrictamente con el estadio de

enfermedad al que representa.

4. Elvalor del indice debe poder ser estudiado estadisticamente.

5. El indice ha de ser reproducible

6. Minimo equipamiento e instrumental necesarios para su aplicacion.

7. El procedimiento de examen debe requerir el minimo numero de

exploraciones posible.

8. Debe ser lo suficientemente facil de aplicar como para permitir el estudio de

grandes poblaciones en el menor tiempo posible y a bajo coste.

9. Debe permitir la deteccion rapida de cualquier cambio o desviacion de la

maloclusion hacia una mejoria o empeoramiento.

10. Debe ser valido a lo largo del tiempo.

14
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Desde que, en 1951, Massler y Frankel (17) propusieran un método cuantitativo
para evaluar la malocluson, y cuya difusion fue escasa, se han desarrollado numerosos
indices oclusales con diversos objetivos (diagnosticar y clasificar la malocusion,
realizacion de estudios epidemioldgicos de prevalencia de maloclusiones, determinar la
necesidad de tratamiento ortoddncico, valorar la complejidad y los resultados de dicho

tratamiento).

Los indices mas populares, entre los mas antiguos, surgieron en los afos 60.
Estos son: el Indice Oclusal (OI) propuesto por Summers (18), el indice de Prioridad de
Tratamiento (TPI) desarrollado por Grainger (19) y el indice de Valoracién del Estado
Maloclusivo (HMAR) descrito por Salzmann (20). Sin embargo, antes de la aparicion
de estos indices, encontramos otros aun mas antiguos y de menor divulgacion, que

describimos a continuacion:

El Malaligment Index (MI) o Indice de Malalineameinto, propuesto por
Vankirk y Pemell (21) en 1959, es un indice epidemioldgico basado en el registro de
malposiciones dentarias, donde a cada cliente se le asigna una valor entre 0 y 2 en
funcién de su grado de desplazamiento respecto de la linea de arcada dentaria. Sin
embargo, este indice no se empleaba para determinar la necesidad de tratamiento

ortoddncico.

En 1958, Drakeer (22) defini6 el HLD (Handicaping Labio-Lingual
Derivations Index) o Indice de Maloclusiones Labio-Linguales, publicado en 1960. Este
indice valora la severidad de la maloclusion considerando el grado de resalte maxilar o
protusiéon mandibular, sobremordida o mordida abierta, desplazamientos dentarios

labiolinguales y presencia de fisuras labiopalatinas y alteraciones traumaticas severas.

15
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Las puntuaciones obtenidas se multiplican por factores de ponderacion

hasta obtenerse una puntuacion global que va desde 0 hasta 15.

El Indice de Rasgos Oclusales de Poulson y Aronson (23) (OFI u Occlusion
Features Index), de 1961, fue disefiado para el diagnéstico y clasificacion de las
maloclusiones y reune entre sus mediciones el registro del apifiamiento incisal inferior,

la interdigitacion cuspidea, la sobremordida y el resalte.

El indice Oclusal de Summers (18), desarrollado en 1966 y publicado en
1971, evalua 9 caracteristicas oclusales: relacion molar (normal, distal y mesial), la
sobremordida (expresada en tercios), el resalte incisivo (clasificado como positivo, cero
0 negativo), la mordida cruzada posterior (considerada como “relacion cuspide a
cuspide”, “mayor de cuspide a cuspide” o “cuspide completa”), la mordida abierta
posterior (si estd o no presente y si es uni o bilateral), desplazamientos y rotaciones
dentarias, desviaciones de linea media mayores a 3 mm, diastema interincisivo e

incisivos congénitamente ausentes.

Tras obtener la puntuacion global, la maloclusion estudiada puede ser incluida
en 5 posibles categorias (buena oclusion, no se necesita tratamiento, tratamiento leve o

menor, tratamiento definitivo, oclusiones peores o mas graves).

Este indice estd disefiado para establecer la necesidad o no necesidad de
tratamiento ortoddncico, tiene la ventaja de poder ser empleado, bien sobre modelos de
estudio, o bien directamente sobre el paciente. Puede utilizarse tanto en denticién mixta,
como en denticion permanente y cumple con los requisitos de reproductibilidad, validez
y validez en el tiempo, al considerarse el desarrollo natural de la oclusion. Asimismo, ha

sido empleado en diversos estudios (14, 24, 25). Sin embargo, su manejo es realmente

16
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complejo y requiere de bastante tiempo de aplicacion, comparado con otros indices

oclusales (26).

El Indice de Prioridad de Tratamiento de Grainger (TPI) (19) fue publicado en
1967 y se basa en la medicion cuantitativa de las siguientes variables: resalte positivo o
negativo, sobremordida, mordida abierta, numero de dientes rotados o desplazados,
mordida cruzada posterior y agenesia de incisivos. Cada una de las variables estudiadas
contribuye a la puntuacion global del indice dependiendo, a su vez, de la relacion
anteroposterior de los primeros molares definitivos. En funcion de la puntuacion

obtenida se definen 7 posibles sindromes maloclusivos.

En 1968, Salzmann (20) desarrolld6 en Estados Unidos el Handicaping
Maloclussion Assessment Record (HMAR), literalmente traducido como “Registro de
Evaluacion de Maloclusiones Discapacitantes”, cuyo propésito era determinar la
severidad de la maloclusién y establecer la prioridad y necesidad de tratamiento de
aquellas maloclusiones y deformidades dentofaciales que fueran discapacitantes,
entendiendo éstas como aquellas condiciones que constituyen un obstaculo para el
mantenimiento de la salud oral e interfieren en el bienestar del nifio, afectando a su
estética dentofacial, su funcién mandibular o su lenguaje. Su metodologia puede ser
aplicada tanto a modelos de estudio, como a pacientes, a través de una exploracién
directa. En este ultimo caso, se debe registrar también la informacion correspondiente a
su ultima hoja de registro relativa a alteraciones faciales y del lenguaje. Sobre los

modelos o sobre la boca del paciente, el indice estudia las siguientes variables:
- Alteraciones intraarcada:

Dientes anteriores y posteriores apifiados

17
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Dientes anteriores y posteriores rotados
Espaciamiento en dientes anteriores y posteriores

Falta de espacio en sector anterior y posterior.
- Alteraciones interarcada:

Resalte

Sobremordida

Mordida cruzada anterior y/o posterior

Mordida abierta anterior y/o posterior

Alteraciones sagitales en sectores posteriores (desviaciones en sentido

mesial o distal)

Se trata, pues, de un indice que recoge una importante cantidad de
informacion. Su metodologia de registro y puntuacién fue aprobada por la Asociacion
Dental Americana (ADA) y por la Asociacion Americana de Ortodoncia (AAO) en
1969 para estimar necesidades de tratamiento de la poblacion. Sin embargo, en 1985, la
AAO se retractd de dicha propuesta y, actualmente, no reconoce ningun indice oclusal
como medida sistematica valida para determinar las necesidades de tratamiento
ortodoncico de la poblacion estadounidense (27). Independientemente de este hecho, los
estudios de validacion realizados han demostrado su elevada sensibilidad y
especificidad (20). No obstante, al igual que sucede con el indice Oclusal, su tiempo de
aplicacion es superior al de otros indices que describiremos posteriormente. Esto hace
dificil su empleo en grandes poblaciones. Ademas, so6lo tiene aplicacion en denticion
permanente sin considerar la existencia de maloclusiones graves y discapacitantes

también presentes en estadios denticionales previos.

18
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A partir de los afios 80, se empiezan a utilizar en Europa, y en algunas partes de
EE.UU., diversos indices oclusales, en algunos casos destinados a determinar la
necesidad de tratamiento ortodéncico de la poblacion, como son el indice Estético
Dental (DAI), el indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico (IOTN), el NOTI
(Need of Orthodontic Treatment Index), similar al IOTN, y dos versiones distintas del

HLD original de Draker, el HLD Md y el HLD (Cal Mod).
A continuacion, pasamos a describir estos indices:

En 1986, Cons, Jenny y Kohout (28) publicaron la monografia que describe el
desarrollo del DAI (Dental Aesthetic Index o Indice Estético Dental). El DAI, cuyo
desarrollo se inici6 en la Universidad de Iowa en 1963, nacié en respuesta a la
necesidad de un indice ortodéncico que incluyera criterios psicosociales, ademas de
clinicos, en la valoracion de la necesidad de tratamiento ortodoncico, y que pudiera ser
empleado como instrumento en estudios epidemioldgicos. Ya Stricker et al. (29) en
1979 afirmaron que las consecuencias psicosociales de la maloclusion, debidas a una
estética deficiente y socialmente inaceptable, pueden ser tan severas, o incluso mas
severas, que los problemas bioldgicos derivados de dicha maloclusion. Un hecho
constatado por muchos clinicos es que la demanda de tratamiento ortodoncico, en la
mayor parte de los casos, se debe a la preocupacion que suscita en los pacientes su
aspecto fisico y otros factores psicosociales relacionados con éste (30). Se ha estimado
que un 80% de los pacientes que demandan tratamiento ortodoncico lo hacen motivados
mas por una preocupacion por la estética que por la salud o la funcion oral y, en este
sentido, hay autores que sugieren, basandose en encuestas realizadas a pacientes
adolescentes, tanto tratados, como no tratados ortodoncicamente, que, a la hora de

determinar la necesidad de tratamiento ortodoncico, se deberia poner mas énfasis en la
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percepcion que tienen los pacientes sobre “su necesidad de tratamiento”, en funcion de
su grado de satisfaccion personal con su aspecto dentofacial, asi como en el impacto
que, sobre su vida cotidiana diaria, tendran los beneficios obtenidos con dicho
tratamiento (31).Siguiendo este razonzmiento, en los ultimos afios, se han realizado
diversos estudios en los que se trata de establecer la necesidad de tratamiento
ortodoncico en funcion , no solamente de mediciones objetivas, sino también , de la
calidad de vida en relacion con la salud oral, y mas concretamente, con la presencia de

maloclusiones ( 32-39).

Coincidiendo con este planteamiento, el DAI estd basado en la escala SASOC
(Social Acceptability Scale of Occlusal Conditions) (40,41). Se trata de un instrumento
de medida de las percepciones de aceptabilidad estética que producen distintas
condiciones oclusales sobre las personas. Esta escala fue empleada por los autores que
desarrollaron el DAI para puntuar las opiniones emitidas por 1.283 personas sobre 100
fotografias de modelos dentales que representaban la oclusion de una poblacion de
medio milléon de personas. Dichas opiniones fueron relacionadas mediante un modelo
matematico con 49 modelos anatomicos seleccionados de entre los 1.337 modelos
tomados inicialmente en la muestra de 500.000 estudiantes, de edades comprendidas
entre los 15 y los 18 afios. Asi es como se obtuvo la ecuacion de regresion ADI que
contiene 10 variables correspondientes a rasgos oclusales a analizar en cada paciente.

Los parametros evaluados, su ponderacion y método de obtencion del Indice se

recogen en la Tabla 1(42).

La puntuacion resultante de esta formula nos permite situar al paciente en una
de las 4 categorias o intervalos DAI, que describiremos con detalle en la metodologia

empleada en este estudio y que van desde “oclusiéon normal” hasta “maloclusion
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discapacitante - tratamiento obligatorio” (ver Anexo 3). La puntuacion 36 fue elegida
como punto de corte para determinar qué maloclusiones son discapacitantes y cuales no

(43).

Ponderacion

1.  Dientes permanentes visibles ausentes (incisivos, caninos y premolares).......... 6

2. Apifiamiento en segmentos incisales (n° de segmentos 0, 1, 2).......cccevveerennen.

1
3. Espaciamiento en segmentos incisales (n° de segmentos 0, 1, 2) ......ccceceeueennene |
4. Diastema en la linea media..........ccccoeeiiiieirieieeece e 3
5. Mayor irregularidad anterior en el maxilar............ccoceeeieoieiiiiiniiine e |
6.  Mayor irregularidad anterior en la mandibula...........c.cccooeeveviieniiiniiniiiieee, |
7. Resalte maxilar €0 MM .......cooiiriiiiiii e )
8. Resalte mandibular €n mm .........ccccoceiiriiiiniiiinieecee e 4
9. MoOrdida @bIEITA .....coveruiriiriiriieiieieee ettt e 4
10. Relacion molar anteroposterior (0, 1: media ctspide, 2: clispide completa) ...... 3
L1, CONSLANLR ...ttt ettt et ettt a et e et eeseesseesneenaeeseeneesneenns 13

El célculo de la puntuacion global se realiza mediante la formula (42):

Ausencia (x 6) + Apifiamiento + Espaciamiento + Diastema (x 3) + Irregularidad superior +
Irregularidad inferior + Resalte maxilar (x 2) + Resalte mandibular (x 4) + Mordida abierta anterior

(x 4) + Relacion molar anteroposterior (x 3) + 13 = Indice Estético Dental.

Tabla 1. Parametros y ponderacion utilizados en el Indice Estético Dental
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En 1989, el DAI fue integrado dentro de los items del Estudio Internacional
Colaborativo de Alteraciones de la Salud Oral de la OMS CICS-II) y su metodologia de
empleo y aplicacion esta descrita en la 3* y 4% ediciones del Manual de Métodos
Bésicos para Encuestas de Salud Bucodental de la OMS (44). Ademas, ha sido utilizado
como instrumento en numerosos estudios epidemioldgicos a nivel nacional e

internacional (42,45-63).

Estudios comparativos entre el DAI y otros indices oclusales (O, HMAR, HLD e
IOTN) no muestran diferencias significativas entre éstos en cuanto a su validez y

reproductibilidad, a pesar de su diferente metodologia de aplicacion (64 - 71).

Sin embargo, el DAI posee algunas limitaciones, esto es, no tiene en cuenta
rasgos oclusales como son las desviaciones de lineas medias, la mordida cruzada
posterior o la sobremordida profunda. Ademads, teniendo en cuenta que las mediciones
de las variables o rasgos oclusales, que se expresan en milimetros, se realizan con una
sonda de la OMS especialmente calibrada para ello, es posible que se acumulen
pequeiios errores de medicién que pueden incidir en la puntuacion global del indice (65,
66). Tampoco este indice hace una valoracién facial del paciente (72). Pese a todo,

presenta las siguientes ventajes (28, 45, 50, 51, 64, 65, 66):

Es un indice universalmente aceptado y aplicable a poblaciones de diversos

paises en medios rurales e industrializados.

Aun cuando se recomienda su uso a partir de los 12 afios, sus autores

introdujeron ciertas modificaciones que lo hacen también aplicable a pacientes
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en denticion mixta. Este es un hecho importante que lo diferencia de la mayoria

de los restantes indices oclusales.
Resulta rapido y facil de aplicar.
Tiene en cuenta criterios morfoldgicos, funcionales y estéticos.

Es cuantificable y aporta informacion, tanto de la severidad de la maloclusion,

como de la necesidad de tratamiento de ésta.
Sus categorias son ordenables en una escala de puntuacion por intervalos.

Se puede aplicar directamente sobre el paciente o sobre modelos de estudio y

no requiere del uso de fotografias ni radiografias.

De acuerdo con todo lo anteriormente expuesto, y considerando que el DAI
cumple los requisitos esenciales de un indice oclusal, previamente descritos, decidimos
utilizarlo en nuestro estudio para evaluar la prevalencia, severidad y necesidad de

tratamiento ortodoncio de las maloclusiones encontradas en la C.A.M.

Por otra parte, Brook y Shaw (73) desarrollaron en 1989, en el Reino Unido, el
IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need o Indice de Necesidad de Tratamiento
Ortodoncico). Tras revisar toda la literatura disponible sobre indices para estimar la
necesidad de tratamiento ortodoncico, estos autores decidieron reunir dentro de un

mismo indice dos componentes independientes que registraran:

De forma objetiva, la salud dental del paciente y las indicaciones de
tratamiento ortodoncico desde un punto de vista funcional (DHC o

Componente de Salud Dental).
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De forma subjetiva, las alteraciones estéticas de la denticion derivadas de la

maloclusion existente (AC o Componente Estético).

El Componente de Salud Dental del IOTN es una modificacion del indice
utilizado por el Sistema de Salud Publica de Suecia y descrito por Linder-Arensen (74)
en 1974. Este indice emplea una escala que clasifica a los pacientes dentro de 4 posibles
categorias segun su necesidad de tratamiento ortoddncico, desde “escasa o ninguna
necesidad” hasta “necesidad muy urgente”. Sin embargo, los criterios para asignar a los
pacientes a cada categoria no estaban bien definidos, dado que los puntos de corte entre

¢éstos eran algo difusos.

El Componente de Salud Dental del IOTN, resultante de la modificacion del
indice anteriormente descrito, consta de 5 categorias o grados de necesidad de
tratamiento, cuyos puntos de corte estin muy bien definidos. Dichas categorias van
desde el grado 1 (ninguna necesidad de tratamiento) hasta el grado 5 (gran necesidad).
Cada uno de estos grados contiene una serie de variables que pueden ser analizadas
clinicamente o sobre modelos de estudio y las mediciones se realizan con la ayuda de
una regla especialmente disefiada para este indice. No se asignan puntuaciones a dichas
variables ni se obtiene una puntuacion numérica global, sino que el rasgo mas severo
identificado al examinar al paciente o sus modelos dentales es lo que sirve de referencia
para incluirlo dentro de un grado u otro, es decir, que la suma de pequefias anomalias no

hace que el paciente se incluya dentro de un grado mayor.
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En este componente se analizaron variables como: fisura labio-palatina, erupcioén
impedida, resalte, mordida cruzada, sobremordida, hipodoncia, malposiciones dentarias,

mordida abierta y oclusion en sentido anteroposterior.

Las categorias 4 y 5 del Componente de Salud Dental se consideran prioritarias a

la hora de determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico.

Por otra parte, el Componente Estético del IOTN se basa en lo que Evans y Shaw
(75) denominaron SCAN. Se trata de una escala analdgica visual compuesta por una
serie de 10 fotografias intraorales frontales que se corresponden con 10 posibles grados
o niveles de estética dental. Mediante las puntuaciones del 1 al 10, se determina la
necesidad de tratamiento ortodoncico del paciente en términos de estética dental. Las
puntuaciones que van del 8 al 10 se consideran prioritarias a la hora de determinar la

necesidad de tratamiento.
Los inconvenientes de este procedimiento son:

Solamente emplea fotografias intraorales frontales. No tiene en consideracion
ni el aspecto facial del paciente, ni los planos intraorales anteroposteriores,

también importantes desde el punto de vista estético.

Las fotografias incluidas en la escala SCAN corresponden a nifios de 12 afios
de edad, algunos de los cuales se encuentran en denticion mixta tardia. Esto se
contradice con el hecho de que el IOTN, teéricamente, se utiliza en pacientes

que se encuentran en denticidn permanente.

Segun un estudio de Oliveira (3) sobre la planificaciéon y monitorizacién de los
servicios ortodoncicos de salud publica dental en el Reino Unido, el IOTN es el indice

oclusal empleado por mas del 80% de los odontologos consultados, por su capacidad
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para priorizar la necesidad de tratamiento ortodoncico y por su simplicidad en cuanto a
su manejo y aplicacion. Un inconveniente que los consultados en este estudio le
atribuyen es su incapacidad para determinar el grado de complejidad que entrafiaria el

tratamiento ortodoncico en cada caso.

Aun cuando el IOTN es uno de los indices de mayor difusion en la literatura
europea desde los anos 80 hasta el momento presente (76-87), su tiempo medio de
aplicacién es corto (entre 1 y 3 minutos) y su reproductibilidad y validez en el tiempo
han sido demostradas (72, 88, 89, 90), cuenta, sin embargo, con algunas desventajas

(64):

Los dos componentes independientes no se suman para obtener una puntuacion
global. Esto dificulta su utilizacion en estudios estadisticos, sobre todo si se
quieren establecer comparaciones entre muestras grandes o entre diversas
poblaciones. Ademas, pueden obtenerse valoraciones contradictorias entre los

dos componentes del indice respecto de un mismo paciente.

Tedricamente, s6lo es aplicable a pacientes que se encuentran en estadio de

denticion permanente.

Es posible que la puntuacion obtenida con el Componente Estético (AC) se

base en una percepcion demasiado subjetiva.

Otro de los mas actuales indices de necesidad de tratamiento ortodoncico es el
empleado por el Sistema de Seguro Publico de Noruega desde 1990 (91). Se trata del
NOTI (Need for Orthodontic Treatment Index) cuyas siglas vienen a significar lo

mismo que las del IOTN britanico. Este indice consta de un solo componente que
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engloba una serie de variables que se corresponden con diversas anomalias
morfoldgicas, funcionales y estéticas. A través del examen clinico del paciente, asi
como de sus modelos dentales y radiografias, el paciente es asignado a una de las 4
categorias gradualmente ordenadas segin su grado de necesidad de tratamiento
ortodoncico. Estas se designan mediante letras (A: necesidad muy grande, B: gran
necesidad, C: necesidad obvia y D: escasa o ninguna necesidad). Los rasgos analizados
por este indice son: fisura labiopalatina, anomalias craneofaciales severas, necesidad de
cirugia ortognatica, impactacion de incisivos o caninos, hipodoncia, pérdida de dientes
definitivos, resalte, sobremordida, mordida abierta, mordida cruzada anterior y
posterior, apifiamiento en segmentos anteriores y posteriores, diastema interincisivo y

sintomatologia disfuncional.

