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l. INTRODUCCION

Es importante conocer la prevalencia de maloclusiones y/o anomalias
ortoddncicas desde el punto de vista epidemiol6gico; asi mismo, es necesario
tener un método fiable de registro de las maloclusiones, es por eso que el
presente estudio propone el uso de un indice propuesto por una organizacion

internacional.

Se conocen trabajos de investigacién que determinan la prevalencia de
maloclusiones dentarias utilizando la clasificacion de maloclusién de Angle,
ademas como dato adicional mencionan someramente algunas anomalias
ortodéncicas™?345078910.1L12) ‘n4 ponjéndole el interés que merece como dato

epidemiolégico.

Este estudio busca determinar la prevalencia de las anomalias
ortodoncicas y, al mismo tiempo, evaluar la necesidad y prioridad de
tratamiento ortodéncico, enfocados en una poblacion escolar con denticién
mixta tomando como instrumento el indice de maloclusion propuesto por la
Asociacion Iberoamericana de Ortodoncistas (AlO), es importante aclarar que
este Indice abarca tanto a la denticion decidua, mixta y permanente, pero en
este caso s6lo nos enfocaremos a la denticion mixta donde encontraremos
anomalias ortoddncicas causadas por el intercambio dentario o aquellas ya

presentes en la denticién decidua.

Conocer la necesidad de realizar un tratamiento ortodoncico y, ademas
saber la prioridad que amerita realizarlo tiene como finalidad que
posteriormente se pueda planificar y realizar el diagnéstico y tratamiento que
corresponda ya sea por el mismo investigador o por alguna institucion u
organizacién nacional o internacional que tengan los medios y recursos

necesarios para poder ejecutarlo.
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. MARCO TEORICO
2.1 ANTECEDENTES

MENENDEZ, L. (1998)™ En un estudio comparativo de tres indices de
maloclusiones: indice de Anomalias Dentofaciales de la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS), indice de Maloclusién de la Asociacion
Iberoamericana de Ortodoncistas (AlO), indice de Prioridades de
Tratamiento de Juan Aguila; se tom6 una muestra aleatoria de 100
alumnas de 12 a 16 afios de edad, encontré hallazgos significativos en
las siguientes variables: entre los 12 y 15 afios de edad el 51% alcanza
un apifiamiento entre los 2 a 10 mm., overjet (sobremordida horizontal)
el 82% llegan entre 0 a 9mm. y el overbite (sobremordida vertical) el
98% llega a cubrir hasta los dos tercios de la corona del incisivo inferior,

ademas:

Necesidad de Tratamiento Ortodoncico segun los indices de
Maloclusion de la OMS, AIO Y Aguila

) Necesita de |No Necesita de
Indices de Tratamiento | Tratamiento Total

Maloclusiéon | Ortodéncico | Ortoddncico (%)
(%) (%)

OMS 44.00 56.00 100.00

AIO 60.00 40.00 100.00

Aguila 83.00 17.00 100.00

VARELA, T. y col. (1993) Realiz6 un estudio de la poblacién infantil
de Cordoba para evaluar el porcentaje de maloclusiones y la necesidad
de su tratamiento en 990 niflos de ambos sexos del 1.° al 7.° grado
fueron seleccionados de un total de 16,870 alumnos inscritos en 1993.
Se utilizé la ficha epidemiologica para registro de maloclusiones
realizada en la Facultad de Odontologia de Montevideo, Uruguay, para
permitirnos determinar las caracteristicas morfofuncionales que
prevalecen en la denticibn temprana, mixta y permanente. Los
resultados indican una prevalencia de cierre labial anormal y la
presencia de habitos. En la denticion mixta y permanente se usaron
indices cuantitativos para determinar la anomalia ortodéncica y evaluar
la necesidad y prioridad de tratamiento usado en Buenos Aires por el Dr.

6
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Tenembaum, Goto y Morales, encontré un alto porcentaje de anomalias,
82% maloclusiones, correspondiendo la mayoria a anomalias leves. El
bajo porcentaje de maloclusiones hallado en denticion temporaria
19.42% vy su tendencia a aumentar hacia la denticion permanente nos
lleva a plantear la necesidad de controles desde edad temprana para

prevenir e interceptar la maloclusion.