Al igual que en el IOTN, el rasgo o variable mas grave es el que sirve de base
para incluir al paciente en una u otra categoria. El indice no proporciona una puntuacion

numérica final.

Este indice fue concebido para garantizar el reembolso total del importe del
tratamiento ortodoncico a aquellos pacientes situados en las categorias A y B y un 47%
del importe a aquellos asignados en la categoria C. El grupo D no recibe subvencion

econdmica.

Su validez en el tiempo y reproductibilidad han sido demostradas en un estudio
longitudinal (92) en el que, ademds, se encontré una correlacion positiva entre los
resultados del indice y la opinidn subjetiva emitida por pacientes y padres de éstos sobre

su necesidad de tratamiento ortodoncico.
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Las desventajas de este indice en relacién a su posible empleo en estudios

epidemioldgicos en grandes poblaciones son las siguientes:
No proporciona una puntuacion numérica global.
Sélo es aplicable a pacientes en denticion permanente.

Se requiere de modelos dentales y radiografias para su aplicacion ademas del
examen clinico del paciente. Consume mas tiempo de trabajo y requiere de mas

recursos humanos y materiales que otros indices oclusales.

Desde 1986, se emplean en 15 estados de Estados Unidos de América diversos
indices de necesidad de tratamiento ortodoncico (algunos ya descritos anteriormente,
como son el HMAR y el IOTN) para llevar a cabo la planificacion de los servicios
ortodoncicos de Salud Publica Dental. En los estados de Maryland y California se
emplean dos modificaciones del HLDI (Handicaping Labia-lingual Deviation Index o
Indice de Maloclusién en sentido labiolingual) originalmente propuesto y descrito por

Draker en 1960 (22).

En Maryland se utiliza el HLD aplicando la metodologia y categorias originales
de este indice. Sin embargo, su punto de corte se ha aumentado de 13 a 15 puntos y, en
la féormula de célculo de la puntuacion global, se han modificado las puntuaciones

asignadas al resalte y la sobremordida. Este indice se denomina HLD Md (93).

El HLD (Cal Mod) es también una modificacion del HLD original al que se
afnadieron ciertas anomalias que podian producir lesiones en los tejidos blandos, como
son la sobremordida profunda y la mordida cruzada anterior de uno o varios incisivos

con destrucciéon de encia. Asimismo, se analizan otras caracteristicas como resalte

28



INTRODUCCION

maxilar > a 9 mm, resalte invertido de 3,5 mm y mordida cruzada unilateral posterior.
Este indice valora en total 13 rasgos oclusales y autores como Parker (27) lo han

empleado en estudios epidemioldgicos realizados sobre grandes grupos de poblacion.

Al comparar ambos indices como indicadores de necesidad de tratamiento, se
encontré una correlacion no muy alta entre ambos y se concluye que el HLD de
California asigna al tratamiento con fondos publicos a un mayor nimero de pacientes

que el HLD de Maryland (93).

Autores como Beglin y cols. (69) han comparado la reproductibilidad y validez
del HLD original con las de otros indices, como el DAI y el IOTN. En su estudio
encontraron que los 3 indices resultan ser igualmente reproductibles y validos como

instrumentos para determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico.

Otros indices oclusales actualmente empleados han sido disefiados,
fundamentalmente, para evaluar el éxito obtenido con el tratamiento ortodoncico, esto
es, los resultados del mismo. En otros casos, el objetivo del indice es determinar, no
solamente la necesidad de tratamiento y el resultado del mismo, sino también la

complejidad que éste entrafia.

Entre los indices disefiados para evaluar los resultados del tratamiento
ortodoncico en sistemas de Salud Publica Oral, quizd el que cuenta con una mayor
difusion en el Reino Unido y en Estados Unidos es el PAR Index (Peer Assessment
Rating o Indice de Evaluacion segun la Escala de Anomalias Oclusales) desarrollado
por Richmond y cols. en 1992 (94). Aunque inicialmente fue disefiado para evaluar los

resultados del tratamiento ortodoéncico mediante el analisis, puntuacion y comparacion

29



INTRODUCCION

de los modelos dentales pretratamiento y postratamiento, también puede ser empleado

como instrumento para determinar la necesidad de dicho tratamiento.

Este indice nacié en el Reino Unido (95) a partir de una serie de 6 reuniones,
acontecidas en 1987, donde un grupo de 10 ortodoncistas expertos evaluaron y
puntuaron una muestra de 200 modelos de estudio de pacientes pretratados y
postratados ortoddncicamente, con objeto de determinar qué caracteristicas o rasgos
definen mejor una oclusion correcta. Entre estas caracteristicas se incluyeron,
finalmente, en el indice aquellas que mostraron una relacién significativa con la opinion
de un panel de 74 profesionales expertos britanicos y se asigné6 un factor de

ponderacion, segun su importancia, a cada una de ellas.
Los parametros que se analizan son:

Alineamiento dentario en el sector anterior y en sectores posteriores.

Apifiamiento, espaciamiento dentario, dientes impactados.

Oclusion en sectores bucales en los 3 planos del espacio:
- Clase de Angle
- Mordida abierta posterior

- Mordida cruzada posterior / Mordida en tijera

Oclusidn en el sector anterior:
- Resalte
- Mordida cruzada anterior
- Sobremordida
- Mordida abierta

- Discrepancia de lineas medias
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Para calcular el valor global del indice se emplea una puntuacién que los autores
han asignado a cada una de las distintas categorias que puede tener cada uno de los
parametros analizados, y dicha puntuacion se multiplica, a su vez, por su
correspondiente factor de ponderacion. Finalmente, se suman todas las puntuaciones
resultantes de dicha operacion y se obtiene un valor final. Una puntuacion de 0 indicaria
una oclusion y un alineamiento dentarios perfectos. Una puntuaciéon de 5 indicaria
oclusion y alineamiento dentarios casi perfectos. Un resultado de 10 puntos
representaria una oclusion y alineamiento dentario “aceptables”. La oclusion y el
alineamiento dentarios son mas deficientes cuanto mas alta sea la puntuacion global
obtenida. Sin embargo, en raras ocasiones se sobrepasan los 50 puntos. Es, de este
modo, como el indice puede ser utilizado para determinar la necesidad de tratamiento
ortodoncico en funcion de la puntuacion obtenida al evaluar la oclusion y el grado de

alineamiento dentario.

Para evaluar el éxito obtenido tras la realizacidén de un tratamiento ortodoncico, se
calculan las puntuaciones pre y postratamiento y se comparan entre si. La diferencia

entre ambas puntuaciones representa el grado de mejoria obtenido con el tratamiento.

Los autores estiman que debe registrarse, al menos, una reduccion del 30% de la
puntuacion inicial para considerar que un caso ha mejorado como consecuencia del
tratamiento ortodoncico. Una gran mejoria requiere de un descenso, de 22 puntos o mas,
de la puntuacion inicial. Un alto estandar para un profesional o equipo de profesionales
requiere de una reduccién, como minimo, del 70% de la puntuacién inicial en un 40%

de los casos tratados (96). El PAR siempre se aplica a modelos dentales y sus autores
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recomiendan el empleo de una regla especialmente disefiada para este indice (95). Se

puede utilizar, tanto en denticion mixta, como en denticiéon permanente (97).

Los factores de ponderacion empleados en el calculo de la puntuacion global del
indice son distintos en el Reino Unido y en Estados Unidos, por lo que podemos hablar

de un UK PAR y un US PAR (98) (Tabla 2).

INDICE PAR
Ponderacion Ponderacion

Componentes

en UK en US
Resalte.....oooovivveiiieiiiiiieeeeeeeeeee 6 4.5
Sobremordida.........ccceeeniriininenenne 2 3
Discrepancia de lineas medias ........... 2 3,5
Oclusion derecha e izquierda.............. 1 2
Segmento anterosuperior.................... 1 1
Segmento anteroinferior..................... 1 0

Tabla 2. Parametros y valores para la ponderacion en UK y en US.

La validez y reproductibilidad del PAR fueron demostradas por sus creadores
(95) y, posteriormente, otros investigadores han demostrado su validez como
instrumento para determinar la severidad de la maloclusion y la dificultad en su
tratamiento (99), asi como su eficacia para medir la necesidad de tratamiento

ortodoncico (100).
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El indice PAR ha sido utilizado, en Reino Unido y en Estados Unidos, en

numerosas investigaciones desde su aparicion hasta nuestros dias (97-107).
A pesar de su gran difusion, se le atribuyen algunos inconvenientes (108, 109):

No valora la presencia de espacios residuales tras la realizacion de extracciones

terapéuticas ni la inclinacion incorrecta de los incisivos.

No tiene en cuenta los posibles efectos deletéreos de un tratamiento
ortodoncico, como pueden ser destruccion periodontal, descalcificaciones
dentarias o reabsorciones radiculares. Tampoco valora la oclusion dindmica ni

los cambios producidos por el tratamiento sobre la estética facial.

Mas recientemente, en el afio 2000, nacié en el Reino Unido el ICON (Index of
Complexity, Outcome and Need o Indice de Complejidad, Resultados y Necesidad del
Tratamiento Ortodoncico), propuesto por Daniels y cols. (110). El objetivo de sus
creadores era desarrollar un solo indice capaz de valorar la necesidad y la complejidad
del tratamiento ortodoncico, asi como los resultados y el grado de mejoria obtenidos tras
su realizacion. Con este fin, reunieron un panel de 97 ortodoncistas expertos de 9 paises
diferentes, los cuales evaluaron, por un lado, la necesidad de tratamiento de una muestra
de 240 modelos dentales y, por otro lado, compararon una serie de 97 modelos dentales
por tratamiento y postratamiento con el fin de juzgar los resultados y la mejoria
obtenidos con el mismo. En ambos casos, emplearon escalas de 5 puntos de medicion.
A su vez, el autor del indice analizé todos los modelos y puntud todos los rasgos
oclusales encontrados utilizando el protocolo de puntuacion objetiva diseiiado por €l

mismo y por Richmond en 1988 (111, 112).
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Las opiniones subjetivas del panel de expertos fueron relacionadas, mediante

modelos de regresion lineal, con las puntuaciones emitidas por el autor.

De este modo surgid el ICON (Tabla 3), que valora 5 rasgos oclusales a los cuales
se les asigna una puntuacion establecida por el autor, dependiendo del grado de
severidad o normalidad que presenten. Dichas puntuaciones se multiplican por su
correspondiente factor de ponderacion y, finalmente, se suman para obtener una

puntuacién final, al igual que sucede con el Indice PAR.

INDICE ICON

Coeficientes de
Rasgos oclusales _
ponderacién

Componente estético del IOTN ..........cccceuenenne. 7
Oclusioén anteroposterior derecha e izquierda .... 3
Apinamiento en arcada SUPETIOr...........cccvveenenen. 5
Sobremordida ..........coceveriereniiieeee, 4
Mordida cruzada..........cceeeverierinieeeeeeeee 5

Tabla 3. Parametros evaluados y coeficientes de ponderacion del indice ICON

Los pardmetros que evalua el indice son: estética dental (empleando el
Componente Estético del IOTN), oclusion sagital derecha e izquierda, apifamiento en la

arcada superior, sobremordida y mordida cruzada.
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Para determinar la necesidad de tratamiento, se analizan los modelos dentales
antes del mismo. El punto de corte establecido es el 43. A partir de esta

puntuacion el tratamiento se considera necesario.

Para determinar la complejidad del tratamiento, se emplea una escala que
comprende 5 posibles categorias que, en funcioén de la puntuacioén obtenida, se

ordenan de menor a mayor (facil, leve, moderada, dificil o muy dificil).

Para evaluar los resultados del tratamiento ortoddncico, el punto de corte
elegido es el 31. Los modelos de estudio postratamiento deben tener una
puntuacion menor o igual a 31 para considerar que el resultado ha sido

aceptable.

Con el fin de conocer el porcentaje de mejoria obtenido tras la realizacion del
tratamiento ortodoncico, se comparan las puntuaciones calculadas en los
modelos pre y postratamiento. Este calculo se realiza del siguiente modo: se
multiplica por 4 la puntuacion obtenida en los modelos postratamiento y este
valor se le sustrae a la puntuacion inicial pretratamiento. El valor obtenido
permite clasificar el caso dentro de 5 posibles categorias que, ordenadas de
menor a mayor, son: caso ampliamente mejorado, significativamente mejorado,
moderadamente mejorado, minimamente mejorado y no mejorado o incluso

empeorado.

El indice ICON ha sido validado en la Universidad de Ohio (113) en lo relativo a
su capacidad para medir la necesidad de tratamiento, obteniéndose un indice de Kappa

simple muy elevado (0,81)
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Posteriormente, investigadores de la misma Universidad (114) han validado la
eficacia del ICON a la hora de medir la complejidad y los resultados del tratamiento
ortodoncico. Sin embargo, no consiguieron validar su capacidad para determinar la

mejoria obtenida tras el mismo.

En el ano 2002, investigadores del Hospital de Middlesbourgh, en el Reino Unido
(115), realizaron un estudio comparando 3 indices oclusales: el IOTN, el PAR y el

ICON. Los resultados de este estudio llevaron a sus autores a varias conclusiones:

Parece existir un gran acuerdo entre el IOTN y el ICON en la valoracion de la
necesidad de tratamiento. No obstante, el ICON identifica una mayor

preparacion de pacientes que requieren de tratamiento ortodoncico.

Aunque el porcentaje de acuerdo entre el ICON y el PAR en la medicion y
valoracion de los resultados del tratamiento ortodoncico es muy alto, el ICON
se muestra mas estricto que el PAR a la hora de asignar los casos analizados a

la categoria de “gran mejoria”.

Por ultimo, hemos encontrado, entre la literatura mas reciente, un indice oclusal
especialmente disenado para evaluar las relaciones oclusales interarcada en nifios y
adolescentes con antecedentes de fisura bilateral completa de labio y paladar (fisura
transforamen de incisivo bilateral). Se trata del indice de Bauru, disefiado en Brasil por

Okada-Ozawa et al. (116) y publicado en 2005.

Su objetivo es clasificar al paciente dentro de una de las 5 posibles categorias que

presenta, en funcion de la severidad de su maloclusion y de la dificultad en la correccion
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de ésta. El analisis de la maloclusion se realiza sobre modelos de escayola. Este indice,

segun sus autores, ha demostrado tener una gran reproductibilidad.

Estudios epidemioldgicos de las maloclusiones en Espafia

Tras haber revisado los distintos métodos cualitativos y cuantitativos para el
registro, evaluacion y clasificacion de maloclusiones, encontrados en la literatura,
consideramos interesante y necesario realizar una revision de algunos estudios
epidemioldgicos relevantes, sobre prevalencia de maloclusiones, llevados a cabo en

nuestro pais hasta el momento presente.

En 1980, Riobbo (117) publicé un estudio epidemiologico de las enfermedades
bucodentales en la provincia de Madrid. Segun los resultados del mismo, el porcentaje

de escolares con una maloclusion que requeria tratamiento ortodoncico era el 27,3%.

Noguerol y cols. (118) publicaron en 1995 un amplio estudio con datos referidos
al afio 1994. Siguiendo las recomendaciones de la OMS, llevaron a cabo la Segunda
Encuesta sobre Salud Bucodental en Espafa y analizaron cinco cohortes etarias con
rango de edades comprendidas entre los 5 y los 74 afios. De acuerdo con sus resultados,
el 65% de los adolescentes, de edades comprendidas entre los 12 y 15 afios, presentaban
algun tipo de maloclusion, si bien so6lo en el 24,27% de los casos, ésta se consideraba

“moderada o grave”.

En Andalucia, Llodra (119), en 1997, encontré que el porcentaje de escolares
maloclusivos variaba con la edad, desde un 47% a los 7 afios hasta aumentar a un 50% a
los 14 afios. El porcentaje de maloclusiones consideradas “graves”, seguin los criterios

de la OMS, era del 30% a los 7 afios y del 21,23% en las restantes edades.
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También en el dmbito nacional se han realizado numerosos estudios sobre la
prevalencia de distintas anomalias oclusales y eruptivas, entre los que destacamos el
trabajo publicado por Barberia y cols. (120) en julio de 2005 en relaciéon a las
caracteristicas y prevalencia de la erupcion ectopica de primeros molares permanentes
en nifos en crecimiento. Tras analizar las radiografias de 509 nifios en denticion mixta
temprana, los autores mencionados encontraron una prevalencia de dicha anomalia del

4,3% sin diferencias entre sexos.

Entre los estudios epidemiolédgicos realizados empleando como instrumento de
registro indices oclusales, se da la circunstancia de que, en todos los casos, el indice
empleado ha sido el DAI o Indice Estético Dental. Esto nos permitira contrastar

nuestros resultados con los de estos estudios al realizar la Discusion.

En 1995, Pérez Pastor (48) publicd los resultados de su tesis doctoral sobre
prevalencia de maloclusiones en una poblacion de escolares de entre 12 y 14 afos de las
Islas Baleares. En este trabajo, aproximadamente el 35% de los nifios examinados
presentaba una maloclusion leve que no requeria de tratamiento ortodoncico, frente a un

40% de escolares cuya maloclusion si requeria de dicho tratamiento.

En el afio 2003, Tapias y cols. (52) publicaron su estudio sobre prevalencia y
distribucion de maloclusiones en una poblacion infantil de Méstoles (en la C.A.M.).
Este estudio se llevo a cabo sobre una muestra de 464 nifios de 10 afos, de los cuales, el
77,6% no necesitaban tratamiento ortodoncico. En el 15,3% de los niflos, el tratamiento
seria electivo, el 5,6% presentaba una maloclusion grave y en el 1,5% de los casos la
maloclusion era discapacitante o muy severa. Es decir, que, en este estudio, el 22,4% de

lo escolares examinados precisaba de algun tipo de tratamiento ortodoncico.
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También en el afio 2003, Rodriguez Navarro y cols. (42) publicaron un trabajo
sobre la prevalencia y severidad de maloclusiones en una poblacion de 200 escolares de
12 y 15 afios, de la provincia de Almeria. Los autores encontraron que un 67,1% de la
muestra presentaban una oclusién normal o una maloclusion leve que no precisaba de
tratamiento ortodoncico. En el 15,1% de los casos analizados, la maloclusion era
manifiesta, siendo el tratamiento electivo. El 7-8% presentaba una maloclusion grave,
en cuyo caso, el tratamiento ortodoncico era muy deseable y, finalmente, en el 10% de
los casos, la maloclusion se consideraba muy grave o discapacitante y el tratamiento

seria obligatorio.

Por ultimo, en el ano 2004, Baca-Garcia y cols (55).publicaron los resultados de
un estudio realizado en Granada sobre 744 adolescentes de edades comprendidas entre
los 14 y los 20 afios , en el que se determina la prevalencia de las maloclusiones y la
necesidad de tratamiento ortodoncico, en base a la severidad de las mismas. De acurdo
con el Indice Estético Dental, éstos autores encontraron una puntuacion media DAI de
25.6 puntos, con una desviacion estandar de 7.94 puntos. La distribucion de sujetos en
los distintos intervalos de ponderacion del indice, segun la severidad de las
maloclusiones encontradas, fue la siguiente: El 58.6% de la muestra presentaba una
oclusién normal, el 20.5% presentaba una maloclusion manifiesta 6 definida, en el
11.2% de los casos, la maloclusion era severa y el tratamiento ortodoncico, altamente
deseable, y, por ultimo, el 9.9% de los sujetos examinados, presentaba una maloclusion

muy severa 6 discapacitante.

39



2. JUSTIFICACION




JUSTIFICACION

2. JUSTIFICACION

La realizacion de estudios epidemiologicos sobre la prevalencia y la necesidad
de tratamiento ortodoncico de las alteraciones de la oclusion, es de gran importancia
para obtener informacion sobre las necesidades reales de la poblacion a este respecto, y

para poder establecer comparaciones entre distintas poblaciones.

Disponer de indices oclusales capaces de valorar de forma objetiva dichas
necesidades es imprescindible en Epidemiologia Oral. Sin embargo, también es
importante valorar la necesidad subjetiva de tratamiento y correccion de las alteraciones
oclusales, considerando las consecuencias psicosociales que, de dichas alteraciones, se
pueden derivar, influyendo en la capacidad del individuo para integrarse e interaccionar

socialmente.

El Indice Estético Dental se basa en criterios psicosociales y estéticos, ademas
de morfoldgicos y funcionales y es un método fiable, véalido y sencillo de aplicar, que
permite evaluar la prevalencia, la severidad y la necesidad de tratamiento ortodoncico

de las maloclusiones en grandes grupos de poblacion.

Dado que, el nimero de estudios epidemiologicos sobre la prevalencia y la
necesidad de tratamiento ortodoncico de las maloclusiones, llevados a cabo en Espafia
es escaso, y, considerando que, en dichos estudios, el indice oclusal empleado fue el
Indice Estético Dental, nos propusimos realizar un estudio en la Comunidad Auténoma
De Madrid, que nos aportara una valiosa informaciéon a ese respecto y nos permitiera
establecer comparaciones entre nuestros resultados y los obtenidos en otras

comunidades, y que se concretd en los siguientes objetivos:
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OBJETIVOS

3.1. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la prevalencia, severidad y necesidad de tratamiento de las maloclusiones

en nifos de 6 a 15 afios residentes en la Comunidad Auténoma de Madrid, de acuerdo

con el Indice Estético Dental (28), en una muestra de nifios de esa Comunidad

Autoénoma.