TENEMBAUM, M. y col. (1985)"*® Realiz6 un estudio aplicando el indice
de maloclusion ideado por el Consejo Consultivo de la Asociacion
Iberoamericana de Ortodoncistas (AlO), denominandose indice para
Determinar las Anomalias Ortoddncicas y Evaluar la Necesidad y
Prioridad para el Tratamiento; este estudio se realiz6 sobre una muestra
de 573 escolares entre 6 y 14 afios de edad de un universo de 16,000
escolares pertenecientes a los 21 distritos federales en que se dividen
las Escuelas Primarias Municipales de la Ciudad de Buenos Aires en

Argentina, obtuvo los siguientes resultados:

Presencia de anomalias ortodéncicas y necesidad de tratamiento ortodéncico

n %
Requiere de Tratamiento | 395 69.00%
Presenta Ortodéncico
Anomalias X 5
Dentofaciales No_ Requiere d,e _ 97 17.00%
Tratamiento Ortoddncico
No Presenta Anomalias Dentofaciales 81 14.00%
Total 573 100.00%

CERDA, J. (2007)"® Estudi6 la prevalencia de anomalias
dentomaxilares en la poblacibn de 12 afios edad de los colegios
municipalizados de la comuna de Talca en Chile en el afio 2007. Se
examinaron clinicamente a 187 pacientes y la informacion se registré en
una ficha, en el cual se aplica el criterio de necesidad de tratamiento del
indice de Estética Dental con el anexo de la relacién molar y canina. Se
encontré que del total de pacientes, el 57% fueron de sexo masculino y
el 43% fueron de sexo femenino, ademas los resultados indicaron:
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Categorias de la Maloclusion segun el indice de Estética Dental en escolares de 12 afios
de edad de los colegios municipalizados de la comuna de Talca en Chile en el afio 2007

Categorias n %
No presenté maloclusion o presentaba una 920 48.20
maloclusion minima
Maloclusion definitiva 44 23.50
Maloclusion severa 24 12.80
Maloclusién discapacitante 29 15.50
Total 187 100.00

Necesidad de tratamiento segun el indice de Estética Dental en escolares de 12 afios de
edad de los colegios municipalizados de la comuna de Talca en Chile en el afio 2007

Necesidad de Tratamiento n %
Presenta una anomalia dentomaxilar con necesidad de
tratamiento 97 51.80
Presentd una oclusiéon normal o una maloclusion
minima sin necesidad de tratamiento 90 48.20
Total 187 100.00

JIMENEZ, C. y col. (2007)*” Realiz6 un estudio en el Centro
Odontopediatrico de Carapa en Venezuela, a los 10,343 pacientes entre
2 y 16 afnos de edad que asistieron al Centro desde enero del 2000 a
octubre del 2007. Los resultados fueron:

Presencia de Oclusiéon Normal y Maloclusién en pacientes que asistieron

al Centro Odontopediatrico de Carapa-Venezuela desde enero del 2000 a
octubre del 2007

Presencia de Maloclusiéon n %
Oclusion Normal 8,122 71.90
Maloclusién 2,221 28.10
Total 10,343 100.00

Prevalencia de Maloclusion de Angle encontrados en los pacientes que
asistieron al Centro Odontopediatrico de Carapa-Venezuela desde enero
del 2000 a octubre del 2007

Clasificacion de las Maloclusién - %
de Angle

Clase | 875 39.38

Clase Il 878 39.55

Clase llI 468 21.07

Total 2,221 100.00
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Ademas se pudo observar que el género que prevalece es el género
femenino 52.30% a diferencia del masculino 47.7%.