3.2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

l.-

2.-

Estudiar la prevalencia de las alteraciones de la oclusion, segun el método

propuesto por Bjork, modificado.

Determinar la severidad y la necesidad del tratamiento ortodoncico de las

maloclusiones segun el Indice Estético Dental (DAI).

Evaluar la percepcion que poseen los nifios examinados respecto de la
posicion de sus dientes, asi como su motivacion ante el tratamiento

ortodoncico.

Evaluar la percepcion que poseen los padres de los nifios examinados en
relacion a la posicion de los dientes de éstos y su motivacion ante el

tratamiento ortodoncico de los mismos.

Evaluar si existe relacion entre la severidad y necesidad de tratamiento
ortodoncico de las maloclusiones diagnosticadas por el examinador y la
motivacion de los pacientes y sus padres ante el tratamiento ortodoncico de

las mismas.
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4.1. BUSQUEDA BIBLIOGRAFICA

Con el fin de conocer y revisar los estudios publicados durante los ultimos diez
afnos y otros estudios relevantes de afios anteriores en relacion con la prevalencia de
maloclusiones en distintas poblaciones y el empleo de indices oclusales para determinar
la necesidad de tratamiento ortoddncico, se realiz6 una busqueda bibliografica en la
Biblioteca y Hemeroteca de la Facultad de Odontologia de la U.C.M. y Centro de
Informacién y Documentacion Cientifica (CINDOC) del Consejo Superior de

Investigaciones Cientificas (CESIC).

El acceso a las referencias bibliograficas encontradas se llevd a cabo, en gran
parte, a través de los programas MEDLINE, EBSCO y COMPLUDOC, asi como de

Internet.

Los trabajos referenciados corresponden, en su mayoria, a revistas y libros

relacionados con la epidemiologia oral y la ortodoncia.

Las palabras clave utilizadas fueron las siguientes: Indices oclusales, Indice

Estético Dental, Epidemiologia oral, Epidemiologia y Ortodoncia.

4.2. DISENO DEL ESTUDIO

De acuerdo con los objetivos previamente expuestos, se realizd un estudio
observacional, descriptivo de corte transversal, de prevalencia de maloclusiones y

necesidad de tratamiento ortodoncico de éstas.
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4.3. MUESTRA

4.3.1. Descripcion de la muestra

La muestra empleada para este estudio estaba compuesta por nifios de edades
comprendidas entre los 6 y los 15 afios, elegidos mediante un muestreo oportunistico a
partir de la poblacion de nifios registrados, y que se ajustaran a los criterios de
inclusion/exclusion, en el Servicio General de Recepcion de Pacientes de la Facultad de
Odontologia de la UCM, y en el Programa de Salud Bucodental de los centros de salud
de Barajas, Alameda de Osuna y Doctor Cirajas del Area 4 de Salud de la CAM.

Criterios de Inclusion y Exclusion:

Para la seleccion de la muestra se utilizaron como criterios de

inclusion/exclusion:
a. Criterios de Inclusion:
- nifios que presentaran denticiéon mixta o permanente

- disponer del consentimiento de los padres o tutores para la utilizacion de

los datos de la exploracion.
- mostrar una conducta adecuada para la exploracion
b. Criterios de Exclusion:

- padecer alguna patologia sistémica significativa.
- haber recibido en el pasado, o estar recibiendo en ese momento cualquier

tipo de tratamiento ortopédico u ortodoncico.
4.3.2. Tamaiio de la muestra
La muestra empleada para este estudio incluy6 404 nifios (200 mujeres y 204

varones) de edades comprendidas entre los 6 y los 15 afios (edad media 9 afios y 7

meses DS 2 afios y 1 mes).
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En base al lugar de captacion de la muestra, ésta fue dividida en 2 grupos que

describimos a continuacidn y cuya distribucion se observa en la tabla 4:

— El primer grupo de nifios, al que denominamos Grupo 1, se conformé con los

nifios examinados en el Servicio General de Recepcion de Pacientes de la

Facultad de Odontologia de la UCM. Comprendia un total de 201 nifios (108

mujeres y 93 varones) de edades comprendidas entre los 6 y 14 afos (edad

media 10 afios y 1 mes DS 1 afio y 8 meses).

El segundo grupo de nifios, Grupo 2, procedia del Programa de Salud

Bucodental de los centros de salud de Barajas, Alameda de Osuna y Doctor

Cirajas del Area 4 de Salud de la CAM. Comprendia 203 nifios (92 mujeres y

111 varones) de edades comprendidas entre los 6 y los 15 afios (edad media 9

afnos y 4 meses, DS 2 afios y 3 meses).

Frecuencia Porcentaje
Grupo 1 201 49.75
Grupo 2 203 50.25
Total 404 100.00

Tabla 4. Distribucion de los sujetos de la muestra por grupos de procedencia..
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La distribucion de la muestra segun la edad, en el Grupo 1, Grupo 2 y muestra

total, se recoge en la Tabla 5.

La distribucidon por sexos se recoge en la Tabla 6, tanto en la totalidad de la

muestra como para el Grupo 1 y el Grupo 2.

6aros | 7afios | 8afios | 9afos | 10afios | 11afos | 12afos | 13afios | 14afos | 15aios
Grupol]| 1 10 35 39 41 21 30 19 5 0
Grupo2 | 15 26 49 31 19 24 14 15 5 5
Total 16 36 84 70 60 45 44 34 10 5

Tabla 5. Distribucion por edades de los sujetos que componen la muestra.

Grupo 1 Grupo 2 Total
Nifios 93 111 204
Nifias 108 92 200

Tabla 6. Distribucion por sexos y procedencia de los sujetos que componen la

muestra.

48




MATERIAL Y METODOS

Todos los sujetos de la muestra fueron clasificados segin su estadio de denticién

en tres grupos:

— Denticion mixta primera fase (primeros molares definitivos totalmente
erupcionados e incisivos permanentes erupcionando o totalmente

erupcionados). Total: 216 nifos (53,12%).
— Denticion mixta segunda fase (caninos y premolares erupcionando). Total: 109
nifios (27,18%).

— Denticion permanente (caninos y premolares totalmente erupcionados,
segundos molares definitivos erupcionando o totalmente erupcionados). Total:

79 nifios (19,70%).

La distribucion, atendiendo al estadio de denticién y grupo de procedencia de la

muestra, aparece reflejada en la Tabla 7.

Grupo 1 Grupo 2 Total
- Denticion mixta 92 124 216
Primera fase
- Denticion mixta 66 43 109
Segunda fase
-Denticion permanente 43 36 79

Tabla 7. Distribucion por estadios de denticion y procedencia de los sujetos de

la muestra.
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4.4, METODO DE EXAMEN

El examen clinico de 201 nifios, de los 404 que componen la muestra del grupo 1,
se llevd a cabo en el Servicio General de Recepcion de Pacientes de la Facultad de
Odontologia de la U.C.M.durante los meses de noviembre y diciembre de 2001 y los

meses de enero, febrero y marzo de 2002, en el horario previsto por el Centro.

El examen clinico de los 203 nifios restantes, tuvo lugar en los Centros de Salud
de Barajas, Alameda de Osuna y Dr. Cirajas (Area 4 de Salud de la C.A.M.) entre los
meses de noviembre de 2003 y abril de 2005, en el horario de atencion a usuarios del

Programa de Salud Bucodental de dichos Centros.

Todos los registros clinicos fueron realizados por un tinico examinador, entrenado

al efecto.

Antes de llevar a cabo el examen clinico, los padres de los niflos examinados
fueron convenientemente informados acerca de los objetivos del estudio y se pidio su

consentimiento.

Ademas de la exploracion clinica, se aplicaron previamente, dos cuestionarios,
uno dirigido a los padres o acompafiantes responsables (Tabla 8) y otro a los nifios

examinados (Tabla 9).

El examen clinico se realiz6 en los sillones dentales de las clinicas de los centros
ya mencionados. El material de exploracion estaba compuesto por espejos y sondas CPI
estériles, guantes de latex, mascarillas y gafas de proteccion, asi como los cuestionarios
y hojas de exploracién que figuran en los anexos (del 1 al 5), lapiz, goma y sacapuntas.
Ademas se dispuso de un recipiente para el instrumental fungible y otro para la recogida

del instrumental no fungible.

4.4.1. Cuestionario aplicado a padres

Este cuestionario tenia como objetivo conocer el grado de satisfaccion de los
padres respecto de la oclusion y estética dental de sus hijos, asi como su motivacion

ante un tratamiento ortodoncico.
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El cuestionario se realizd por escrito empleando cinco preguntas cerradas cuyas

respuestas fueron codificadas (Tabla 8).

Cuestionario n° Encuestador

Fecha / /

Este cuestionario tiene como objetivo conocer el grado de satisfaccion de los padres respecto de la
oclusion de sus hijos, asi como su motivacion ante un tratamiento de ortodoncia.

Para responder al cuestionario deberan elegir una unica respuesta de entre las propuestas para cada
pregunta. La respuesta elegida se sefialara con un circulo alrededor de la letra que corresponda a la misma.

Preguntas a formular

Pad. 1. ;Estan satisfechos con la colocacion de los dientes de su hijo/a?

a. Muy satiSfeChos ......oocvveiieiieiiccc e 0
D. SAtISTECHOS ....iiiieeiie e 1
c. Bastante insatiSfeChoS ...........ccovvviieiiiiiiciie e 2
d. Muy insatiSfechos........cocveviieiiiriieieeceee e 3

Pad. 2. ;Creen ustedes que su hijo/a necesita tratamiento ortodoncico?

a. No, definitivamente N0 ..........cccveeeeevrveeeeeieeeeeieeeeeereeeeereee e 0
D. NO, CIEO (UE NO....eevieiieiieiieieeteeteesteeieeteeteeveeseesseessesnneens 1
Lo TR (o 03 (o J OSSP 2
d. Si, defINItiVAMENTE.....cocuvvviiiiiiiiieeeeeeee e 3

Pad. 3. ;Saben ustedes en qué consiste un tratamiento de ortodoncia?

Pad 4. Profesion

a. POT CUENLA PIOPIA ...evieiiieeiiieeiieeiie ettt e 0
b. POr cuenta ajena..........cecveeieeriieniieniieieeie e 1
C. AMA € CASA....uveiieeieeeee et 2
. OUTOS ettt e et aee e eree e 3

Tabla 8. Cuestionario sobre motivacion de los padres o responsables legales del
paciente ante el tratamiento ortodoncico
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4.4.2. Cuestionario aplicado a los nifios examinados

Este cuestionario tenia como objetivo evaluar la percepcion de los nifios sobre la
necesidad de tratamiento ortoddncico y la motivacion ante el mismo desde un punto de
vista psicologico, tomando en consideracion su grado de satisfaccion ante la apariencia

de sus propios dientes.

El cuestionario, que comprendia 2 preguntas cerradas, fue confeccionado en base

al utilizado por Hosseini y cols. (78), modificado por nosotros (Tabla 9).

En los casos que el nifio no era capaz de leer el cuestionario y comprender el
contenido el examinador formulaba las preguntas, as’como las distintas posibilidades de

respuesta, oralmente indicandole la necesidad de elegir tan solo una de ellas.

Cuestionario n° Encuestador

Fecha / /

Este cuestionario tiene como objetivo evaluar la necesidad de tratamiento ortodoncico del
paciente desde el punto de vista psicoldgico del mismo.

El paciente sélo podra elegir una respuesta como valida de entre las propuestas para cada
pregunta. Esta se sefialara con un circulo alrededor de la letra que le corresponda.
Preguntas a formular

Pac. 1. ;Estés contento con la colocacion que tienen tus dientes?

A MUY CONEENTO ....etieiiieeiiieeiie ettt eete ettt e eeeeeeeeeiee e e nee e 0
D. CONLENLO ...ttt 1
c. Bastante descontento ............cccveeeeevieieiiiee e 2
d. MUy deSCONtENLO ....oocvvevieiieiieiieieeie et eee e 3

Pac. 2. ; Te gustaria que corrigieran la posicion de tus dientes con aparatos?

a. NO, €1 ADSOIULO ... 0
D. CIEO QUE NO...eeiiiiieiiieeiie ettt e ereesreeeteeesreesereeseseesenaeenes 1
C. Si, CTEO QUE Sl.euuvieiuiieiiieiiie ettt et e 2
. SE,MUCRO ... 3

Tabla 9. Cuestionario sobre motivacion del paciente ante el tratamiento
ortodoncico
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4.4.3. Exploracion clinica

Los datos necesarios para el estudio se obtuvieron a psrtir de la exploracion

clinica del paciente. Ningtn otro registro complementario fue empleado en este estudio.

Los criterios empleados para el registro de las distintas variables estudiadas se
basaron en el método aplicado por Thilander y cols. (10), adaptado por nosotros para
este estudio. Todas las variables analizadas, y los criterios de respuesta, se recogen en el

Anexo 1y pueden ser agrupadas en tres grandes apartados:
1. Anomalias dentarias:
2. Discrepancias de espacio.

3. Anomalias en la oclusion.

4.4.4. Valoracion de la necesidad de tratamiento ortoddéncico

Esta se lleva a cabo mediante la aplicacion del ya mencionado Indice Estético

Dental (Dental Aesthetics Index, conocido como DAI) (28).

El método de registro que hemos empleado para el calculo del DAI en cada
paciente examinado, y los criterios de recogida de datos, corresponden a los propuestos
por la OMS en 1997 en la ultima edicion del Manual de Métodos Basicos para
Encuestas de Salud Bucodental (44) (Ver Anexo 2).La hoja de registro contiene las 10

variables analizadas en el DAI:
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Una vez registradas todas las puntuaciones, éstas se analizaran segun los criterios
de la ecuacion DAI, propuestos por sus autores (28), para calcular la puntuacion global

de cada paciente (ver Anexo 3).

La puntuacion correspondiente a cada una de las diez variables 6 rasgos oclusales
analizados en cada nifio, se multiplica por su correspondiente coeficiente 6 ponderacion
de la ecuacion DAL Los diez nuevos valores resultantes se suman, y al resultado
obtenido se le suma, a su vez, una constante de valor igual a 13. Como resultado, se
obtiene una puntuacion final, que nos permite determinar la severidad de la maloclusion
de cada paciente asi como su grado de necesidad de tratamiento ortodoncico en funcidon
del intervalo de ponderacion en que éste quede situado Los intervalos de ponderacion

del DAI son los siguientes:

— Puntuacion < 25: Oclusidén normal o maloclusion menor

Entre 26 y 30 puntos: Maloclusion manifiesta. Tratamiento optativo o electivo

Entre 31 y 35 puntos: Maloclusion severa. Tratamiento muy deseable

De 36 puntos en adelante: Maloclusion muy severa o discapacitante.

Tratamiento obligatorio.

4.4.5. Andlisis estadisticos

Se procedié a realizar un estudio descriptivo de la muestra empleando el
programa informatico SAS (Statiscal Analysis Software). El analisis estadistico de los

datos fue realizado por el analista del Servicio de Apoyo a la Investigacion de la UCM.

Se elaboraron tablas de contingencia entre las variables estudiadas donde los
datos fueron agrupados en tres grupos (grupo 1, grupo 2 y muestra total). Se calcularon
las frecuencias y porcentajes de sujetos para cada variable diagnosticada. Asimismo, se
empled la ecuacion de regresion del DAI o Indice Estético Dental para el célculo de la
puntuacion global de cada paciente examinado. Los 404 sujetos de la muestra, por un
lado, asi como los 201 sujetos del grupo 1 y los 203 del grupo 2, por otro lado, fueron

agrupados en 4 grupos correspondientes a los 4 intervalos de ponderacion del DAL
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La correlacion entre las medias de edad y de indice DAI entre los grupos 1 y 2 de
la muestra se analizd mediante test de la t de Student-Fisher y el Andlisis de

homogeneidad de las varianzas.

Para determinar la posible influencia de las variables sexo y estadio de denticion
sobre las variables continuas evaluadas (resalte maxilar, resalte mandibular,
sobremordida, desviacion de linea media superior, desviacion de linea media inferior y

puntuacion DAI global) fueron empleadas las siguientes pruebas estadisticas:

— Variables continuas y sexo. Test de la t de Student (nivel de significacion

p<0,05) y test de homogeneidad de las varianzas.

También se realizo el test no paramétrico de rangos de Wilcoxon en todos los

casos (nivel de significacion p<0,05).

— Variables continuas y estadio denticional. Test de Analisis de la Varianza
(ANOVA) (nivel de significacion p<0,05). Contrastes a posteriori con test de

rangos multiples de Duncan.

También se realizaron pruebas no paramétricas en todos los casos: test de
Kruskal-Wallis (nivel de significacion p<0,05) y contrastes a posteriori con

test de comparaciones multiples.

La posible influencia de las variables sexo y estadio de denticiéon sobre las
restantes variables que fueron tratadas como categoricas se analizd a través de las

siguientes pruebas estadisticas:

— Test de la chi cuadrado (nivel de significacion p<0,05) y test exacto de Fisher
(nivel de significacion p<0,05) para variables categéricas con sélo 2

categorias.

— La correlacion existente entre las respuestas a las dos primeras preguntas de
los cuestionarios a padres y nifios examinados entre si (pac 1-pac 2 y pad 1-
pad 2) y entre ambos cuestionarios (pac 1-pad 1 y pac 2-pad 2) se evaluo

mediante el coeficiente de correlacién de Spearman.
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La correlacion entre las respuestas a las dos primeras preguntas de los
cuestionarios a padres y pacientes y las puntuaciones globales DAI (pac 1-
DAI, pac 2-DAI pad 1-DAIL pad 2-DAI) fue también analizada con el

coeficiente de correlacion de Spearman.

Para conocer la relacion entre las respuestas a las 2 primeras preguntas de los
cuestionarios a padres y nifios examinados y las puntuaciones medias DAI por
intervalos (DAI-pac 1, DAI-pac 2, DAl-pad 1, DAI-pad 2) se emplearon 4 test

de la chi cuadrado (nivel de significacion p<0,05).

Por ultimo, para analizar si existian diferencias estadisticamente significativas
entre las medias del DAI para cada una de las cuatro posibles respuestas a las
2 primeras preguntas de los cuestionarios a padres y pacientes examinados, se

realizaron 4 test ANOVA (nivel de significacion p<0,05). Estos fueron:

ANOVA para variables DAI - pac 1
ANOVA para variables DAI - pac 2
ANOVA para variables DAI - pad 1
ANOVA para variables DAI - pad 2

A continuacion, se aplicaron los correspondientes test de rangos multiples de

Duncan para establecer los contrastes a posteriori.
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RESULTADOS

5.1. PREVALENCIA DE MALOCLUSION

5.1.a. Anomalias dentarias

Los porcentajes obtenidos en relacion a cada una de las Anomalias dentarias

estudiadas, en la muestra total y en los grupos separadamente, se recogen en la Tabla 10.

Muestra total Grupo 11 Grupo 2
N =404 N =201 N =203
Anomalia n % n % n %
1. Anomalias dentarias
- Retraso en erupcion ..........cccceevveeeninnnne 64 13,96 34 17,17 30 14,78
- Dientes permanentes ausentes............... 24 5,98 11 5,47 13 6,48
- Dientes con erupcién impedida por falta
de espacio U OtroS.........cceeevveeeeneeeennenen. 78 19,55 44 22,39 34 16,75
- Dientes con erupcion ectépica................. 62 15,14 33 16,00 29 14,29
- Dientes con impactacion dentaria............ 24 5,99 13 5,47 11 5,42

N: Tamafio de la muestra
n:  Numero de sujetos con una anomalia diagnosticada
%: Prevalencia de cada anomalia diagnosticada expresada en tanto por ciento

Tabla 10. Prevalencia de Anomalias dentarias.

Retraso en erupcion. Encontramos 64 sujetos (13,96%) que presentaban retraso
en la erupcion dentaria. De ellos, 34 (17,17%) pertenecian al grupol de la muestra,

mientras que 30 (14,78%) se encontraban en el grupo 2 (Tabla 10).
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No encontramos diferencias significativas entre sexos al analizar
estadisticamente su relacion con esta variable. Sin embargo, en los dos grupos
analizados y en la muestra analizada globalmente, los test chi cuadrado muestran
diferencias estadisticamente significativas entre estadios de denticion, siendo esta

anomalia mas prevalente en el estadio de denticion mixta primera fase.

Dientes permanentes ausentes. Un total de 24 nifios de la muestra (5,98%)

presentaron esta alteracion en la muestra global. De éstos, 11 pertenecian al grupo 1y

13 al grupo 2 (Tabla 10).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre grupos de
denticion para esta variable. Las tnicas diferencias estadisticamente significativas entre
sexos fueron halladas en el grupo 2, con un valor p = 0,01, donde 10 mujeres (10,99%)
presentaron algun diente permanente perdido frente a 3 varones (2,75%). En las tablas
11 y 12 se pueden observar las distribuciones por arcadas dentarias y por cuadrantes

bucales, respectivamente, de la anomalia “dientes permanentes ausentes”.

Como se desprende de la tabla 11, la frecuencia de esta anomalia fue mayor en

la arcada maxilar que en la mandibular.