SALAZAR, N. (2003)*® Realiz6 un estudio en la Escuela Primaria N°
002 “Ramén Castilla” del Centro Poblado Buenos Aires en el
Departamento de Tumbes. La muestra estuvo conformada por 200 nifios
de ambos géneros, de 9 a 12 afios, tomandose todos aquellos que
presentaban los 4 primeros molares permanentes y que no tuvieron
alguna malformacion congénita. Evalu6é las maloclusiones segun la
clasificacion de Angle, la relacion canina, el sobrepase y el resalte
incisal, el apiflamiento y la mordida cruzada posterior. Obtuvo los
siguientes resultados:
Presencia de Oclusién Normal y Maloclusién en escolares de la Escuela

Primaria N° 002 “Ramoén Castilla” del Centro Poblado Buenos Aires en el
Departamento de Tumbes en el afio 2003

Presencia de Maloclusiéon n %
Oclusion Normal 52 26.00
Maloclusion 148 74.00
Total 200 100.00

Prevalencia de Maloclusién de Angle encontrados en escolares de la
Escuela Primaria N° 002 “Ramon Castilla” del Centro Poblado Buenos
Aires en el Departamento de Tumbes en el afio 2003

Clasificacion de las Maloclusién de Angle  n %

Clase | 83 56.10
Clase Il 37 25.00
Clase IlI 28 18.90
Total 148 | 100.00

ARTENIO, 1. (2003)* Evalué la condicién de oclusién en nifios de 5
afios de edad, examinados por el Proyecto de Salud Bucal en el
municipio de Caceres, Brasil; tomando como muestra 170 preescolares
sorteados de 20 escuelas participantes en el proyecto. Utilizaron para el
analisis de la oclusién el indice de la Organizacion Mundial de la Salud
de 1987 que fue modificado por la Facultad de Salud Publica de la
Universidad de S&o Paulo de Brasil en 1996; se obtuvo los siguientes

resultados:
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Distribucién absoluta y porcentual de las condiciones de oclusion de
acuerdo al indice de la OMS modificado por la Facultad de Salud Publica
de la USP en nifios de 5 afios de edad, Céaceres, 2003

Condiciones de Oclusién n
Oclusion Normal 111
Maloclusién Leve 53
Maloclusién Moderada/Severa 4
Sin Informacion 2
Total 170

%
65.30
31.18

2.35

117

100.00

MARENGO, H. (2000)®® Estudié 57 trabajos de investigaciéon sobre

prevalencia de maloclusién en el Perd, de universidades ubicadas en

Lima, Ica y Arequipa. Encontrando solo en 38 trabajos de investigacion

el estudio de la oclusion normal y la maloclusion, en 54 trabajos la

clasificacion de maloclusion de Angle, obtuvo los siguientes resultados:

Porcentaje promedio de la presencia de Oclusion Normal y Maloclusién de
38 trabajos de investigacion sobre prevalencia de maloclusién en el Peru

Promedio (%) |[Maximo (%) | Minimo (%)

19.20
80.80

Oclusién Normal
Maloclusién

59.00
98.70

1.30
40.50

Porcentaje promedio de la presencia de Oclusién Normal y Maloclusién segln region geogréfica
del Per( de 38 trabajos de investigacion sobre prevalencia de maloclusion en el Pera

Regiones |Oclusion Normal (%) Maloclusion (%) | Total (%) N° d_e
trabajos
Costa 18.10 81.90 100.00 19
Sierra 20.10 79.10 100.00 14
Selva 21.50 78.50 100.00 5

Porcentaje promedio de Maloclusién de Angle de 54 trabajos de
investigacion sobre prevalencia de maloclusion en el Peru

Maloclusiéon | Promedio (%)

Clase | 74.60 98.90
Clase Il 15.00 48.90
Clase lll 10.40 31.10

Maximo (%)

Minimo (%)

37.40
0.70
0.40

MENENDEZ, L. (1998)®Y Realiz6 una revisién de 27 trabajos de tesis de
Bachiller en Odontologia (UNMSM, UPCH), basé su estudio en la

prevalencia de maloclusion de varios departamentos del pais, (Lima,

Junin, La Libertad, Puno, Huanuco, Cerro de Pasco, Cajamarca Yy

5 SaLID
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Ancash), permite tener una vision panordmica parcial de la maloclusion
en el Perd. Y su caracteristica principal que coinciden en sus
proporciones porcentuales en el siguiente orden: Oclusiones normales,

Clase |, Clase Il y Clase lll. Los resultados nos muestran lo siguiente:

Porcentaje promedio de la presencia de Oclusion Normal y Maloclusién
de 27 trabajos de tesis de bachiller en Odontologia (UNMSM, UPCH)

Presencia de Maloclusiéon Promedio (%)
Oclusién Normal 16.59
Maloclusiéon 83.41
Total 100.00

Porcentaje promedio de la Clasificacion de Maloclusion de Angle de 27
trabajos de tesis de bachiller en Odontologia (UNMSM, UPCH)

Clasificacion de las Promedio (%)
Maloclusién de Angle
Clase | 62.95
Clase Il 12.67
Clase Il 6.63

Concluye que es necesario aplicar algun tipo de indices de maloclusion
gue ademas de determinar la prevalencia, incluya la necesidad de

tratamiento de ortodoncia indicando su orden de prioridad.

MORENO, Y. y col (2001)® Demostré que los traumatismos en
denticién temporal pueden provocar maloclusion en la denticion mixta, al
revisar 166 Historias Clinicas del Servicio de Ortodoncia del Centro
Provincial de Investigaciones Estomatoldgicas de Ciudad de La Habana
y de la Clinica Docente Estomatolégica "Dr. Salvador Allende" de nifios
entre las edades de 6 y 11 afos. Durante el desarrollo de esta
investigacion se observé como los traumatismos en la denticion temporal
pueden provocar alteraciones en la denticibn mixta y entre éstas el
movimiento de version fue el que mayor porcentaje experimentd en el
grupo estudiado, demostrando ser altamente significativo (p < 0,001). En
cuanto al sexo es el femenino el mas afectado, las diferencias halladas
fueron altamente significativo (p < 0,001) mientras que en la raza blanca

se observdé la mayor frecuencia de nifios lesionados. Dentro de los
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grupos dentarios afectados por el trauma, son los incisivos centrales
superiores los que mas sufren cuando se produce el impacto, ya que se
encuentran mas expuestos por el lugar que ocupan, siendo el diente de
menor riesgo al trauma el canino superior. Las diferencias halladas
fueron altamente significativas (p < 0,001). En el grupo de pacientes
estudiados se observo que la totalidad de los dientes traumatizados se
encontraban en el maxilar superior, donde las diferencias halladas
resultaron ser altamente significativas (p < 0,001). Se obtuvo la

significancia de los datos mediante el estadigrafo de Chi cuadrado.

ORELLANA, O. y col (2001)?® El estudio consisti6 en reconocer los
posibles factores etioldgicos de las maloclusiones que presentaron los
pacientes nifios que acudieron para tratamiento en la clinica de
ortodoncia en la Facultad de Odontologia de la Universidad Nacional
Mayor de San Marcos, Lima-Perd. Para lo cual se tomaron al azar 50
pacientes nifios que presentaban una maloclusion de Clase | o Clase |l
esquelética de los cuales 29 fueron varones y 21 mujeres. Se encontrd

las siguientes prevalencias:

Prevalencia de los Factores Etiologicos de las Maloclusiones que
presentaron los pacientes nifios que acudieron para tratamiento en
la clinica de ortodoncia en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Nacional Mayor de San Marcos, Lima-PerG. 2001

Factores Etiologicos n %
Herencia 15 30.00
Succidn del Dedo 7 14.00
Habito de Lengua 1 2.00
Deglucion Atipica 3 6.00
Respirador bucal 6 12.00
Dientes Supernumerarios 1 2.00
Ausencia Congénita Dental 1 2.00
Macrodoncia 10 20.00
Pérdida Prematura Dental 3 6.00
Erupcién Tardia 1 2.00
Via de Erupcion Anormal 2 4.00
Total 50 100.00

12

N To remove this message, purchase the
@ S Cl LI D PDF E productvat wlww.SoIidDoct:lments.com




2.2 BASES TEORICAS
2.2.1 PREVALENCIA®Y

La prevalencia cuantifica la proporcion de individuos de una
poblacion que padecen una enfermedad en un momento o periodo de

tiempo determinado. Su célculo se estima mediante la expresion:

N® de ragog con la enfesmedad e un momento dado

P=

Total de poblacidn en :se momento

Como todas las proporciones, la prevalencia no tiene dimensién y
nunca toma valores menores de 0 6 mayores de 1, siendo frecuente
expresarla en términos de porcentaje, en tanto por ciento, tanto por mil,
etc. en funcion de la “rareza” de la enfermedad estudiada. La
prevalencia de un problema de salud en una comunidad determinada
suele estimarse a partir de estudios transversales para determinar su
importancia en un momento concreto, y no con fines predictivos.
Ademéas, es evidente que el calculo de la prevalencia sera
especialmente apropiado para la medicion de procesos de caracter
prolongado, pero no tendra mucho sentido para valorar la importancia de
otros fendmenos de caracter mas momentaneo (accidentes de tréfico,

apendicitis, infarto de miocardio, etc.)

Otra medida de prevalencia utilizada en epidemiologia, aunque no
con tanta frecuencia, es la llamada prevalencia de periodo, calculada
como la proporcién de personas que han presentado la enfermedad en
algiin momento a lo largo de un periodo de tiempo determinado (por
ejemplo, la prevalencia de cancer en Espafa en los dltimos 5 afios). El
principal problema que plantea el célculo de este indice es que la
poblacién total a la que se refiere puede haber cambiado durante el
periodo de estudio. Normalmente, la poblacion que se toma como
denominador corresponde al punto medio del periodo considerado. Un
caso especial de esta prevalencia de periodo, pero que presenta

importantes dificultades para su calculo, es la llamada prevalencia de
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vida, que trata de estimar la probabilidad de que un individuo desarrolle

una enfermedad en algin momento a lo largo de su existencia.
2.2.2 INDICE EPIDEMIOLOGICO DE LAS MALOCLUSIONES®)

Para medir los problemas de odontologia en una comunidad o en
otros términos el grado de salud oral, el odontélogo tiene a la mano
diversos indices o unidades de medidas, cada uno adaptado a las
caracteristicas de la enfermedad a evaluar. No existe un indice de salud

oral, sino varios indices relativos a los distintos problemas.

Los indices son proporciones o coeficientes que sirven como
indicador de las frecuencias con que ocurren ciertas enfermedades y
ciertos hechos en la comunidad, y se puede incluir o no determinaciones

de grado de severidad de la enfermedad.

Segun Jhonson H.®®, un indice til para la indicacién del estado
de salud oral en relacion con una enfermedad o condicién determinada,

debe reunir los siguientes elementos:

* Pertinencia: Debe existir relacién entre el indice utilizado y la
enfermedad o condicién que esté siendo estudiada.

» Confianza: Para poder confiar en un indice, es preciso que
mantenga su valides cuando sea sometido al andlisis estadistico,
las conclusiones alcanzadas han de merecer ser sometidas con
seguridad.

» Significado: El indice debe ser capaz de despertar una idea

comprensible y significativa de aquello que pretende medir.

Parte esencial de la definicibn de un indice debe ser la
discrepancia clara del método de examen. Cuando mas simple resulte
tanto mayor cantidad de poblacién podra ser examinada con el mismo
esfuerzo y tanto menor la importancia de la diferencia entre los llamados
a examinarlos. Pero lamentablemente, a veces, no se puede lograr la

cantidad de detalles mediante métodos simples. Cuando son necesario
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recursos auxiliares de diagnéstico, aunque se aumente la sensibilidad

del indice, se introduce fuentes adicionales de error.

Russell, mencionado por Lewis (1999)®”), el factor error entre los
examinadores, aumenta progresivamente a medida que entran en
escena cualidades subjetivas, tales como la habilidad y juicio; junto con
los métodos auxiliares de diagndstico, penetran fuentes adicionales de
error, pronto o tarde se llega a un punto en el que hay que emplear un
examinante Unico en toda la encuesta. Como regla general los datos
obtenidos por el examen directo son los mejores, pero una vez
comprendidas sus limitaciones, los altos que se desprenden de

entrevista y cuestionarios pueden ser utiles.