En la muestra total y en el grupo 1, los cuadrantes que mostraron un
mayor porcentaje de dientes permanentes ausentes fueron el 2°, seguido del primero,
frente a los cuadrantes 3 y 4. Sin embargo, en el grupo 2, el porcentaje de dientes
permanentes ausentes fue similar en los cuadrantes 1 y 2 y, a su vez, mayor que los

porcentajes hallados en los cuadrantes 3 y 4.

Estos hallazgos se deben al hecho de que el diente permanente que, con

una mayor frecuencia, se encontraba ausente, resulto ser el 22, seguido del 12.
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grupo
Total 1 2
Ausentes Ausentes Ausentes Ausentes Ausentes Ausentes
maxilares mandibulares maxilares mandibulares maxilares mandibulares
n % n % n % n % n % n %
29 70.7 12 29.3 15 71.4 6 28.6 14 70.0 6 30.0

Tabla 11. Distribucion por arcadas dentarias de las frecuencias de dientes permanentes

ausentes.

Muestra total

grupo

Ausentes

1¢" Cuadrante

Ausentes

2° Cuadrante

Ausentes

3 Cuadrante

Ausentes

4’ Cuadrante

Ausentes

1¢" Cuadrante

Ausentes

2° Cuadrante

Ausentes

3¢ Cuadrante

Ausentes

Ausentes

Ausentes

Ausentes

4¥Cuadrante

1¢" Cuadrante

2° Cuadrante

3¢ Cuadrante

Ausentes

49" Cuadrante

n

%

n

%

n

% n

%

n

%

n

%

n

%

n

%

n

%

n

%

n

%

n

%

14

34.1

15

36.6

14.6

14.6

333

38.

1

143

14.3

35.0

35.0

15.0

15.0

N: n° de dientes

%: frecuencia

Tabla 12. Distribucion por cuadrantes bucales de las frecuencias de dientes

permanentes ausentes.

Dientes con erupcion impedida por falta de espacio u otras causas. Esta

alteracion fue observada en un 19,55% de sujetos (78 nifios) del total de la muestra de

404 nifios examinados, de lo cuales el 39% (44 sujetos) pertenecian a 1 grupo 1 y el

16,75% (34 sujetos) fueron encontrados en el grupo 2 (Tabla 10). Los dientes

permanentes mds afectados fueron los de la arcada maxilar y, en particular, los del

cuadrante 1 (Tablas 13 y 14).

En la muestra global, los mayores porcentajes de dientes con erupcion

impedida registrados fueron: 21,14% para el diente 12; 17,07% para el 22; 11,38% para
el 13; 8,13% para el 23 y 5,69% para el 33.
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En el grupol, de 201 nifios examinados, los porcentajes mas altos

encontrados fueron: 20% para el 22; 15,71% para el 22; 12,86% para el 13; 10% para el
23y 7,14%, tanto para el 33 como para el 43.

En el grupo2, de 203 nifios estudiados, los porcentajes mas altos

registrados fueron: 22,64% para el 12; 18,87% para el 22; 9,43% para el 13; 5,66% para
el 23; 5,66% para los dientes 42 y 43 y 3,77% para el 33.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas, en lo que

se refiere a esta variable, ni entre sexos ni entre distintos estadios de denticion en
ninguna de las 3 muestras estudiadas.

grupo
Total 1 2
Erupcién Erupcion Erupcién Erupcion Erupcién Erupcion
impedida impedida impedida impedida impedida impedida
maxilares mandibulares maxilares mandibulares maxilares mandibulares
n % n % n % n % n % n %
85 69.1 38 30.9 48 68.6 22 31.4 37 69.8 16 30.2

Tablal3. Distribucion por arcadas dentarias de las frecuencias de dientes permanentes
con

erupcion impedida por falta de espacio u otra causas.

grupo
Muestra total 1 2
Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion
impedida 1 |impedida 2° |impedida 3* |impedida 4° |impedida 1 |impedida2° |impedida3* |impedida4° |impedida 1* [impedida2° [impedida 3* |impedida 4°
Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
48 [ 39.0 37 |30.1 18 [ 14.6 20| 16.3 27 | 38.6 21 [30.0 12171 10| 14.3 21139.6 16 | 30.2 6113 10 | 18.9
N: n°de dientes  %: frecuencia
. . .y . .
Tabla 14. Distribucion por cuadrantes bucales de las frecuencias de dientes
permanentes con erupcion impedida por falta de espacio u otras causas.
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Dientes con erupcion ectopica. 62 nifios, equivalentes al 15,14% del total de 404

ninos de la muestra presentaron erupcion ectopica de algiin diente o molar.

La prevalencia de esta anomalia fue ligeramente mayor en el grupol que

en el grupo 2 (Tabla 10).

En el grupo 1, 33 sujetos (16%) presentaban algun diente con erupcion
ectopica, mientras que, en el grupo 2, fueron 29 (14,29%) los sujetos afectados por esta

anomalia eruptiva.

Tanto en la muestra total como en los grupos 1 y 2 la prevalencia de esta
anomalia resultd ser significativamente mayor en la arcada maxilar que en la
mandibular (Tabla 15). El cuadrante mas afectado al analizar la muestra total asi como

en el grupo 1, fue el 2° (Tabla 16).

Esto se debe a que los dientes que mostraban porcentajes mas altos de
erupcion ectopica fueron, en ambos casos, el 23 y el 22, comparandolos con los que

registraron porcentajes mas altos en el cuadrante 2 (13 y 12).

En el grupo 1, los porcentajes mds altos correspondian al 23 (28,57%) y

al 22 (20,41%), seguidos del 13 (18,37%) y del 12 (10,20%).

Contrastando con lo anteriormente expuesto, en el grupo 2 el cuadrante
mas afectado fue el primero (39,5%, equivalente a 15 dientes con erupcion ectopica). La
frecuencia de caninos permanentes maxilares con erupcion ectdpica fue similar en los
cuadrantes 1 y 2. Sin embargo, en este grupo, el 12 mostré una mayor frecuencia de
erupcion ectdpica frente al 22, lo que hace que el porcentaje sea mayor en el cuadrante 1

frente al cuadrante 2.

En la arcada mandibular, el cuadrante mas afectado por esta anomalia fue
el 4 en las tres muestras estudiadas. El diente mas afectado por esta anomalia, dentro de
dicho cuadrante, fue el 42 (4 dientes o un 8,16%, en la muestra 1, y 6 dientes o un

15,79%, en la muestra 2).

La prevalencia de primeros molares superiores permanentes con erupcion
ectdpica fue baja (6,9%) en la muestra global, con porcentajes similares para el 16 y el

26 (3,45%). De los 3 primeros molares definitivos superiores derechos que mostraban

62



RESULTADOS

erupcion ectopica, 1 se encontraba en el grupo 1y 2 en el grupo 2. Lo mismo sucedid

con el primer molar definitivo superior izquierdo.

grupo

Total 1 2
Erupcién Erupcién Erupcién Erupciéon Erupcién Erupcién
ectopica ectopica ectopica ectopica ectopica ectopica
maxilares mandibulares maxilares mandibulares maxilares mandibulares
n % n % n % n % n % n %
71| 81.6 16| 184 43| 87.8 6| 122 28| 737 10| 26.3

Tabla 15. Distribucion por arcadas dentarias de las frecuencias de dientes con erupcion

;.
ectopica.
grupo
Muestra total 1
Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcion Erupcién Erupcién Erupcién Erupcién Erupcion
ectopica 1 | ectopica2°® | ectopica 3% | ectopica4® | ectopica 1 | ectopica 2° | ectopica 3 | ectopica 4° | ectdpica I | ectopica2® | ectopica3® | ectopica 4°
Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante Cuadrante | Cuadrante
n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %
32 (368 [ 39 (448 | 5 57 | 11 |126 | 17 |347 | 26 |53.1 | 1 2.0 5 102 | 15 |395 |13 |342 | 4 |105 | 6 (158

Tabla 16. Distribuciéon por cuadrantes bucales de las frecuencias de dientes con

erupcion ectdpica.

Tras aplicar el test de la chi cuadrado para analizar el posible dimorfismo sexual

en relacion con esta variable, no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre sexos en relacion con la erupcion ectdpica de dientes permanentes.

Entre estadios de denticion, si fueron encontradas diferencias significativas, respecto de

esta anomalia, con una p<0,05, tanto en la muestra total de 404 sujetos, como en el

grupo 1, de 201 sujetos examinados, con una mayor prevalencia encontrada en denticion

permanente que en los otros dos estadios de denticion.
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Dientes con impactacion dentaria. Esta alteracion fue diagnosticada en el 5,94%
del total de la muestra estudiada (24 nifios). En el grupo 1 fueron 13 los pacientes que
presentaban esta anomalia (5,47%), en tanto que, en el grupo 2, 11 nifos (5,42%)

presentaban algin diente impactado (Tabla 10).

En la Tabla 17 se recogen los datos de la frecuencia de dientes
impactados en cada una de las arcadas. En el total de la muestra de 404 sujetos
examinados, los dientes mas frecuentemente impactados fueron el 13 (8 dientes 6
23,53%) y el 23 (7 dientes 6 20,89%), seguidos del 21 (6 dientes 6 17,65%) y del 11 (4
dientes u 11,76%).

En el grupo 1, los dos caninos maxilares permanentes se encontraron
impactados en una frecuencia similar (25%), el 21 se encontraba impactado en 4 sujetos

(20%) y el 22 en 3 sujetos (15%).

Contrastando con estos resultados, en el grupo 2, el diente mas
frecuentemente impactado fue el 11 (4 sujetos 6 28,57%), seguido del 13 (3 sujetos 6

21,43%), del 23 y del 21 (2 sujetos 6 14,29%, en ambos casos).

grupo
Total 1 2

Dientes Dientes Dientes Dientes Dientes Dientes

impactados impactados impactados impactados impactados impactados

maxilares mandibulares maxilares mandibulares maxilares mandibulares

n % n % n % n % n % n %

30 88.2 4 11.8 18 90.0 2 10.0 12 85.7 2 14.3

Tabla 17. Distribucion por arcadas dentarias de las frecuencias de dientes impactados.
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grupo

Muestra total 1

Dientes Dientes Dientes Dientes Dientes Dientes Dientes Dientes Dientes Dientes Dientes Dientes
impactados | impactados | impactados | impactados | impactados [ impactados |impactados |impactados |impactados |impactados [ impactados | impactados
1 Cuadrante |2° Cuadrante |3 Cuadrante [4° Cuadrante (1° Cuadrante [2° Cuadrante [3* Cuadrante |4° Cuadrante |1 Cuadrante |2° Cuadrante [3* Cuadrante [4° Cuadrante

n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n % n %

14 [ 41.2 16 | 47.1 3| 88 1 29 6 [ 30.0 12 | 60.0 2 (10.0 0| 00 8|(57.1 41286 171 171

Tabla 18.Distribucion por cuadrantes bucales de las frecuencias de dientes impactados.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexos ni entre
estadios de denticion al relacionarlos con esta variable. Sin embargo, al aplicar el test
chi cuadrado para relacionar “impactacion dentaria” con “estadio de denticién”, en el
grupo 1, la probabilidad obtenida fue de 0,07, encontrandose una mayor prevalencia de

la anomalia estudiada en denticion mixta segunda fase.

5.1.b. Anomalias oclusales
5.1.b.1. Anomalias sagitales

En la Tabla 19 se recogen los hallazgos referidos a las anomalias oclusales en

relacion al plano sagital.
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Muestra total Grupo 1 Grupo 2
N =404 N =201 N =203
Anomalia n % n % n %
2. Anomalias oclusales
2.1.Anomalias sagitales
Clase molar y canina
- Clase de Angle I... 172 42,79 72 35,82 100 49,75
- Clase de Angle ll......cccoeiiieiininnnns 72 17,91 27 13,43 45 22,39
- Clase de Angle ll........ccooueeiiiieenns 6 1,49 2 1,00 4 1,99
- Clase de Angle mixto ............cceeennee 152 37,81 100 49,75 52 25,87
Resalte maxilar
0 mm (borde-borde) 9 2,30 3 1,55 6 3,03
1mm ., 17 4,35 11 5,70 6 3,03
2-3 mm (normal) 217 55,50 81 41,97 136 68,69
4-6 mm (moderado) .........ccccvveennnn. 79 20,20 56 23,02 23 11,62
> 6 MM (SEVEra)....ccccovveeenieeeiieeenne 69 17,65 42 21,76 27 13,64
Resalte mandibular
L MM e 25 10,87 18 62,07 7 3,48
2 MM i 7 3,04 7 24,14
BMM e 3 1,30 2 6,90 1 0,50
5MM i 1 0,43 1 3,45
LO MM e 1 0,43 1 3,45
Dientes en mordida cruzada
anterior
1O masdientes......cccooeeniirieinnnens 38 9,43 30 15,00 8 3,54
Dientes con trauma oclusal por
mordida cruzada anterior
16 mas dientes......coccveevieeeiiiiennns 8 1,98 5 2,49 3 1,48

N: Tamafio de la muestra
n:  Numero de sujetos con una anomalia diagnosticada
%:Prevalencia de cada anomalia diagnosticada expresada en tanto por ciento

Tabla 19. Prevalencia de las Anomalias oclusales sagitales.
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— Clase molar de Angle. Tal y como se expresa en la Tabla 19, los 404 sujetos
examinados de la muestra global fueron agrupados en 4 categorias en relacién
con esta variable. Los sujetos asignados a la categoria Clase I eran aquellos que
presentaban una relaciéon molar y canina de Clase I de Angle de forma bilateral.
Del mismo modo, se procedid a asignar a la categoria II a aquellos sujetos que
presentaban una relacidon molar y canina de Clase II de Angle bilateral, y lo
mismo se hizo en el caso de la Clase III de Angle. En la categoria “Mixto” se
situaron aquellos sujetos en los que la relacion molar y canina no eran

coincidentes entre si, o bien, no eran similares en ambas hemiarcadas.

En el grupo 1, el grupo o categoria que mostrd una mayor prevalencia fue

el “Mixto, seguido del de Clase I, del de Clase II y del de Clase II1.

Sin embargo, en el grupo 2, la categoria mas prevalente fue la de Clase I,

seguida de “Mixto”, Clase II y Clase III

Podemos decir la Clase I de Angle fue la mas prevalente, seguida de la

Clase Il y de la Clase III.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre ambos

sexos al relacionarlas con esta variable.

Las unicas diferencias estadisticamente significativas entre estadios de
denticioén fueron halladas en la muestra global, tanto al considerar las cuatro
categorias posibles en las que se subdividié a la variable “Clase de Angle”
(Clase I, Clase II, Clase III o Mixto), como al no tener en consideracion a la
categoria “Clase III” por no haber registrado suficiente nimero de sujetos en
dicha categoria para los distintos estadios de denticion. Cualquiera de las 4
categorias establecidas era mas prevalente en el estadio de denticion mixta

primera fase.

— Resalte maxilar. El valor medio del resalte maxilar encontrado en la muestra

fue de 4,2 mm + 2,6 mm
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En los grupos 1 y 2, los valores medios de esta variable fueron de 4,8 + 2,8

mm y 3,7 + 2,3 mm respectivamente.

Al analizar el resalte maxilar, clasificandolo en las 5 categorias establecidas
por Bjork en su andlisis, referenciado por Thilander y cols. (10), encontramos
que, en la muestra total, la categoria mas prevalente era la de “resalte normal”
(entre 2 y 3 mm) seguida de la categoria “resalte de 4 a 6 mm” La tercera
categoria mas prevalente fue la de “resalte mayor a 6 mm”. Diecisiete sujetos
(4,35%) presentaban un resalte maxilar de 1 mm, mientras que la categoria
menos prevalente fue la de “resalte 0 mm” o “relacion incisal borde a borde”

(tabla 14).

En el grupo 1, de 201 nifios examinados en la Facultad de Odontologia de
la U.C.M., la distribucion de categorias de mas prevalente a menos prevalente
fue similar a la de la muestra global. Sin embargo, en el grupo 2, de 203 nifios
del Area 4 de Salud de la C.A.M., la categoria mas prevalente (“resalte de 2 a 3
mm”) iba seguida de la de “resalte mayor a 6 mm” seguida, a su vez, de la de
“resalte de 4 a 6 mm” y de las de “resalte ]| mm” y “resalte 0 mm”, finalmente.
No fueron encontradas diferencias estadisticamente significativas entre estadios

de denticion para la variable “resalte maxilar”.

Por otra parte, las unicas diferencias estadisticamente significativas entre
sexos, al relacionarlos con esta variable, fueron puestas de manifiesto mediante

el test de suma de rangos de Wilcoxon en la muestra total y en el grupo 1.

Resalte mandibular. Al igual que realizamos el “resalte maxilar”, la variable
“resalte mandibular” fue tratada, por una parte, como variable continua,
analizando sus valores medios y desviaciones estandar para cada una de las
muestras estudiadas, asi como la influencia de las variables “sexo” y “estadio
de denticidon” sobre la misma, y, por otra parte, como variable categorica, segun

la clasificacion de Bjork mencionada con anterioridad (10).

Los valores medios de resalte mandibular encontrados en la muestra y en
los grupos 1 y 2, respectivamente, fueron: 0,3 +0,9mm, 1,8 +1,8mm y 0 +

0,3mm.
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Analizando las distintas categorias empleadas, en funcion de la cantidad de
milimetros de resalte invertido que mostraban los sujetos de las muestra,
encontramos que las mayores prevalencias corresponden a la categoria “resalte
invertido o mandibular” de 1 mm, como puede observarse en la tabla 19. La
prevalencia fue mayor en el grupo 1 que en el 2 para todas las categorias
examinadas. Es interesante destacar que, a medida que el valor de esta variable,
expresado en milimetros, se incrementaba, la prevalencia se hacia menor. Tan
solo 1 sujeto, de los 404 de la muestra, presentd un resalte mandibular de 10

mm.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas ni entre sexos

ni entre estadios de denticion para esta variable.

Dientes en mordida cruzada anterior. Un 9,43% de nifios del total de la
muestra de 404 sujetos presentaron 1 6 mas dientes en mordida cruzada
anterior. De los 38 niflos que mostraron esta anomalia, 30 (15%) pertenecian al

grupo 1y 8 (3,54%) al grupo 2 (Tabla 19).

En la muestra total, el cuadrante que mostré una mayor prevalencia de esta
anomalia fue el 2°, como se observa en la tabla 20. Esto se debe a que el diente
que con mas frecuencia aparecia en mordida cruzada anterior fue el 22, seguido
del 21. EI tercer diente con mayor prevalencia de esta anomalia oclusal fue el

12y, por tltimo, el 11.

En el grupol, el diente mas prevalente en mordida cruzada anterior fue el
22, seguido del 12. El siguiente en prevalencia fue el 21 'y, por ultimo, el 11.
Por ello, el cuadrante que mostrdé una mayor prevalencia de esta anomalia fue

el 2°

En el grupo 2, los dientes anteriores que con mas frecuencia se encontraban
en mordida cruzada anterior fueron el 11 y el 12. El menos prevalente fue el

22.

La influencia de las variables “sexo” y “estadio de denticion” sobre la

variable “dientes en mordida cruzada anterior” se analizO mediante los test de
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Fisher y chi cuadrado, empleando 2 categorias dentro de dicha variable: “sin

mordida cruzada anterior” y “con mordida cruzada anterior”.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre estadios

denticionales ni sexos para esta variable.

grupo
Total 1 2

Mx

1 Cuadrante

Mx

2° Cuadrante

Mx

1% Cuadrante

Mx

2° Cuadrante

1% Cuadrante

Mx

Mx

2° Cuadrante

n

%

n

%

n

%

n

%

n

%

n

%

34

45.9

40

54.1

26

42.6

35

57.4

8

61.5

5

38.5

Mx: Dientes en mordida cruzada anterior

Tabla 20. Distribucion por cuadrantes maxilares de las frecuencias de dientes en

mordida cruzada anterior.

— Dientes con trauma oclusal por mordida cruzada anterior. Tan solo 8 sujetos
de la muestra (1,98%) mostraron trauma oclusal en algin diente a
consecuencia de una mordida cruzada anterior. Estos se distribuian en 5

sujetos (2,49%) del grupol y 3 sujetos (1,48%) del grupo 2 (Tabla 19).
No se encontraron diferencias en cuanto a prevalencia de esta alteracion
entre arcadas dentarias como se observa en la Tabla 21.

En la muestra total, los dientes mas afectados fueron el 31 y el 41.

Al analizar de forma independiente los dos grupos que componen la
muestral, encontramos que, en el grupol, el diente que con mayor frecuencia se
veia afectado era el 32. En el grupo 2, los dientes 31 y 41 eran los mas

frecuentemente afectados.

Ni el sexo ni el estadio de denticidon mostraron relacion estadisticamente

significativa alguna con esta variable.
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grupo
Total
Tr Mx Tr Mx Tr Mx Tr Mx Tr Mx Tr Mx
1% 2° Cuadrante 1 2° Cuadrante 1% 2° Cuadrante
Cuadrante Cuadrante Cuadrante
n % n % n % n % n % n %
9 50.0 9 50.0 5 50.0 5 50.0 4 50.0 4 50.0

Tr Mx: Trauma oclusal por dientes en mordida cruzada anterior

Tabla 21. Distribucién por cuadrantes maxilares de dientes con trauma oclusal

por mordida cruzada anterior.

5.1.b.2. Anomalias verticales

En la Tabla 22 se recopilan los datos referidos a las frecuencias de las variables

referidas a las Anomalias verticales estudiadas.

Muestra total Grupo 1 Grupo 2
N =404 N =201 N =203
Anomalia n % n % n %
2.2.Anomalias verticales
Sobremordida
0 mm (borde-borde) 18 4,56 7 3,55 11 5,56
Immais 41 10,38 26 13,20 15 7,58
2-4 mm (normal) 184 46,58 74 37,56 110 55,56
5-6 mm (moderado) ..........cccevenenen. 119 30,13 77 33,09 42 21,21
> 6 MM (SEVEra).....cccevevvverrieiieenenenn 26 6,58 13 6,60 13 6,57
Mordida abierta anterior
No hay mordida abierta anterior 379 93,81 186 92,54 193 95,07
<3 mm (moderada) ..........ccceeruueenne 18 47,46 10 4,46 8 3,94
>3 MM (SEVEra).....cccvevvverrienieenenenn 7 1,73 5 2,49 2 0,89
Mordida abierta posterior 1 0,25 1 0,50 0 0,00

N: Tamafio de la muestra

n:  Ndmero de sujetos con una anomalia diagnosticada

%: Prevalencia de cada anomalia diagnosticada expresada en tanto por ciento

Tabla 22. Prevalencia de Anomalias oclusales verticales.
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— Sobremordida. En la tabla 22 se observan las prevalencias de las distintas
categorias empleadas para el registro de la sobremordida, estudiadas en las

distintos grupos de la muestra (Tabla 22).

En la muestra total, la categoria que mostrd una mayor prevalencia fue la de
“sobremordida normal 6 de 2 a 3 mm”, seguida de la categoria “sobremordida
moderada” (de 4 a 6 mm). Las categorias menos prevalentes fueron la de
“sobremordida mayor a 6 mm” y “sobremordida 0 mm” o “borde-borde”. El

valor medio de sobremordida de la muestra total fue de 3,5 +2,1 mm.

Sin embargo, al analizar la prevalencia de las distintas categorias de
sobremordida registradas en los grupos 1 y 2, encontramos algunas diferencias

entre ambos.

En el grupo 1, la categoria mas prevalente fue la de “sobremordida
moderada”, seguida de la de “sobremordida normal”, mientras que en el grupo
2, la categoria que mostrd6 un porcentaje mayor fue la de “sobremordida

normal”.

En ambos grupos, la categoria menos prevalente fue la de “sobremordida 0

2

mm .

En lo referente a los valores medios de sobremordida registrados en los dos
grupos que componen la muestra, encontramos un valor medio para el grupol

de 3,8 £1,9 mm y un valor de 3,2 £2,2 mm en el grupo2.

Tanto en la muestra analizada en su totalidad, como en los grupos que la
componen, se encontraron diferencias estadisticamente significativas (p < 0,05)
entre estadios de denticion en relacion con esta variable, al aplicar los test
ANOVA vy Kruskal-Wallis. Los contrastes a posteriori realizados demostraron
que el estadio de denticion permanente era el que mas se diferenciaba de los
otros dos estadios, mostrando unos valores medios de sobremordida mas altos
en la muestra global y 1. En el grupo 2, el valor medio de sobremordida que
mas se alejaba de los otros dos, siendo claramente mas bajo, era el del grupo

con denticion mixta temprana.
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So6lo en el grupo 1 fueron encontradas diferencias significativas entre
ambos sexos en relacion con la variable “sobremordida” (p < 0,05), siendo el
valor medio de esta variable algo mayor en los varones (4 mm) que en las

mujeres (3,4 mm).

— Mordida abierta anterior. Tan so6lo 25 sujetos de la muestra global de 404
nifios examinados presentaba mordida abierta en el sector anterior bucal (un
6,19% del total). De éstos, el 4,46% (18 nifios) mostraba una mordida abierta
anterior menor a 3 mm, mientras que el 1,73% (7 nifos) presentaban una
mordida abierta anterior mayor a 3 mm. Los porcentajes de mordida abierta
anterior fueron mayores en el grupo 1 que en el 2, como puede apreciarse al
observar la tabla 17. Asimismo, también se observa que la prevalencia de
mordida abierta anterior menor a 3 mm, es decir, menos grave, resultd ser
mayor que la de mordida abierta anterior > a 3 mm en los dos grupos que
componen la muestra. Por otra parte, no fueron encontradas diferencias
significativas entre los 3 estadios de denticién, al relacionarlos con esta

anomalia (Tabla 22).

Sélo en el grupo 1 se encontraron diferencias significativas entre el sexo
masculino y el femenino, al relacionar la variable “sexo” con la variable
“mordida abierta anterior”. La prevalencia de esta anomalia fue

considerablemente mayor en mujeres que en varones (p = 0,01).

— Mordida abierta posterior. Tan solo 1 sujeto varon de los 404 sujetos de la

muestra, presentaba una mordida abierta posterior.
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5.1.b.3. Anomalias transversales

Muestra total Grupo 1 Grupo 2
N =404 N =201 N =203
Anomalia n % n % n %
2.3.Anomalias transversales
- Compresion maxilar ..........cc.ccceeenne 98 24,26 72 32,62 26 12,81
- Compresién mandibular.................. 20 4,96 17 8,50 3 1,48
- Mordida cruzada posterior .... 75 18,65 52 26,06 23 11,36
- Mordida en tijera ........cccoeeeeriieeens 2 0,50 1 0,50 1 0,49
- Sindrome. de Brodie............c........... 0 0,00 0 0,00 0 0,00
- Desviacién linea media superior >
A2 MM i 1 0,25 1 0,50 0 0,00
- Desviacion linea media inferior > 2
MM L 29 7,23 23 11,55 6 2,92

N:

n:

%:

Tamario de la muestra
Ndmero de sujetos con una anomalia diagnosticada
Prevalencia de cada anomalia diagnosticada expresada en tanto por ciento

Tabla 23. Prevalencia de Anomalias oclusales transversales.

— Compresion maxilar. Esta anomalia fue hallada en 98 nifios de la muestra, de

los cuales 72 (32,62%) pertenecian al grupo 1, en tanto que 26 (18,81%) fueron
encontrados en el grupo 2 (Tabla 23). De entre los 98 sujetos mencionados, 87
(21,45%) mostraban una compresion bilateral, mientras que 11 (2,74%)
presentaban una compresion maxilar unilateral. En 15 casos (3,75%), la

compresion maxilar era asimétrica y en 83 (20,56%) ésta era simétrica.

Los test de la chi cuadrado no demostraron diferencias estadisticamente
significativas entre sexos para esta variable, aunque si fueron encontradas
dichas diferencias entre estadios de denticion, siendo esta variable mas

prevalente en el estadio de denticion mixta temprana.

Compresion mandibular. Esta anomalia fue diagnosticada en solo 20 sujetos
del total de 404 nifios (4,96%). Estos se distribuian del siguiente modo: 17
pertenecia al grupo 1 (8,50%) y 3 (1,48%) pertenecian al grupo 2. No se
encontraron relaciones estadisticamente significativas entre sexos. Tan sélo

fueron encontradas diferencias estadisticamente significativas entre “estadios
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de denticion” en el grupo 1, donde la prevalencia de esta anomalia fue mayor
en el estadio “denticion mixta primera fase” seguido del de ‘“denticion

permanente” (Tabla 23).

Mordida cruzada posterior. Un 18,65% de la muestra total (52 sujetos del
grupo 1 y 23 del 2) presentaban una mordida curvada posterior derecha,

izquierda o bilateral (Tabla 23).

El sexo y el estadio de denticion no guardan relacion estadisticamente

significativa con esta variable, de acuerdo con las pruebas realizadas.

Mordida en tijera. So6lo en 2 sujetos de la muestra total (uno en cada grupo) fue

observada esta anomalia oclusal (Tabla 23).

Sindrome de Brodie. No fue encontrado ningin sujeto con este sindrome

maloclusivo (Tabla 23).

Desviacion de linea media mayor a 2 mm. La prevalencia de esta anomalia fue

mayor en la arcada inferior (7,23%) que en la superior (0,25%) (Tabla 23).

En la arcada superior, la desviacion de linea media era, en todos los casos,
de causa dentaria, mientras que en la arcada inferior la principal causa era la
dentaria (22,31%), seguida del origen funcional de dicha desviacion (7,75%) vy,

por ultimo, del origen estructural o asimetria esquelética verdadera (2,20%).

El sexo y el estadio de denticidon no mostraron relacion estadistica alguna

con esta variable.

Al contrastar las categorias “desviacion de linea media inferior dentaria”,
“funcional” y “Osea” entre si, encontramos diferencias estadisticamente
significativas en el grupo 1 entre las dos primeras categorias citadas (p < 0,01),
siendo mayor la frecuencia de sujetos que presentaban desviacion de linea
media inferior dentaria, pero no funcional, que viceversa. Tan solo en 1 caso

(2,04%) aparecieron las dos variables simultdneamente.
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(1P

Al contrastar la “desviacion de linea media inferior dentaria” y “0sea” entre
si, encontramos un porcentaje de acuerdo del 98%. En la mayoria de los casos
no estaban presentes ninguna de las dos variables de forma simultdnea excepto

en 2.

Al contrastar las categorias “desviacion de linea media funcional” y “6sea”,

solo 2 sujetos en el grupo 1 presentaban ambas anomalias de forma simultanea.

5.1.c. Discrepancias de espacio

En la Tabla 24 se recogen los datos de prevalencia referidos a la discrepancia de

espacio.
Muestra total Grupo 1 Grupo 2
N =404 N =201 N =203
Anomalia n % n % n %
3. Discrepancias de espacio
DOP negativa superior
0mm.. 237 58,96 103 51,76 134 66,01
Leve.....occ.e... 84 20,90 45 22,61 39 19,21
Moderada .........ccooeveiieiiieiie e 53 13,18 31 13,55 22 10,84
Acentuada.......cccceeeeiiiieeiiiieeeie e 25 0,22 19 9,55 6 10,96
GraVE....eiiiiiiee e 3 0,75 1 0,50 2 0,99
DOP negativa inferior
O MM L 159 39,55 86 43,22 73 35,96
LEBVE. .ottt 144 35,82 62 31,16 82 40,39
Moderada .........ccoeevevieeiieiie e 67 16,67 36 18,09 31 15,27
Acentuada ........cocoeeveiiiiiiiieen 28 6,97 13 6,53 15 7,39
GIAVE. .. .ei ittt 4 1,00 2 1,01 2 0,93
Espaciamiento anterior 43 10,64 22 10,95 21 10,34
Diastema interincisivo >a 1 mm 115 28,47 52 25,87 63 31,03

N:

n:

%:

Tamafio de la muestra
Numero de sujetos con una anomalia diagnosticada
Prevalencia de cada anomalia diagnosticada expresada en tanto por ciento

Tabla 24. Prevalencia de Discrepancias de espacio.
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— Discrepancia Oseodentaria negativa. En la tabla 24, los porcentajes de
prevalencia muestran un orden decreciente de las categorias de discrepancia
Oseo-dentaria negativa estudiadas, tanto en la arcada superior como en la
inferior, desde la “discrepancia grave” (mayor de 15 mm), “acentuada” (6-14

mm), “moderada” (4-6 mm) y “leve” (1-3 mm).

Como se deduce de la lectura de esta misma tabla, en el grupo 1 se
encontraron valores de prevalencia de discrepancia Oseo-dentaria negativa
(desde “leve” hasta “grave”) mayores que en el grupo 2. Las variables “sexo” y
“estadio de denticion” no influyeron de forma significativa sobre la variable

ahora descrita.

— Espaciamiento en sectores anteriores. En la muestra total de 404 sujetos
examinados, se encontraron 43 nifios (10,64%) que presentaban espacios o
diastemas entre los dientes del sector anterior de la cavidad bucal. En el grupo
1, de 201 nifos, la prevalencia registrada fue del 10,95% (22 nifos), mientras
que, en el grupo 2, de 203 nifios, el porcentaje encontrado fue de 10,34% (21

nifios), estando ambos muy igualados (Tabla 24).

Las variables independientes analizadas no tuvieron relacion estadistica con
el “espaciamiento anterior”, excepto en el grupo 1, en la que las diferencias
entre sexos si resultaron significativas (p = 0,04), encontrdndose una mayor
prevalencia de espacios o diastemas entre dientes de los sectores anteriores en

la boca en varones.

— Diastema interincisivo. 115 nifios de la muestra total (28,47%) repartidos entre
los grupos 1 (52 niflos) y 2 (63 nifios) mostraban un diastema entre los

incisivos centrales superiores, mayor a 1 mm (Tabla 24).

El sexo no influyé de manera significativa sobre esta variable. Por el
contrario, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los 3
estadios de denticion y esta variable en los grupos 1, 2 y en la muestra tutal. Es
muy llamativa la diferencia, en lo que a prevalencia se refiere, entre los
distintos estadios de denticién. La mayor prevalencia se registrd en el estadio

de denticidon mixta primera fase.

77



RESULTADOS

5.2. PREVALENCIA, SEVERIDAD Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO
ORTODONCICO SEGUN EL INDICE ESTETICO DENTAL (DAI)

El valor medio registrado de las puntuaciones globales obtenidas al aplicar el
indice DAI a todos los sujetos de la muestra estudiada fue de 29,7+ 9,7 puntos. Este
valor sitia a dichos sujetos, segin el sistema de ponderacion del indice DAI, en el
intervalo correspondiente a aquellos pacientes que presentan una maloclusion definida
cuyo tratamiento ortoddncico es electivo. Sin embargo, lo mas interesante es comparar
los valores medios del indice DAI en cada uno de los grupos que componen la muestra.
En el grupo 1, de 201 sujetos examinados en la Facultad de Odontologia de la U.C.M.,

el valor medio obtenido por este indice es de 31,9 + 10,3puntos.

En el grupo 2, de 203 sujetos examinados en el Area 4 de Salud de la C.A.M., el

valor medio registrado fue de 27,5 £ 8,5 puntos.

Tras aplicar el test de la t de Student para comparar ambos grupos, encontramos
una diferencia estadisticamente significativa entre éstos (p < 0,01) respecto del valor
medio del indice DAI. La puntuacion media obtenida en el grupo 1 es elevada, situando
a este grupo de pacientes en el intervalo “maloclusion severa” y de “tratamiento
altamente deseable”, en tanto que la puntuacion media registrada en el grupo 2 es algo
mas moderada, situando a este grupo en el intervalo de pacientes con “maloclusion

definida” cuyo tratamiento seria, segun el indice empleado, “electivo”.

En la tabla 25 se recogen los datos referidos a las frecuencias y porcentajes de
sujetos que se encuentran en cada uno de los 4 intervalos del indice DAI en la muestra
tutal y en los grupos 1 y 2, respectivamente. En la muestra total, el porcentaje de sujetos
mas alto se localiza en el intervalo de puntuaciéon menor o igual a 25 puntos indicativo
de ausencia de maloclusion o de maloclusion leve que no requiere de tratamiento
ortodoncico. Sin embargo, el porcentaje total de sujetos con maloclusiones que
requieren de tratamiento ortoddncico es del 66,25%, obtenido al sumar los porcentajes
de sujetos presentes en cada una de las tres categorias restantes obtenidas tras aplicar el
DAI, es decir, maloclusiones manifiestas o definidas (29,75%), maloclusiones severas

(15,25%) y maloclusiones muy severas o discapacitantes (21,25%).
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En el grupo 1, el intervalo con un mayor niumero de sujetos es el de aquellos cuya
puntuacion global DAI superaba los 35 puntos, equivalente a “maloclusion muy severa
de tratamiento ortoddncico mandatorio”. Tan s6lo un 25,63% de los sujetos examinados

presentaba una oclusion normal o una maloclusion leve.

En el grupo 2, el intervalo con una frecuencia mayor de sujetos fue el de
puntuacion global DAI menor o igual a 25 puntos, el cual es indicativo de “oclusion
normal o maloclusion menor”. En este grupo, el 58,21% de los sujetos presentaban

alguna maloclusion que requeria de tratamiento ortodoncico.

Como se puede observar, existe diferencia entre los grupos 1 y 2 en lo que
concierne a las puntuaciones obtenidas al aplicar el indice DAI a los sujetos que las
componen. Las puntuaciones registradas en los distintos intervalos DAI de la muestra
total se ven muy influidas por la elevada frecuencia de sujetos situados en el intervalo

de “maloclusién leve u oclusion normal” del grupo 2.

Grupo 1 Grupo 2 Muestra Total

Puntuacion DAI n %, n A n A

< 25 puntos Oclusién normal o maloclusion leve 51 | 25,63 | 86 | 41,79 | 137 33,75
26-30 puntos Maloclusion definida o manifiesta 54 27,14 65 32,34 119 29,75
31-35 puntos Maloclusion severa 37 | 1 8,59 24 [ 11 ,94 61 1 5,25
> 36 puntos Maloclusion muy severa o discapacitante 59 28,64 28 13,93 87 21 ,25

Tabla 25. Distribucion de la muestra en los intervalos de ponderacion del Indice

Estético Dental (DAI).

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre sexos al
relacionarlos con la variable DAI, que se refiere a la puntuacion media de este indice en

cada uno de los grupos estudiados, asi como en la muestra considerada en su totalidad.
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Sin embargo, al analizar independientemente cada una de las 10 variables que
componen el indice DAI, se encontraron diferencias estadisticamente significativas

entre sexos para las variables:

— DAI 1 (nimero de dientes permanentes perdidos). En lel grupo 2, el valor
medio de esta variable fue significativamente mayor en mujeres que en

varones.

— DAI 3 (espaciamiento en sector anterior o incisivo). En la muestra total y en el
grupol, el valor medio obtenido para esta variable fue significativamente

mayor €n varones que en muj €res.

— DAI 7 (resalte maxilar). Las diferencias significativas encontradas, tanto en la
muestra total, como en el grupo 1, revelan un valor medio de resalte maxilar

significativamente mayor en el indice DAI en varones que en mujeres.

— DAI 9 (mordida abierta anterior). El valor medio registrado por las mujeres fue
significativamente mayor al registrado por los varones, en la muestra total y en

el grupo 1.

Por otra parte, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
estadios de denticion al relacionarlos con el valor medio del indice DAI en ninguno de
los grupos que componen este estudio. No obstante, al analizar independientemente
cada una de las 10 variables que constituyen la ecuacion de regresion del indice DAI y
relacionar éstas con la variable “estadio de denticidn”, fueron encontradas diferencias

significativas en los siguientes casos:

— DAI 4 (medida en mm de alglin diastema interincisivo). Los test ANOVA y los
“contrastes a posteriori” indican que en el estadio de denticion mixta primera
fase, el valor medio de diastema interincisivo era significativamente mayor al
registrado en los otros dos estadios de denticion (1,5 mm, en el grupo 2,y 1,8

mm en el grupo 1).

— DAI 5 (mayor irregularidad anterior expresada en mm). Sélo en el grupo 1 y en
la muestra total, la variable “estadio de denticion” influyd de forma

significativa sobre esta variable. Se obtuvo que los valores medios mas
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extremos y desiguales entre si eran los registrados en denticion mixta primera
fase y en mixta segunda fase, al considerar la muestra en su totalidad, mientras
que, en el grupo 1, el valor medio més diferente e inferior a los otros dos era el

registrado en denticion mixta segunda fase.

Siguiendo con el andlisis individual de cada una de las 10 variables que
componen la ecuacion de regresion del indice DAI, consideramos interesante comparar
entre si los valores medios obtenidos de dichas variables en cada una de los dos grupos
empleadas en este estudio.De este modo, encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre ambos, en lo que se refiere a los valores medios de las variables DAI

5,DAI 7y DAI8.

Los valores medios de las variables “mayor irregularidad anterior maxilar en
mm” (DAI 5), “resalte maxilar” (DAI 7) y “resalte mandibular” (DAI 8) fueron
significativamente mayores en el grupo 1 al compararlos con los obtenidos en el grupo
2. Este hecho influy6 en modo considerable en la puntuacion global media obtenida por
el indice en cada uno de los dos grupos citados y, a su vez, en la diferencia
estadisticamente significativa que existe entre ambos en lo referente a dicha puntuacion

media DAI, como ya mencionamos anteriormente.

Por ultimo, se estudi6 cudl de las 10 variables DAI fue la que més puntuacion
obtuvo en cada uno de los 4 intervalos de puntuacion final del indice, y mas
especialmente en los dos ultimos y, por tanto, mayor influencia tuvo en la puntuacion
global del mismo. La variable DAI 7 (“resalte maxilar”) fue la que mayor puntuacion

obtuvo de todas.
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5.3. CUESTIONARIOS A NINOS Y PADRES

5.3.a. Cuestionarios a ninos

A la pregunta “;Estds contento con la colocacion que tienen tus dientes?”, el
55,56% de los nifos (220 nifios) encuestados en la muestra de 404 nifios examinados
respondieron con la opcion “b” (“contento/a”), el 25,25% (100 pacientes) respondieron
con la opcién “c” (“bastante descontento/a”), el 13,64% (54 sujetos) respondieron con la
opcion “a” (“muy contento/a”) y, por ultimo, el 5,56% respondieron con la opcioén “d”

(“muy descontento/a”). Ocho sujetos no respondieron a la pregunta.

En el grupo 1, el 53,33% (104 nifios) respondieron con la opcion “b”
(“contento/a”), el 31,79% (62 nifos) respondieron con la opcidon “c” (“bastante
descontento/a”), el 7,69% (15 nifos) respondieron con la opcién “d” (“muy
descontento/a”) y el 7,18% (14 nifios) dieron como respuesta la opcion “a” (“muy

contento/a”). Seis nifios no respondieron a esta pregunta.