Ordinariamente los indices utilizados son de dos tipos: uno se
refieren tanto solo a la presencia o ausencia de la enfermedad y son en
todo semejante a los coeficientes comunes de morbilidad y mortalidad.
Estos tipos de indices se emplean para enfermedades que ocurren en
forma mas o menos raras o son de evolucion rapida. Otros indices que
constituyen en realidad la mayoria, son utilizados para enfermedades
que ocurren con gran frecuencia o son de evolucion cronica, como la
caries dental, y las paradontopatias. En estos casos los indices deben

dar una idea de eficacia en una comunidad.

Valorar y medir de manera adecuada la maloclusion es
fundamental, en el diagndstico ortodoncico individual y en estudios
epidemiolégicos, para poder establecer prioridades y pautas de atencion
en los tratamientos, y conocer la prevalencia e incidencia de las
alteraciones oclusales en la poblacién. Mientras que en el diagndstico
clinico individual juegan un papel fundamental el criterio personal del
ortodoncista asi como sus preferencias metodologicas 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.
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La maloclusion es un término universalmente aceptado y
facilmente comprensible, que no hay que interpretar como la antitesis de
la normoclusién. Tradicionalmente, cualquier desviacién de la oclusién
ideal ha sido calificada como maloclusién, 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 ortoddéncica, mas que a cualquier desviacion de la
oclusion normal. La calificaciébn de normal o anormal es una cuestion de

grados que debe ser realizada individualmente en cada caso.

Al no existir un criterio uniforme de lo que se considera 0 no
maloclusion, tampoco existe acuerdo a la hora de decidir cuando
empiezan las necesidades de tratamiento. A la dificultad para definir
maloclusion, se suma el hecho de que las caracteristicas bucodentales
estan sujetas a condicionantes estéticas, culturales, étnicas, raciales y a

distintas modas y tendencias a lo largo de la historia.

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. De hecho, aunque se han publicado un gran nimero 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 tamafios 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.

2221 METODOS CUALITATIVOS PARA EL ESTUDIO DE LAS
MALOCLUSIONES®®

Estos son los métodos empleados por autores como Angle
(1899)®9. La clasificacion de E. H. Angle de las maloclusiones es

universalmente aceptada y utilizada desde su publicacion debido a su
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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 localizaciébn genuina de la anomalia en la denticién, 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. Dividio las

maloclusiones en tres grandes grupos: Clase |, Clase Il y Clase III.

Otros métodos cualitativos han sido recogidos por autores como

%) Endara y cols.®? y Shaw y cols.®.

Canut®, Baca-Garcia y cols.t
Estos autores realizaron completas revisiones bibliograficas sobre los
distintos métodos para el registro de las maloclusiones que explican

detalladamente.

Lisher (1912), mencionado por Canut®®, introdujo una
nomenclatura de amplio uso convencional en la ortodoncia
contemporanea. Asi, con el término “normoclusion” se referia a la Clase
| descrita por Angle, “distoclusion” a la malolusion Clase 1l y

“mesioclusion” a la Clase llI.

Segin Canut®®, Dewey-Anderson (1919), modifican la
clasificacion de Angle con objeto de describir mejor el estado cualitativo
de la maloclusion. Describen, dentro de la Clase | y la Clase lll, varios

subtipos en funcién de la posicion de incisivos y molares.

El método de Stallard (1932), descrito por Baca-Garcia y cols.®?,
s6lo considera el estatus dental general, incluyendo algunos sintomas

de maloclusién, pero sin especificar éstos con demasiado detalle.

El sistema empleado por McCall (1944), mencionado por Baca-

Garcia y cols.®” y Endara y cols.®?, se basa en el registro de distintos
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sintomas de maloclusion tales como: relaciébn molar, mordida cruzada
posterior, apifiamiento anterior, rotacibn de incisivos, exceso de
sobremordida, mordida abierta, versiéon labio lingual, desplazamientos
dentarios, compresién de arcadas, resalte y mordida cruzada anterior.
Solo se registra si estdn 0 no presentes estos sintomas, pero no se

cuantifican.