En el grupo 2, de 203 nifios revisados en el Area 4 de Salud de la C.AM., un
57,61% de los nifios encuestados (116 nifios) dieron como respuesta la opcion “b”
(“contento/a”), el 19,90% (40 nifios) respondieron con la opcion “a” (“muy
contento/a”), el 18,91% de los casos (38 nifios) eligieron la opcién “c” (“bastante
descontento/a”) para responder a dicha pregunta y, finalmente, el 3,45% (7 nifios)
respondieron con la opcion “d” (“muy descontento/a”). En dos casos, no se registro

respuesta alguna.

A la pregunta “;Te gustaria que corrigieran la posicion de tus dientes con
aparatos?”, 114 nifnos (28,79%) de la muestra, respondieron con la opcion “a” (“no, en
absoluto”), el 20,71% (82 nifios) respondieron eligiendo la opcion “b” (“creo que no”),
134 nifios (33,84% de la muestra) eligieron como respuesta la opcion “c” (“si, creo que
si”) y, por ultimo, 66 nifios (16,67%) dieron como respuesta la opcion “d” (“si,

mucho”).

Al analizar de forma independiente el grupo 1, encontramos que el 37,95% de los

nifios (74 sujetos) respondieron a esta pregunta del cuestionario con la opcion “c”, 46
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sujetos (el 23,59%) dieron como respuesta la opcion “d”, con lo que, tal y como se
puede apreciar, de los 195 sujetos que respondieron al cuestionario, 120 se mostraron
interesados en ser tratados ortodoncicamente. De los restantes sujetos, 41 (21,03%)

(192

respondieron con la opcidn “a” y 34 (17,44%) lo hicieron con la opcién “b”.

En el grupo 2, de 203 sujetos encuestados, 121 no mostraron interés en recibir
tratamiento ortodoncico. De éstos, 73 nifios (36.32%) respondieron “no, en absoluto”,
mientras que 48 (23.88%) sujetos respondieron “creo que no”. De los restantes
encuestados, 60 nifios (29.58%) respondieron “si, creo que si” y 20 nifios (9.95%)
respondieron “si, mucho”. Dos nifios no respondieron a esta pregunta, o bien, su

respuesta no fue registrada.

5.3.b. Cuestionarios a padres

A la pregunta: “¢Estan satisfechos con la colocacion de los dientes de sus
hijos?”, al analizar la muestra en su totalidad, la mayoria de los padres encuestados se
distribuyen entre las opciones de respuesta “b” (“satisfechos”) y “c” (“bastante
insatisfechos”) con una frecuencia del 44,84% (178 padres) y del 38,29% (152 padres),
respectivamente. Cincuenta y un padres (12.85%)  respondieron estar “muy
insatisfechos” con la colocacion de los dientes de sus hijos, mientras que, en el extremo
opuesto, 16 padres(4.03%) se encontraban “muy satisfechos”. En 7 casos, la respuesta

no fue registrada.

En el grupo 1, nuevamente las opciones de respuesta mas extremas fueron las
menos elegidas. El 3,03% de los padres consultados (6 casos) respondieron con la
opcidn “muy satisfechos”, mientras que el 18,18% (36 casos) dieron como respuesta la
opcion “d” (“muy insatisfechos”). Un 32,83% de los padres encuestados (65 casos)
eligieron como respuesta la opcion “b” y un 45,96% (91 casos) respondié a la pregunta

[1PA]

con la opcién “c”.

En el grupo 2, 113 padres (56,78%) respondieron encontrarse ‘“satisfechos” con la
colocacion de los dientes de sus hijos, 61 (30,65%) se mostraban ‘“bastante

insatisfechos”, 15 casos (7,54%) respondieron estar “muy insatisfechos” y, por ultimo,
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10 casos (5,03%) respondieron sentirse “muy satisfechos”. En 4 casos, la respuesta no

fue registrada.

A la pregunta “;Creen ustedes que su hijo/hija necesita tratamiento
ortodéncico?”, los padres encuestados de los 404 nifios examinados, respondieron del
siguiente modo. E1 45,48% (181 padres) eligieron la opcion “c” como respuesta (“si, lo
creo”), el 32,41% (129 padres) respondieron empleando la opcion “b” (“no, creo que
no”), en el 18,59% de los casos (74 padres), la respuesta elegida fue la “d” (“si,
definitivamente™) y, en el 3,52% (14 padres), la respuesta elegida fue la “a” (“no,

definitivamente no”).

En el grupo 1, 123 padres (61.81%) respondieron a la pregunta formulada con la
opcion “c” 'y 44 padres (22.11%) respondieron con la opcion “d”, por lo que 167, de los
199 padres que rspondieron al cuestionario, se mostraban interesados, en mayor o
menor grado, en que sus hijos recibieran tratamiento ortodoncico, mientras que en 32

casos (16.06%) sucedia lo contrario.

En el grupo 2, el 55,78% de los padres encuestados (111 padres) no mostraban
interés porque sus hijos fueran tratados ortodoncicamente, en tanto que, el 44,23% de

los padres (88 padres), si lo mostraban.

A la pregunta “¢Saben ustedes qué es o en qué consiste un tratamiento de
ortodoncia?”, si amalizamos la muestra globalmente, encontramos tan s6lo un 18,3% de
padres encuestados (75 casos) que respondieron con la opcion “a” (“no”). El 81,7% de

los padres (326 padres) dio una respuesta afirmativa a esta pregunta.

En los grupos 1y 2, el 73% (146 padres) y el 90,45% (180 padres) de todos los
encuestados, respectivamente, respondieron saber lo que es un tratamiento de

ortodoncia.

Para finalizar con este cuestionario, a la pregunta relacionada con la profesion de

los padres encuestados, las respuestas encontradas fueron las siguientes:
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Trabajo por cuenta propia: 7,59% en la muestra (6,56% en el grupo 1y 8,54%
en el grupo 2).

Trabajo por cuenta ajena: 45,81% en la muestra (43,17% en el grupo 1y

48,24% en el grupo 2).

- Ama de casa: 40,84% en la muestra (39,89% en el grupo 1 y 41,71% en el
grupo 2).

Otros: 5,76% en la muestra (10,38% en el grupo 1y 1,51% en el grupo 2).

5.4. CORRELACION ENTRE LOS CUESTIONARIOS A PADRES Y NINOS

5.4.a. Muestra total.

Se aplico el coeficiente de Spearman para valorar la correlacion existente entre las
respuestas dadas, tanto por pacientes, como por sus padres, en los cuestionarios

formulados.

— Preguntas pac 1 - pad 1 (“sestas contento/a con la colocacion que tienen tus
dientes? - ¢estan satisfechos con la colocacion de los dientes de su hijo/a?”):
Se obtuvo una correlacion de 0,44 para 389 nifios y padres que cumplimentaron

los cuestionarios.

— Preguntas pac 2 - pad 2 (“ite gustaria que corrigieran la posicion de tus
dientes con aparatos? - ¢creen ustedes que su hijo/a necesita tratamiento
ortoddncico?”): Correlacion positiva de 0,48 para 390 niflos y padres que

cumplimentaron los cuestionarios.

— Preguntas pac 1 - pad 2 (“¢estas contento/a con la colocacion que tienen tus
dientes? - ¢te gustaria que corrigieran la posicion de tus dientes con
aparatos?”’): Correlacion positiva de 0,51 para 396 nifios que cumplimentaron

el cuestionario.
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— Preguntas pad 1 - pad 2 (“¢ estan satisfechos con la colocacion de los dientes de
su hijo/a? - ¢creen ustedes que su hijo/a necesita tratamiento ortodoncico?””):

Correlacion de 0,68 para 396 padres que cumplimentaron el cuestionario.

5.4.b. Grupo 1
Los coeficientes obtenidos en esta muestra de 201 sujetos, al correlacionar las
mismas preguntas del apartado anterior fueron:

— Preguntas pac 1 - pad 1: Correlacion de 0,28 para 192 nifios y padres que

cumplimentaron los cuestionarios.

— Preguntas pac 2 - pad 2: Correlacion de 0,27 para 193 nifios y padres que

cumplimentaron los cuestionarios.

— Preguntas pac 1 - pac 2: Correlacion de 0,44 para 195 nifios que

cumplimentaron el cuestionario.

— Preguntas pad 1 - pad 2: Correlacion de 0,49 para 197 padres que

cumplimentaron el cuestionario.

5.4.c. Grupo2

Los coeficientes obtenidos en esta muestra de 203 sujetos, al correlacionar las

mismas preguntas del apartado anterior fueron:

Preguntas pac 1 - pad 1: Correlacion positiva de 0,50 para 197 nifios y padres

que cumplimentaron los cuestionarios.

Preguntas pac 2 - pad 2: Correlacion positiva de 0,52 para 197 nifios y padres

que cumplimentaron los cuestionarios.

Preguntas pac 1 - pac 2: Correlacion positiva de 0,51 para 201 nifios que

cumplimentaron el cuestionario.

Preguntas pad 1 - pad 2: Correlacion positiva de 0,76 para 199 padres que

cumplimentaron el cuestionario.
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55. RELACION ENTRE LAS PUNTUACIONES DEL INDICE DAI Y LOS
CUESTIONARIOS A PADRES Y NINOS

En primer lugar, fueron estudiadas las posibles diferencias estadisticamente
significativas entre las respuestas a las preguntas 1 y 2 de los cuestionarios a padres y

pacientes con respecto a las puntuaciones DAI expresadas en intervalos de ponderacion.

Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las respuestas a
las preguntas 1 y 2 del cuestionario realizado a los padres de los nifios examinados, al
relacionarlas con los intervalos de puntuaciéon DAI. Las puntuaciones mas altas del
indice DAI, correspondientes a los dos ultimos intervalos (“maloclusion severa” y
“maloclusion muy severa o discapacitante”), se encontraban con mayor frecuencia
asociadas a las respuestas “c” y “d” de las preguntas 1 y 2 de dichos cuestionarios,
donde los padres dicen estar mas “insatisfechos con la colocacion de los dientes de sus

hijos” y expresan su deseo de que éstos reciban tratamiento ortodoncico, y viceversa.

En el caso de los cuestionarios realizados a los niflos examinados, tan solo al
analizar la muestra globalmente, se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre las respuestas a las preguntas 1 y 2 del cuestionario respecto de las
puntuaciones DAI expresada en intervalos de ponderacion. Al considerar de forma
independiente los grupos 1 y 2, sélo en el grupo 1 se hall6 una relaciéon claramente
significativa, desde el punto de vista estadistico, entre las puntuaciones DAI por
intervalos y las respuestas elegidas para la pregunta 2 de dichos cuestionarios, donde los
nifios expresaban su mayor o menor deseo de recibir tratamiento ortoddncico.
Nuevamente, las puntuaciones mas altas del indice, que indican la existencia de una
maloclusion mas grave, aparecen asociadas a aquellos niflos que expresan un mayor

interés en ser tratados con ortodoncia, y viceversa.

Sin embargo, al emplear los test ANOVA vy los test de Duncan para evaluar
contrastes a posteriori, tratando de relacionar las puntuaciones medias del indice DAI
para cada una de las 4 posibles opciones de respuesta a las preguntas pac 1 y pac 2 del

cuestionario a nifios, encontramos los siguientes hallazgos:
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— En el grupo 1, existia una relacion significativa entre la variable DAI y las
variables pac 1 y pac 2 (ambas divididas en 4 categorias correspondientes a las
4 opciones de respuesta de cada pregunta del cuestionario a pacientes). En el
caso de la pregunta pac 1 (“¢estas contento/a con la colocacion que tienen tus
dientes?”), el valor medio del indice DAI que mas se diferenciaba de los demas
por ser mas inferior, era el correspondiente a la respuesta “a” (“muy contento”).
A medida que la respuesta a esta pregunta iba indicando un mayor grado de
insatisfaccion por parte del paciente respecto de la colocacion de sus dientes
(sobre todo, en las respuestas “c” o “bastante descontento” y “d” o “muy
descontento™), el valor medio del indice DAI se incrementaba, indicando la

existencia de una maloclusion mas severa.

En el caso de la pregunta pac 2 (““¢te gustaria que corrigieran la posicion de
tus dientes con aparatos?”), la relacion de las variables dependiente ¢

independiente también resulto ser estadisticamente significativa.

En los contrates a posteriori se puede observar que los valores medios del
indice DAI son bastante parecidos en los pacientes que eligieron las respuestas
“b” y “c” (“creo que no” y “creo que si”’), mientras que el valor DAI méas bajo
se corresponde con la respuesta “a” (“no, en absoluto”) y el mas alto e
indicativo de una maloclusion muy severa donde el tratamiento ortoddncico es
imperativo, es el valor que mas se aleja de los demds y se corresponde con la

respuesta “d” (“si, mucho”).

— En el grupo 2, los test ANOVA confirmaron las diferencias estadisticamente
significativas entre las distintas respuestas a las preguntas 1 y 2 del cuestionario

a nifos respecto de los valores medios DAI que les correspondian.

En el caso de la pregunta pac 1, el valor medio DAI mas alto y més alejado

de los restantes se correspondia con la respuesta “d” (“muy descontento”).

Finalmente, al relacionar las variables DAI-pac 2 vuelve a suceder lo mismo
que acabamos de describir, el valor medio DAI mas elevado se corresponde
con la respuesta “d”, en la que el paciente expresa de manera categdrica su

deseo de ser tratado ortodoncicamente. Este es el valor que determina la
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significacion estadistica, puesto que los valores medios que posee el indice
DAI en los pacientes que eligieron las restantes opciones de respuesta son muy

parecidos.
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Las autoridades sanitarias demandan informacion y asesoramiento que les puedan
brindar los servicios odontoldgicos para tener un conocimiento riguroso de las
enfermedades bucodentales y necesidades asistenciales de la poblacion. La correcta
gestion y administracion de los recursos econémicos y humanos de que disponen los
sistemas publicos de salud depende, en gran medida, de la informacion recogida en
encuestas sobre salud bucodental y en estudios epidemiologicos observacionales.

En ese sentido, en este trabajo de investigacion, hemos pretendido evaluar la
prevalencia, severidad y necesidad de tratamiento ortodoncico de maloclusiones
presentes en nifios de 6 a 15 afios de edad, residentes en la Comunidad Auténoma de
Madrid. Con este fin, hemos realizado un estudio observacional, descriptivo y de corte
transversal en el que se comparan dos grupos de poblacion, uno de los cuales fue
evaluado en el Servicio General de Recepcion de Pacientes de la Facultad de
Odontologia de la UCM (grupo 1) y otro fue examinado en el Area 4 de Salud de la
Comunidad de Madrid (grupo 2). Se empleé como indicador de maloclusién y de
necesidad de tratamiento ortodéncico el Indice Estético Dental (DAI). No encontramos
en Espafia un estudio que analice todas estas variables conjuntamente, aunque si otros

que las estudian separadamente. Ello dificulta la comparacion en todos sus aspectos.

El indice Estético Dental, basandose en criterios psicosociales, estéticos,
morfologicos y funcionales, nos permite realizar una aproximacion a lo que constituye
una oclusion aceptable, asi como determinar la prevalencia y severidad de
maloclusiones y priorizar la necesidad de tratamiento ortodoncico de pacientes en
programas financiados con fondos publicos. La simplicidad y rapidez en su aplicacion,
la posibilidad de aplicarlo directamente sobre el paciente sin necesidad de emplear
registros complementarios como radiografias, fotografias o modelos de estudio, el
hecho de que pueda ser manejado de forma eficaz por los odontélogos, la posibilidad de
ser empleado en pacientes, tanto en denticion mixta, como en denticiéon permanente, el

hecho de aportar una puntuaciéon numérica que puede ser cuantificada y su gran validez
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y reproductibilidad, hacen de este indice una herramienta de gran utilidad, tanto en

estudios clinicos, como epidemiologicos (40,41,43,45,46,49,64).

Aun cuando en Espafia no se han desarrollado programas destinados a llevar a
cabo tratamientos de ortodoncia a partir de fondos publicos, entendemos que la
utilizacion de este indice oclusal puede ayudar a los profesionales que trabajan como
odontologos y estomatdlogos en centros de Atencion Primaria de Salud, asi como a
otros profesionales de centros hospitalarios y a un gran numero de investigadores a
desarrollar estudios epidemioldgicos sobre pevalencia y severidad de maloclusiones en
distintas poblaciones y, sobre todo, a desarrollar una actividad preventiva e informativa
basada en la imparticion de consejo a pacientes y a familiares de éstos respecto de sus

maloclusiones.

Los estudios epidemiologicos sobre prevalencia de maloclusiones y necesidad de
tratamiento ortodoncico basados en el empleo de indices oclusales que se han realizado
en Espafia, son escasos (42,48,52,55). En todos ellos, el indice empleado fue, al igual
que en nuestro estudio, el Indice Estético Dental. Sin embargo, debemos sefialar que los
dos aspectos mas novedosos de nuestro estudio, en relacion a dichos trabajos de
investigacion, son, por una parte, la realizacion de cuestionarios, tanto a los nifios
examinados, como a sus padres, con el fin de conocer la percepcion que ambos tienen
acerca de la oclusiéon o maloclusion presente en los nifios, asi como el grado de
motivacion e interés de ambos por el tratamiento ortodoncico. Por otro lado, ademas de
lo anteriormente expuesto, hemos realizado un estudio de prevalencia de las anomalias

dentarias, oclusales y discrepancias de espacio presentes en los sujetos examinados.

Desde un punto de vista epidemioldgico, los hallazgos encontrados en este
estudio constituyen una interesante y relevante informacion en relacion a la prevalencia,
distribucion, severidad y necesidad de tratamiento de maloclusiones presentes en nifios

de 6 a 15 afios de la Comunidad Auténoma de Madrid.

En nuestro estudio, el 33,75% de los nifios de la muestra analizada globalmente
presentaban una oclusion normal o una maloclusion leve que no requeria de tratamiento

ortodoncico, frente a un 66,25% de nifios cuyas maloclusiones requerian de dicho

92



DISCUSION

tratamiento, siendo éste, de acuerdo con el Indice Estético Dental, electivo en el 29,75%
de los casos y altamente deseable y mandatorio en el 15,25% y 21,25% de los casos,
respectivamente. Estos resultados contrastan con los obtenidos por otros investigadores

en nuestro pais.

En las Islas Baleares, Pérez Pastor (48) empleé el Indice Estético Dental en una
poblacion de nifios de edades comprendidas entre los 12 y 14 anos. En este trabajo,
aproximadamente, el 35% de los nifios examinados presentaban maloclusiones leves,
mientras que un 40% de escolares mostraban maloclusiones que requerian de

tratamiento ortodoncico.

En el afio 2003, Rodriguez Navarro y cols. (42) publicaron un trabajo sobre la
prevalencia y severidad de maloclusiones en 200 nifios de entre 12 y 15 afios, de la
provincia de Almeria. Los autores encontraron que un 67,1% de estos nifios presentaban
una oclusion normal o una maloclusion leve. En el 15,1% de los casos, la maloclusion
era manifiesta y el tratamiento ortodoncico electivo. El 7,8% presentaba una
maloclusion grave de tratamiento muy deseable y, por tltimo, en el 10% de los casos la

maloclusion era considerada muy severa o discapacitante y de tratamiento mandatorio.

En nuestra Comunidad, y también en el ano 2003, Tapias y cols. (52) emplearon
el Indice Estético Dental para determinar la prevalencia y severidad de maloclusiones en
una poblacion infantil de Mostoles. Tras examinar una muestra de 464 nifios de 10 afios,
estos autores concluyen que el 77,6% de los niflos no necesitaban tratamiento
ortodoncico. En el resto de los casos, el tratamiento era electivo en un 15,3% de los
nifios examinados, muy deseable en el 5,6% de los casos y mandatorio en el 1,5% de los
nifios, los cuales presentaban una maloclusion muy severa o discapacitante. En torno al
22% de los escolares de 10 afios residentes en Mostoles presentaba maloclusiones que

requerian de tratamiento ortodoncico.

Baca-Garcia y cols. (55), en el afio 2004, publicaron los resultados de un estudio
epidemioldgico llevado a cabo, por estos autores, en Granada. En este estudio, los
autores valoraron la prevalencia, severidad y necesidad de tratamiento ortodoncico de

las maloclusiones en dicha provincia. Para ello, aplicaron el Indice Estético Dental
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sobre una muestra de 744 adolescentes de edades comprendidas entre los 14 y los 20
anos. La puntuacion media que se obtuvo al aplicar este indice sobre la citada muestra
fue de 25.6 puntos (7.94 puntos de desviacion estandar)..La distribucion de sujetos en
los distintos intervalos de ponderacion del DAI, obtenida en este estudio, fue: el 58.6%
de los adolescentes que componian la muestra, presentaba una oclusiéon normal, el
20.3%, tenia maloclusines definidas ¢ manifiestas, mientras que , en el 11.2% y en el
9.9% de los casos, las maloclusiones eran severas y muy severas 0 discapacitantes,

respectivamente.

Es muy probable que algunas de las diferencias en cuanto a la prevalencia de
maloclusiones encontradas entre nuestra investigacion y las realizadas en Baleares,
Almeria y Granada guarden relacion con las edades de los sujetos que componen las
muestras empleadas en cada caso. Tanto en el estudio de Pérez Pastor, como en el de
Rodriguez Navarro y cols., los nifios examinados tenian 12 y 14 6 15 afios. En el estudio
de Baca-Garcia y cols., los sujetos que componian la muestra tenian edades que iban
desde los 14 hasta los 20 afios, mientras que en nuestro estudio, las edades de los nifios
iban desde los 6 hasta los 15 afios. Aun cuando el Indice Estético Dental fue,
primeramente, disefiado para ser empleado en niflos en un estadio de denticion
permanente, a partir de los 12 afios de edad, sus autores introdujeron algunas
modificaciones que nos permiten aplicarlo también en estadios de denticion mixta (44).
Este hecho lo diferencia de la mayoria de los restantes indices oclusales, permitiéndonos
realizar un diagnostico y tratamiento precoz de un gran nimero de maloclusiones que se
manifiestan desde la denticion mixta temprana y que requieren de un tratamiento

interceptivo, en unos casos, y, en otros, de un tratamiento de ortopedia dentofacial.

Por otra parte, aun cuando las edades de los escolares estudiados por Tapias y
cols. en la localidad madrilefia de Mostoles son similares a los de la media de los nifios
examinados en nuestro estudio (en torno a los 10 afios), el porcentaje total de nifios con
maloclusiones que, de forma muy deseable o incluso mandatoria, requieren de
tratamiento ortodoncico, hallado por dichos autores es muy inferior al encontrado por

nosotros.
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En nuestro estudio, el valor medio de la puntuacion del Indice Estético Dental
registrado en la muestra global de 404 sujetos examinados fue de 29,7 puntos. Este
valor sitia a la muestra analizada en su totalidad en el intervalo de maloclusiones

categorizadas como “definidas” cuyo tratamiento ortoddncico es electivo.

Al comparar el valor medio de la puntuacion DAI obtenida en el grupo de
pacientes examinados en la Facultad de Odontologia de la UCM (grupol) con el del
grupo de pacientes estudiados en el Area 4 de Salud de la Comunidad de Madrid (grupo

2), fue hallada una diferencia estadisticamente significativa entre ambos valores.

En el grupo 1, el valor medio del Indice Estético Dental fue de 31,9, indicativo de
“maloclusion muy severa” y tratamiento ortodoncico “altamente deseable”, mientras
que, en el grupo 2, el valor medio del DAI fue de 27,5 puntos, indicativo de

“maloclusion definida” y tratamiento “electivo”.

Las variables DAI 5 (mayor irregularidad anterior en el maxilar, expresada en
milimetros), DAI 7 (resalte maxilar) y DAI 9 (resalte mandibular) fueron las que, dentro
de la ecuacion de regresion del indice, obtuvieron valores medios significativamente
mayores en el grupo 1 a los registrados, para estas mismas variables, en el grupo 2, e
influyendo, de forma definitiva, en la diferencia significativa obtenida entre valores

medios del Indice Estético Dental entre los dos grupos comparados en este estudio.

Por otra parte, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
sexos ni entre estadios de denticion al relacionar estas variables con los valores medios
del Indice Estético Dental registrados en ninguno de los grupos analizados, ni tampoco

en la muestra analizada globalmente.

Al analizar la distribucion de sujetos en los distintos intervalos de severidad de la
maloclusién y necesidad de tratamiento ortodoncico que posee el Indice Estético Dental,
encontramos diferencias entre los dos grupos que componen la muestra total. Mientras
que, en el grupo 1, el intervalo con un mayor porcentaje de sujetos (28,64%) es el que
corresponde a aquellos cuya puntuacion global superaba los 35 puntos, equivalente a

“maloclusion discapacitante” y tratamiento ortodoncico “mandatorio”, en el grupo 2, el
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porcentaje mas alto (41,79%) lo componian aquellos nifios cuya puntuacion global DAI
era menor a 25 puntos, indicativo de “oclusion normal o maloclusion leve”. En ambos
grupos, el intervalo que registré una menor puntuacion fue el de “maloclusion severa” y

tratamiento “altamente deseable”.

El porcentaje total de sujetos que necesitaban tratamiento ortodoncico en el grupo
1 era del 74,37%, mientras que, en el grupo 2, dicho porcentaje era equivalente al

58,21% de los casos.

Entendemos que estas diferencias no estan relacionadas con factores tales como el
tamafio muestral ni con la edad media de los niflos que componen las dos muestras, ya
que, en ambos casos, estas variables son muy similares. Tampoco parece influir en ello
el estadio de denticion de los nifios evaluados, pues, en los dos grupos, el mas
prevalente es el de denticidn mixta primera fase, seguido del de denticion mixta segunda
fase y del de denticién permanente. Por tanto, es posible que las diferencias obtenidas
en estos resultados se relacionen con distintos perfiles de pacientes que acuden a las
diversas instituciones de donde han sido tomados los dos grupos que componen la
muestra total de este estudio. En el caso de los pacientes que acuden a los centros de
salud de Barajas, Alameda de Osuna y Doctor Cerajas, parece probable que el motivo
de consulta tenga un cardcter mas general, destinado a conocer el estado de salud
bucodental del nifio en un sentido més amplio, a recibir un tratamiento preventivo
contra la caries dental y a ser objeto de seguimiento dentro del Programa de Salud

Bucodental destinado a pacientes de edades comprendidas entre los 6 y los 15 afios.

En contraste con este perfil, se encuentra el del paciente que acude a la Facultad
de Odontologia de la U.C.M. En este caso, se suele tratar de nifios cuyos padres, ademas
de recibir consejo e informacion acerca de la salud bucodental de sus hijos y medidas
preventivas contra la caries, demandan otro tipo de tratamientos, en muchos casos,
destinados a la correccion de maloclusiones sobre las cuales algunos de ellos ya han

sido previamente informados.

Otro factor a tener en cuenta al analizar las diferencias entre los dos grupos

comparados en este estudio seria la diversa procedencia de los sujetos que las integran.
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Asi, en el grupo 2, sélo se examinaron aquellos pacientes, en su mayoria espafioles, a
quienes por su lugar habitual de residencia les corresponden los centros de salud
anteriormente mencionados. Por contraste, el grupo 1 lo componen nifios, en su mayoria
de nacionalidad espafiola, residentes en cualquier area de la Comunidad Auténoma de
Madrid e, incluso, del territorio espafiol, por lo que este grupo y, por consiguiente, la

muestra global, se pueden considerar representativos de toda la poblacion de la C.A.M.

Todos estos resultados, a su vez, contrastan con los obtenidos por otros
investigadores en distintos paises. Asi, en Estados Unidos, Jenny y Cons (49), en 1996,
empleando el Indice Estético Dental sobre una muestra de 1.306 sujetos de edades
comprendidas entre los 15 y los 18 afos, obtuvieron los siguientes resultados: el
porcentaje de sujetos con oclusion normal o maloclusion leve fue del 45%, un 22,2%
presentaban una maloclusion manifiesta o definida, en el 15% de los casos, la
maloclusion era severa y un 14% de los sujetos presentaban una maloclusion muy

severa o discapacitante.

En Nigeria, Ouyeni y cols (51), en 1999, encontraron los siguientes hallazgos:
oclusion normal o maloclusion leve en el 77,4% de los casos, maloclusion definida o
manifiesta en un porcentaje del 13,4%, maloclusioén severa en un 3,5% de los casos y
maloclusion discapacitante en el 3,7% de los 703 nifios nigerianos examinados de
edades comprendidas entre los 12 y los 18 afios, tanto de comunidades rurales como

urbanas.

Estos mismos autores (54), en al afo 2003, examinaron una muestra de 145
pacientes de edades comprendidas entre los 6 y los 45 afos, obteniendo resultados muy
diferentes a los del estudio anteriormente citado, como consecuencia de las diferencias,
en lo que a la edad de los pacientes se refiere, entre ambos estudios. En este ultimo caso,
el 27,20% de los casos tenian una oclusion normal, el 18,1% presentaban una
maloclusion manifiesta, en el 14,8% la maloclusion era severa y un 38,6% presentaban
una maloclusion muy severa. En este ultimo porcentaje se concentraban los pacientes de

mayor edad.
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En otro estudio sobre la prevalencia de maloclusiones en estudiantes japoneses de
edades comprendidas entre los 15 y los 18 afos, Ansai y cols. (47), en 1993,
encontraron un valor medio DAI de 30,5 puntos indicativo de maloclusion severa, que
contrasta con el obtenido por Jenny et al. en Estados Unidos en 1991. Este ultimo fue de
26,53 puntos, indicativo de maloclusion definida cuyo tratamiento ortodéncico es
electivo. Este dato, coincidente con el encontrado en nuestro estudio, fue, a su vez,
comparado por estos mismos autores en otro estudio (46), con el valor medio DAI
hallado entre indigenas o nativos americanos en Estados Unidos, el cual resulto ser de
31,82 puntos, situando a la poblacion indigena americana en el intervalo
correspondiente a aquellas maloclusiones severas, cuyo tratamiento es altamente

deseable.

En el afio 2005, Marques LS et al. (57) publicaron en Brasil el unico estudio que
hemos encontrado en el que, al igual que en el nuestro, se comparan los resultados
obtenidos al aplicar el Indice Estético Dental sobre una muestra de nifios, con otros
aspectos psicosociales, entre los que figuran la percepcion de los padres sobre la estética
de los dientes de sus hijos y el deseo por parte de ambos de iniciar un tratamiento de
ortodoncia. Estas cuestiones se valoran mediante la realizacion de cuestionarios a los

333 nifios de 10 a 14 afios que componian la muestra y a los padres de éstos.

Los autores de este estudio encontraron una prevalencia de maloclusiones muy
similar a la encontrada por nosotros (62,07% en su caso) y un porcentaje de pacientes en
los que, de acuerdo con el DAL, el tratamiento ortodoncico era necesario, algo superior
al registrado por nosotros (52,2% en su caso). Al igual que nosotros, encontraron
asociaciones estadisticamente significativas entre las puntuaciones obtenidas a partir del

DALl y las respuestas dadas por los nifios y sus padres en los cuestionarios.

En ese mismo afio, se llevaron a cabo, en Sudafrica, dos estudios destinados a
evaluar la prevalencia de maloclusiones en nifios de 12 afios y a conocer la distribucion
de éstas en intervalos de severidad y necesidad de tratamiento ortodoncico de acuerdo
con los criterios del Indice Estético Dental (58, 59). En ambos casos, el porcentaje de

maloclusiones hallado estaba en torno al 47% de los casos. En el estudio de Van Wyk
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(57), en el 21,2% de los nifios con maloclusion el tratamiento era electivo, el 14,1%

tenian una maloclusion severa y el 16,9% presentaban una maloclusion discapacitante.

En el trabajo realizado por Hongwa y du Pressls (59) el 20% de los pacientes
presentaban una maloclusion definida, mientras que ésta se consideraba severa y

discapacitante en el 13% y 14% de los casos, respectivamente.

En otro estudio realizado en Nueva Zelanda, Foster Page y Thomson (60), tras
emplear el Indice Estético Dental en una muestra de 430 nifios de 12 y 13 afios, hallaron
una prevalencia de maloclusiones definidas o manifiestas, severas y muy severas
(60,5% en total), que se aproxima bastante a la hallada por nosotros. En su estudio, el

17% de dichas maloclusiones se consideraban discapacitantes.

Tres afios después de publicar su estudio realizado en Nigeria (54), Onyesso
vuelve a emplear el Indice Estético Dental en Norteamérica para determinar, de forma
objetiva, la necesidad de tratamiento ortodéncico de una muestra compuesta por 100
modelos de estudio pre y postratamiento representativos de una muestra de sujetos de
edades comprendidas entre los 10 y los 52 afos (61). En este estudio se halld6 una
asociacion estadisticamente significativa entre la duracioén del tratamiento ortoddncico

llevado a cabo y la severidad de la maloclusion inicial.

En el afio 2006, Bernabé y Flores (62) analizaron la frecuencia y severidad de
maloclusiones en 267 jovenes adultos peruanos a través del Indice Estético Dental. El
valor medio del DAI obtenido por estos autores (26,7 puntos) es bastante similar al
encontrado por nosotros en la muestra global de nuestro estudio, e indicativo de
maloclusion manifiesta o definida. Un tercio de la muestra empleada por los autores

citados presentaba maloclusiones severas o muy severas.

Recientemente, en octubre de 2006, Gabris y cols. (63) publicaron los resultados
de un estudio en el que se empleaba el indice Estético Dental como parte integrante del
cuestionario empleado por la O.M.S. para evaluar la prevalencia de caries, enfermedad
periodontal y distintas anomalias dentofaciales en adolescentes hingaros. Los resultados

de este estudio no son comparables con los nuestros ya que los citados autores no
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analizan la severidad y necesidad de tratamiento de las maloclusiones registradas, sino,
de forma concreta, la prevalencia de cada una de las 10 anomalias concretas que

integran el Indice Estético Dental

Atribuimos las diferencias en las puntuaciones obtenidas con el Indice Estético
Dental en otros paises en comparacion con las halladas en nuestro estudio a diversos
factores, como son los distintos tamafios muestrales empleados, las diferencias étnicas y

la variabilidad de las edades de los sujetos analizados en los diversos estudios.

Por otra parte, y tal y como mencionamos anteriormente, la realizacion de
cuestionarios como complemento a la aplicacion de un indice oclusal, nos parecid
interesante a la hora de establecer cudl seria la relacion existente entre la necesidad
objetiva de tratamiento ortodoncico determinada por dicho indice y la necesidad
subjetiva manifestada por el propio paciente y sus padres, en funcion de la percepcion
que ¢éstos tuvieran acerca de lo que puede ser una estética y una funcion oclusal
adecuadas o inadecuadas y del impacto que éstas pueden tener en las actividades
cotidianas del paciente, como pueden ser masticar, hablar, reir o sonreir, en su
autoestima y en la capacidad de éste para interaccionar socialmente. En opinion de
algunos autores (31), las medidas hasta ahora empleadas para determinar la necesidad
de tratamiento ortodoncico ponen poco énfasis en la percepcion subjetiva que los
pacientes puedan tener sobre dicha necesidad. Coincidimos con estos y otros autores
(32-39) en que se deberian realizar mas estudios sobre la calidad de vida en relacion a la
salud oral y sobre el impacto que pueden tener, en la vida cotidiana, patologias orales,

tales como, las maloclusiones.

En nuestro estudio, casi un 31% de los nifios encuestados se mostraron
descontentos o muy descontentos con la apariencia de sus dientes y, aproximadamente
un 50% se mostraban interesados en ser tratados con ortodoncia. Casi el 51% de los
padres decian estar insatisfechos o muy insatisfechos con la colocacion de los dientes de

sus hijos y un 64% deseaban que €sos fueran tratados ortodoncicamente.
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Al comparar los dos grupos que integran la muestra de este estudio, encontramos
porcentajes mas elevados de pacientes descontentos con el aspecto de sus dientes y

deseosos de recibir tratamiento ortodoncico en el grupo 1.

Aun cuando las correlaciones halladas entre las respuestas dadas por padres y
nifios a las dos primeras preguntas de los cuestionarios, relacionadas con el grado de
satisfaccion con la colocacion de los dientes de los nifios y con el interés por recibir
tratamiento ortodoncico, fueron moderadas en los grupos 1 y 2 y en la muestra total, sin
embargo, en ésta ultima, si se encontraron diferencias estadisticamente significativas al
relacionar las respuestas dadas por los padres en los cuestionarios y las puntuaciones del
Indice Estético Dental expresados en intervalos de severidad de la maloclusion. Es
decir, que los padres mas insatisfechos con la apariencia de los dientes de sus hijos y
mas interesados en que éstos recibieron tratamiento, eran aquellos cuyos hijos
presentaban, efectivamente, maloclusiones mas severas y con mayor necesidad de

recibirlo.

Asimismo, se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
respuestas dadas por los nifios en los cuestionarios y los valores medios del Indice
Estético Dental hallados en cada una de ellas. Al analizar los contrastes a posteriori de
los test de Analisis de la variancia, se demostraba que los pacientes mas descontentos
con sus dientes y mas deseosos de ser tratados ortodoncicamente eran aquellos que
habian obtenido puntuaciones mads altas al aplicarles el DAI, es decir, que presentaban

maloclusiones que, efectivamente, requerian de tratamiento ortodoncico.

Por otra parte, el 81,7% de los padres afirmaban saber lo que es un tratamiento de
ortodoncia, lo que evidencia la gran divulgacion que estos tratamientos tienen entre la

poblacion de la C.A.M.

En lo que respecta a la prevalencia de anomalias oclusales, dentarias y
discrepancias de espacio evaluadas en este estudio y a la posible relacion de estas
anomalias con el sexo y el estadio de denticiéon de los pacientes, destacamos a

continuacion los hallazgos mas relevantes encontrados en este estudio.
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En primer lugar todas las anomalias dentarias (retraso en la erupcion, erupcion
impedida por falta de espacio u otras causas, dientes con erupcidon ectopica y dientes
impactados) fueron més prevalentes en la arcada maxilar que en la mandibular. Los
dientes que, con mayor frecuencia, presentaban una erupcion impedida o una erupcion
ectopica fueron los incisivos laterales y caninos superiores. Los dientes mas
frecuentemente impactados fueron los caninos e incisivos centrales permanentes

maxilares.

Entre las anomalias oclusales encontramos que la Clase I de Angle tenia una
mayor prevalencia que la Clase II y ésta, a su vez, era mas prevalente que la Clase III.
El resalte maxilar resultd ser mas prevalente que el mandibular. Los valores medios del
resalte maxilar se encontraban en torno a los 4 mm. El resalte maxilar de entre 2 y 3 mm
fue la categoria mds frecuente en las 3 muestras, seguida ésta de la de “resalte
moderado”. Los valores medios de sobremordida registrados se encontraban entre los 3
y 4 mm, siendo la categoria de “sobremordida normal” la mas prevalente de todas y
seguida de la de “sobremordida moderada”. Esta ultima resultd ser, sin embargo, la
categoria mas prevalente en la muestra 1. Los valores de sobremordida mas altos se
registraron en denticion permanente, excepto en el grupo 2, donde los valores mas altos

fueron encontrados en denticiéon mixta temprana.

La mordida abierta anterior tuvo una baja prevalencia y la mordida abierta

posterior s6lo fue hallada en 1 sujeto en toda la muestra.

La compresion maxilar tuvo una mayor prevalencia que la mandibular y fue, en la
mayoria de los casos, bilateral y simétrica. Su mayor prevalencia se registré en

denticion mixta primera fase.

La mordida cruzada posterior estuvo presente sélo en un 18,65% de los casos,
mientras que la mordida en tijera s6lo estuvo presente en 2 sujetos. Por otra parte, las
desviaciones de linea media fueron mas frecuentes en la arcada inferior que en la

superior, y su causa, en la mayor parte de los casos, fue dentaria.

Al revisar las discrepancias de espacio estudiadas en este estudio, encontramos

que la discrepancia oseodentaria negativa fue mas prevalente que la positiva y dicha
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prevalencia sigue un orden decreciente desde la discrepancia leve hasta la grave. No

obstante, la discrepancia 0 mm fue la categoria que presentd una prevalencia mas alta.

Solo se encontrd dimorfismo sexual en relacion con las variables resalte maxilar,

sobremordida y espaciamiento en sectores anteriores bucales.

Las unicas variables que mostraron diferencias estadisticamente significativas
entre estadios de denticion fueron la sobremordida, la compresion maxilar y la presencia
de diastema interincisiva mayor a 1 mm, siendo éstas significativamente mas

prevalentes en denticion mixta primaria.

En general, todas las alteraciones dentarias, oclusales y discrepancias de espacio
fueron mas prevalentes en el grupo examinado en la Facultad de Odontologia de la
U.C.M. que en el examinado en centros de salud del Area 4 de la C.A.M. Estos datos
estan en consonancia con los valores medios del Indice Estético Dental registrados en
dichos grupos que, como vimos anteriormente, demuestran la presencia de un mayor
numero de maloclusiones severas que precisan de tratamiento ortodéncico en el primer

grupo citado.

Considerando las posibles alteraciones funcionales, estéticas y psicosociales que
pueden derivarse de la presencia de maloclusiones y los efectos beneficiosos que los
tratamientos de ortodoncia pueden tener en la comunidad, creemos que los hallazgos
encontrados en este estudio son relevantes y de gran interés para la comunidad
cientifica, para otros investigadores que, actualmente o en un futuro, trabajen en esta
misma linea de investigacion y, en Ultima instancia, para la poblacion, cuyo beneficio,
sin duda, debe ser el principal objetivo de toda investigacion y de nuestro ejercicio

profesional.
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CONCLUSIONES

1.- Los datos referidos a la prevalencia de las alteraciones de la oclusion de la
muestra estudiada, segun el método propuesto por Bjork, han sido recogidos
en las Tablas 10 a 24 de este trabajo.

2.- La prevalencia de las alteraciones de la oclusion, segiin el Indice Estético

Dental (DAI) en la muestra estudiada, es de 66,25%.

3.- El valor medio del Indice Estético Dental para el grupo de la Facultad de

Odontologia fue significativamente mayor que el del Area 4 de la C.A.M.

4.- Atendiendo a la severidad de las maloclusiones, la mayor frecuencia
correspondia a las maloclusiones consideradas defimidas ¢ manifiestas, cuyo
tratamiento de ortodoncia es electivo; seguidas del grupo de maloclusiones
discapacitantes, en las que el tratamiento seria mandatorio y, finalmente, el

grupo de maloclusiones severas de tratamiento altamente deseable.

5.- En el grupo 1 el intervalo con mayor frecuencia fue “maloclusiéon muy severa
o discapacitante” en tanto que en el grupo 2 lo fue el intervalo “oclusion

normal o maloclusion leve.

6.- Aproximadamente una tercera parte de los nifios examinados se mostraban
descontentos con la colocacion de sus dientes, sin embargo la mitad de ellos

deseaban recibir tratamiento ortodoncico.

7.- En el grupo de ninos de la Facultad de Odontologia de la U.C.M.,
aproximadamente un 40% decian estar insatisfechos con la colocacion y
apariencia de sus dientes; sin embargo, el 61,5% expresaban su deseo de ser
tratados ortodoncicamente. En el grupo 2 aproximadamente un 22% de ellos
decian estar descontentos, aunque casi un 40% de todos los examinados

deseaban recibir tratamiento ortodoncico.

8.- El 81,7% de los padres encuestados afirmaron saber en que consistia un

tratamiento de ortodoncia.
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9.- Aproximadamente la mitad de los padres se mostraban insatisfechos o muy
insatisfechos con la colocacion de los dientes de sus hijos y un 64% decian

desear que sus hijos recibieran tratamiento ortodoncico.

10.- La frecuencia de padres descontentos con la colocacion y apariencia de los
dientes de sus hijos e interesados en que fueran tratados ortodoncicamente fue

64,14% en el grupo 1y de 38,19% en el grupo 2.

11.- La relacién entre la percepcion de la maloclusion y voluntad de implantar un
tratamiento de ortodoncia que manifestaban los padres y las que expresaban

los nifios fue moderada.

12.- Se obtuvo una relacion directa entre el grado de severidad de la maloclusion
y la necesidad de tratamiento ortodoncico, medidos con el DAI, con el
descontento y demanda de tratamiento expresados por los padres y nifios

incluidos en este estudio.
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ANEXO 1

HOJA DE EXPLORACION DE PACIENTES

Paciente n° Fecha / /  Examinador
Apellidos Nombre
Direccion Poblacion
C.P. Tel.: Fecha de nacimiento
Edad Sexo

1. Anomalias dentarias:

P1. Estado denticional P2. Retraso en erupcion  SI/NO

P3. N° de dientes permanentes ausentes Especificar con n°

P4. N° de dientes con erupcion impedida (supernumerarios, traumatismos, apifiamiento)

Especificar con n°

P5. N° de dientes con erupcion ectdpica (excepto terceros molares) Especificar con n°
P6. N° de dientes con impactacion dentaria (excepto terceros molares) Especificar con
nO

2. Discrepancias de espacio

P7. Apifiamiento

P7.1 -Superior NO (0) Leve (1) Moderado (2) Acentuado (3)
Grave (4)

P7.2 -Inferior NO (0) Leve (1) Moderado (2) Acentuado (3)
Grave (4)
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P8. Espaciamiento en sectores anteriores  Si/NO

P9. Diastema interincisivo  SI/NO

3. Anomalias en la oclusion

P10. Anomalias en sentido sagital:

- Relacion molar:  P10.1ClI Dcha  P10.1 Gr
P102Cl Izda__ P10.2 Gr

- Relacion canina: P10.3ClI Dcha ~ P10.3 Gr
P104Cl Izda_ P104 Gr

P10.5 Resalte maxilar ~ mm

P10.6 Resalte mandibular ~ m

P10.7 N° de incisivos en mordida cruzada anterior

P10.8 N°de dientes con trauma oclusal por Mx anterior

P11. Anomalias en sentido vertical

P11.1 Sobremordida mm

De media cuspide (1)

De 1 ctspide completa (2)

De media cuspide (1)

De 1 cuspide completa (2)

De media cuspide (1)

De 1 clispide completa (2)

De media cuspide (1)

De 1 cuspide completa (2)

Especificar con n°

Especificar con n°

P11.2 Lesion de tejidos blandos por sobremordida profunda.

Si/NO

P11.3 Mordida abierta: Anterior mm
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P12.

P11.4 Mordida abierta: Posterior ~ mm
P11.5 Soélo contacto en: - molares (1)
- molares y premolares (2)
- molares, premolares y caninos (3)
Anomalias en sentido transversal
P12.1 Compresion maxilar SI/NO
P12.2 Unilateral Bilateral
P12.3 Simétrica Asimétrica
P12.4 Compresion mandibular Si/NO
- Mordida cruzada posterior P12.5 Derecha Si/NO
P12.6 Izquierda  Si/NO
P12.7 N°de dientes en mordida en tijera Especificar con n°
P12.8 Sindrome de Brodie Si/NO
- Desviacion de lineas medias
P12.9 Superior P129.1 Dcha ~  mm
P129.2 Izda = mm
P12.9.3 Dentaria Si/NO
P12.9.4 Funcional Si/NO
P12.9.5 Asimetria SI/NO
P12.10 Inferior P12.10.1 Dcha  mm
P12.10.2 Izda nn
P12.10.3 Dentaria Sf/NO
P12.10.4 Funcional SI/NO

P12.10.5 Asimetria SI/NO
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Respuestas al Anexo 1

1. Anomalias dentarias:

P.1. Estado de denticion (8):

- Denticién mixta primera fase: Han erupcionado alguno de los incisivos

0 primeros molares permanentes.

- Denticion mixta segunda fase: Han erupcionado alguno de los

premolares, caninos permanentes o segundos molares permanentes.

- Denticion permanente: Sélo hay presentes dientes permanentes.

P.2. Retraso en erupcion (8):

- En denticion mixta primera fase:

- SI:  -alos 7 afnos no hay ningun diente permanente erupcionado.
- alos 9 afios no se ha completado la primera fase del recambio.

- NO: no se cumple lo anterior.

- En denticion mixta segunda fase:

- SI: - alos 11 afios no se ha iniciado la segunda fase del recambio

dentario.
- NO: no se cumple lo anterior.
- En denticion permanente:

- Sl: - alos 14 afios no se ha completado la segunda fase del recambio

dentario.
- NO: no se cumple lo anterior.

P.3. Dientes permanentes ausentes: dientes extraidos prematuramente, o bien, no ha

erupcionado cuando le corresponde y el diente temporal no se ha exfoliado.
P.4. Dientes con erupcion impedida (supernumerarios, traumatismos, apifiamiento).
- NO: especificar el nimero de dientes afectados.

- Especificar con n°: usar nomenclatura internacional.
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P.5. Dientes con erupcion ectopica (excepto terceros molares).
- NO: especificar el nimero de dientes afectados.
- Especificar con n°: usar nomenclatura internacional.

P.6. Dientes con impactacion o inclusion dentaria (excepto terceros molares).
- N°: especificar el nimero de dientes afectados.

- Especificar con n°: usar nomenclatura internacional.

2. Discrepancias de espacio

P.7. Apiflamiento:
- NO: los dientes estan alineados
- Leve: 1-3 mm.
- Moderado: 4-6 mm.
- Acentuado: 6-15 mm.
- Grave: mas de 15 mm.
P.8. Espaciamiento en sectores anteriores:
- Sl: hay espacios interdentarios en uno o ambos sectores anteriores.
- NO: no hay espacios interdentarios.
P.9. Diastema interincisivo.
- SI: no hay contacto interdentario entre los incisivos.

- NO: hay contacto interdentario entre los incisivos.
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3. Anomalias en la oclusion

P 10. Anomalias en sentido sagital

Relacion molar: Clase: P 10.1., P 10.2.
- Cl I: Clase I molar de Angle.
- CI II: Clase IT molar de Angle.

- CI 111 Clase III molar de Angle.

Relacion molar: Grado: P 10.1., P 10.2.
- De media cuspide: el desplazamiento es del tamafio de la mitad de la cuspide.

- De 1 cuspide completa: el desplazamiento es del tamafio de 1 cuspide.

Relacion canina: Clase: P 10.3., P 10.4.
- Cl I: Clase I canina de Angle.
- Cl I1: Clase II canina de Angle.

- Cl 11: Clase III canina de Angle.

Relacion canina: Grado: P 10.1., P 10.2.
- De media cuspide: el desplazamiento es del tamafio de la mitad de la cuspide.
- De 1 cuspide completa: el desplazamiento es del tamafio de 1 cuspide.

P 10.5: Resalte maxilar. 0 mm. Borde a borde.

— 1mm

— 2-3 mm. Resalte normal.

— 4-6 mm. Resalte moderado.

— mas de 6 mm. Resalte severo.

P 10.6: Resalte mandibular. 0 mm
— 1mm
— 2-3mm
— 4-6mm

— masde 6 mm
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P 10.7: N°de incisivos en mordida cruzada anterior.
- NO: especificar el nimero de dientes afectados.
- Especificar con n°: usar nomenclatura internacional.

P 10.8: Dientes con trauma oclusal por mordida cruzada anterior.
- NO: especificar el nimero de dientes afectados.

- Especificar con n°: usar nomenclatura internacional.

P11 Anomalias en sentido vertical

P 11.1: Sobremordida.

— 0 mm. Borde a borde.
— 1mm

2-3 mm. Sobremordida normal.

4-6 mm. Sobremordida moderada.
— mas de 6 mm. Sobremordida severa.

P 11.2.: Lesion de tejidos blandos por sobremordida profunda.
- Sl: hay lesiones.
- NO: no hay lesiones.
P 11.3.: Mordida abierta anterior.
- £ 3 mm. Mordida abierta moderada.
- méas de 3 mm. Mordida abierta severa.

P 11.4.: Mordida abierta posterior. Distancia, en oclusion, entre las superficies
oclusales en los sectores posteriores o laterales cuando no hay contacto

oclusal.
P 11.5.: Solo contacto en:
- molares: unicamente contactan los molares
- molares y premolares: contactan los molares y los premolares

- molares, premolares y caninos: contactan todos los dientes de los sectores

laterales

127



ANEXOS

P 12.Anomalias en sentido transversal

P 12.1. Compresion maxilar.
- Sl: hay disminucion de la anchura del maxilar superior.

- NO: no hay disminucion de la anchura del maxilar superior.

P12.2.
- Unilateral: disminucion de la anchura del maxilar superior en uno de los lados.

- Bilateral: disminucion de la anchura del maxilar superior en ambos lados.
P 12.3.

- Simétrica: disminucion de la anchura del maxilar superior en la misma

magnitud en ambos lados.
- Asimétrica: disminucion de la anchura del maxilar superior en distinta
magnitud en cada lado.
P 12.4. Compresion mandibular.
- Sl: hay disminucion de la anchura mandibular.
- NO: no hay disminucion de la anchura mandibular.
P 12.5. Mordida cruzada posterior derecha.
- SlI: solamente hay mordida cruzada en el lado derecho.
- NO: no hay mordida cruzada en el lado derecho.
P 12.6. Mordida cruzada posterior izquierda.
- Sl: solamente hay mordida cruzada en el lado izquierdo.
- NO: no hay mordida cruzada en el lado izquierdo.
P 12.7. N° de dientes en mordida en tijera.
- N°: especificar el nimero de dientes afectados.

- Especificar con n°: usar nomenclatura internacional.
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P 12.8. Sindrome de Brodie.
- Sl: la arcada superior cubre completamente a la inferior.
- NO: la arcada superior no cubre completamente a la inferior.
P 12.9. Desviacidn de la linea media superior
P 12.9.1: Dcha: mas de 2mm de desviacion hacia la derecha.
P 12.9.2: Izda: mas de 2mm de desviacion hacia la izquierda.
P 12.9.3: Dentaria

- Sl: desviacion de la linea media superior por desplazamiento de dientes
permanentes, apifiamientos en sectores anteriores, agenesias o

alteraciones en tamafio dentario.
- NO: no se cumple lo anterior.
P 12.9.4: Funcional
- Sl: desviacion de la linea media superior por interferencia dentaria al ocluir.
- NO: no se cumple lo anterior.
P 12.9.5: Asimetria
- Sl: desviacion de la linea media superior por asimetria maxilar.
- NO: no se cumple lo anterior.
P 12.10. Desviacion de la linea media inferior
P 12.10.1: Dcha: mas de 2mm de desviacion hacia la derecha.
P 12.10.2: 1zda: mas de 2mm de desviacion hacia la izquierda.
P 12.10.3: Dentaria

- Sl: desviacion de la linea media inferior por desplazamiento de dientes
permanentes, apiflamientos en sectores anteriores, agenesias o

alteraciones en tamafio dentario.

- NO: no se cumple lo anterior.
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P 12.9.4: Funcional
- SlI: desviacion de la linea media inferior por interferencia dentaria al ocluir.
- NO: no se cumple lo anterior.

P 12.9.5: Asimetria
- Sl: desviacion de la linea media inferior por asimetria mandibular.

- NO: no se cumple lo anterior.
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ANEXO 2

ANOMALIAS DENTOFACIALES
DENTICION

ESPACIAMIENTO

[

Apinamiento en los
segmenlos do los incisivos:

0 = Sin apinamiento
1 = Un sagmento apifiado
2= Pos segmentos apitados

OCLUSION

D(m)

Superposicion anterior del
maxilar supenor en mm

D(wo) ‘ D(WU)

Separacidn en los Diastema en mm
sagmentos de log incisivos:

0 = No hay separacitn
1= Un segmenio con separacion
2 - Dos segmentos con separaciin

[Jom s

Superposicion anterior de Mordida abrerla enterior
la mandibula on mm vertical en mm

(166) D]W) Dienles ncisivos, cannos y premolares perdidos (maxiares superiores o inforior): indiquese el nomero de dienies

Dum

Maxma imegulardad
anlerior del maxilar en mm

D(nm

Relacion molar
anlaroposterior

0 = Noimal
{ = Semicuspide
2 = Cuspide completa

D(WZ)

Méxima imequlandad anterior
de la mandibula en mm

Criterios de respuesta del Anexo 2

Los criterios de respuesta al Anexo 2 son los propuestos por la O.M.S. (44) para

el manejo y aplicacion del Indice Estético Dental, y se incluyen en el impreso de

recogida de los datos.

1. Incisivos, caninos y premolares perdidos. Se registra el nimero de dientes

permanentes perdidos desde el 2° premolar de un lado al del lado contralateral

en ambas arcadas. No se consideran como perdidos aquellos incisivos,

caninos y premolares si los espacios de las extracciones se han cerrado, si

dichos dientes se han reemplazado por protesis o si persiste un diente deciduo

en su posicidn y su sucesor permanente aun no ha erupcionado.

2. Apifiamiento en

puntuaciones:

los segmentos
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- 0: no hay apifiamiento
- 1: un segmento apifiado

- 2: dos segmentos apinados
Si hay dudas, se registrara la puntuacion mas baja.

Espaciamiento en los segmentos incisales. No se registrara como tal en
aquellos casos en que un diente deciduo se haya exfoliado y su sucesor
permanente est¢ a punto de erupcionar. El registro de espaciamiento es

realizado del siguiente modo:

- 0: no hay espaciamiento
- 1: un segmento incisal con espacios

- 2: dos segmentos incisales con espacios
Si hay dudas sobre qué puntuacion dar, se elegird la mas baja.
Medida en milimetros del diastema interincisivo.

Mayor irregularidad anterior del maxilar. Estas irregularidades se deben a
rotaciones y/o desplazamientos de los incisivos fuera de la linea de arcada. Se

registran en milimetros empleando la sonda CPI..

Mayor irregularidad anterior mandibular. Para su registro, se sigue el mismo

método que en el apartado anterior.

Resalte maxilar. Se expresa en milimetros y se mide como la distancia entre
la superficie labial del incisivo inferior al borde incisal del incisivo superior
mas proinclinado. Si los incisivos superiores e inferiores se encuentran en una
relacion borde-borde, la puntuacion sera cero. No se registrara si se han
perdido los cuatro incisivos superiores o inferiores o si los primeros se sitian

por lingual de los segundos.

Resalte mandibular. Se expresara en milimetros. Se medira de forma similar
al resalte maxilar siempre que exista algin incisivo en mordida cruzada

anterior .

Mordida abierta anterior. Si no existe contacto oclusal vertical entre incisivos
superiores e inferiores, la zona donde la mordida abierta sea mayor se

registrard en milimetros.

132



ANEXOS

10. Relacion molar anteroposterior. Se registrara del siguiente modo:

- 0: si la relacion es normal (Clase I de Angle)
- 1: desplazamiento en sentido mesial o distal de media ctispide

- 2: desplazamiento en sentido mesial o distal de una ctispide completa

Si este registro no se puede llevar a cabo con los primeros molares definitivos
porque ¢éstos se hayan perdido, estén muy destruidos o parcialmente

erupcionados, la valoracion se hara a nivel de los premolares.

133



ANEXOS

ANEXO 3

EVALUACION Y PUNTUACIONES D.A.L (INDICE ESTETICO DENTAL)

1. N° de dientes visiblemente perdidos (incisivos, caninos y premolares en las

arcadas maxilar y mandibular) .........c.coceecueeiiieiiniieieeieeeeeee e
2. Apinamiento en los segmentos incisales (0: ningiin segmento apifiado; 1: un

segmento apifiado; 2: dos segmentos apifiados).........cccververierieriienienieeie e
3. Espaciamiento en los segmentos incisales (0: ningin segmento con

espaciamiento; 1: en un segmento espaciamiento; 2: en dos segmentos

ESPACIAIMICTIEO) ..evvieerienreerietieteesteesteeseesseeseeseeseesseesseesseeseesseesseenseesssesseesseesseesseenses
4. Medida en mm de diastema INtEriNCISIVO.......ccuirverrerierieeieeieeeeeieereeaeeaeeeseeeae e
5. Mayor irregularidad anterior del maxilar €n mm ..........ccceecveeevieciiecieecieecieeieeeeeee e
6. Mayor irregularidad anterior mandibular €n MM ...........ccceevverienienienienieneeeeene
7. Medida del resalte maxilar €0 MM ........cccooeierienineninieneeeeeeee e
8. Medida del resalte mandibular €n MM .........cccoevvivierienienienieeeeeeeeee e
9. Medida de la mordida abierta anterior €N MM ...........ccceerveerieerieerieenieenieesieenieeieeeeenne
10. Evaluacion de la relacion molar anteroposterior, mayor desviaciéon de la

norma derecha o izquierda (0: normal; 1: %2 clispide tanto mesial como distal;

2: una cuspide completa, tanto mesial como distal).........ceecverierierieeiieniiieieeieeie
CONSTANTE ..ottt ettt ettt ettt et ettt eat et e bt et e esaeeaseeabeenbeenneenneen
TOLALL ..ottt bttt st neen

Puntuacion Severidad de la maloclusion

Necesidad de tratamiento ortodoncico

- Menos de 25 puntos Oclusién normal a leve

No necesita tratamiento

- Entre 26-30 puntos Maloclusion definida o manifiesta

Tratamiento optativo o electivo

- Entre 31 y 35 puntos Maloclusion severa
Tratamiento altamente deseable

- Mayor a 36 puntos Maloclusion discapacitante
Tratamiento obligatorio
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............ *6

............ *1

............ *1
............ *3
............. *1
............. *1
............ *2
............ *4

............. *4

............ *3



	ÍNDICE
	1. INTRODUCCIÓN
	2. JUSTIFICACIÓN
	3. OBJETIVOS
	3.1. OBJETIVO GENERAL
	3.2. OBJETIVOS ESPECÍFICOS

	4. MATERIAL Y MÉTODOS
	4.1. BÚSQUEDA BIBLIOGRÁFICA
	4.2. DISEÑO DEL ESTUDIO
	4.3. MUESTRA
	4.3.1. Descripción de la muestra
	4.3.2. Tamaño de la muestra

	4.4. MÉTODO DE EXAMEN
	4.4.1. Cuestionario aplicado a padres
	4.4.2. Cuestionario aplicado a los niños examinados
	4.4.3. Exploración clínica
	4.4.4. Valoración de la necesidad de tratamiento ortodóncico
	4.4.5. Análisis estadísticos


	5. RESULTADOS
	5.1. PREVALENCIA DE MALOCLUSIÓN
	5.1.a. Anomalías dentarias
	5.1.b. Anomalías oclusales
	5.1.b.1. Anomalías sagitales
	5.1.b.2. Anomalías verticales
	5.1.b.3. Anomalías transversales

	5.1.c. Discrepancias de espacio

	5.2. PREVALENCIA, SEVERIDAD Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODÓNCICO SEGÚN EL ÍNDICE ESTÉTICO DENTAL (DAI)
	5.3. CUESTIONARIOS A NIÑOS Y PADRES
	5.3.a. Cuestionarios a niños
	5.3.b. Cuestionarios a padres

	5.4. CORRELACIÓN ENTRE LOS CUESTIONARIOS A PADRES Y NIÑOS
	5.4.a. Muestra total.
	5.4.b. Grupo 1
	5.4.c. Grupo2

	5.5. RELACIÓN ENTRE LAS PUNTUACIONES DEL ÍNDICE DAI Y LOS CUESTIONARIOS A PADRES Y NIÑOS

	6. DISCUSIÓN
	7. CONCLUSIONES
	8. CITAS BIBLIOGRÁFICAS
	ANEXOS
	ANEXO 1
	ANEXO 2
	ANEXO 3