Sclare (1945), mencionado por Baca-Garcia y cols.®” y Endara y
cols.®?, propone el registro de sintomas especificos de maloclusion,
como son la clase molar de Angle, compresion de arcadas con
apifiamiento incisal, protrusion de incisivos superiores con 0 sin
apifiamiento de éstos, prominencia labial de caninos, posicionamiento

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

Fisk (1960), mencionado por Baca-Garcia y cols.®?

y Endara y
cols.®?, agrupa los pacientes segtn su edad dental y toma registro de
las alteraciones presentes en los tres planos del espacio (anteroposterior
0 sagital, 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), mencionado por Baca-
Garcia y cols.®?, Endara y cols.®® y Shaw y cols.®®, 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.®?, Proffit
y Ackerman (1973) siguen un procedimiento en 5 pasos evaluando:
alineacion, perfil, mordida cruzada, relacion molar anteroposterior segun

Angle y profundidad de la mordida.

La OMS y la FDI (1979), mencionado por Baca-Garcia y cols.®V y

Endara y cols.®?, proponen el registro de 5 grandes grupos de
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anomalias: Anomalias groseras, Estudio de la denticién, Condiciones de
espacio, Oclusién (en segmentos labial y lateral), Necesidad de

tratamiento ortoddncico juzgada de manera objetiva.

Por ultimo, Kinsan y Burke (1981), mencionado por Baca-Garcia y
cols.®? y Endara y cols.®®, tienen en consideracién cinco rasgos
oclusales: resalte, sobremordida, mordida cruzada posterior,
apifiamiento o0 espaciamiento en segmentos bucales y alineacion

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.

2222 METODOS 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 ortoddncico por parte del gobierno en aquellos paises en
los cuales la Ortodoncia se incorporé a los Servicios de Salud Publica
Dental o al Sistema de Seguros de Salud Intraoral. 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 ortodéncico, 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.
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Desde que Massler y col. (1951)®%, propusieran un método
cuantitativo para evaluar la maloclusén, y cuya difusién fue escasa, se
han desarrollado numerosos indices oclusales con diversos objetivos
(diagnosticar y clasificar la maloclusion, realizacion de estudios
epidemiolégicos de prevalencia de maloclusiones, determinar la
necesidad de tratamiento ortodoncico, valorar la complejidad y los

resultados de dicho tratamiento).

Los indices méas populares, entre los mas antiguos, surgieron en
los afios 60. Estos son: el indice Oclusal (Ol) propuesto por Summers®®,
el indice de Prioridad de Tratamiento (TPI) desarrollado por Grainger®®
y el indice de Valoracion del Estado Maloclusivo (HMAR) descrito por
Salzmann®”. Sin embargo, antes de la aparicién de estos indices,
encontramos otros aun mas antiguos y de menor divulgacion, que

describimos a continuacion:

El Malaligment Index (M) o indice de Mal alineamiento, propuesto
por Vankirk y col. (1959)®® es un indice epidemiolégico basado en el
registro de malposiciones dentarias, donde a cada cliente se le asigna
una valor entre 0 y 2 en funcion 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 ortodéncico.

Drakeer (1958)®9, 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 protrusion mandibular, sobremordida o
mordida abierta, desplazamientos dentarios labiolinguales y presencia

de fisuras labiopalatinas y alteraciones trauméaticas severas.

El indice de Rasgos Oclusales de Poulson y col.“® (OFI u
Occlusion Features Index), de 1961, fue disefiado para el diagndstico y
clasificacion de las maloclusiones y reune entre sus mediciones el
registro del apifiamiento incisal inferior, la interdigitaciébn cuspidea, la

sobremordida y el resalte.
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El indice Oclusal de Summers®, desarrollado en 1966 y
publicado en 1971, evalla 9 caracteristicas oclusales: relacibn 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 “relaciébn cuspide a cuspide”,
“mayor de cuspide a cuspide” o “cuspide completa”), la mordida abierta
posterior (si esta 0 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.

Este indice estad 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 denticion mixta, como en denticion
permanente Sin embargo, su manejo es realmente complejo y requiere
de bastante tiempo de aplicaciébn, comparado con otros indices

oclusales.

El indice de Prioridad de Tratamiento de Grainger®® (TPI) fue
publicado en 1967 y se basa en la medicién 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.

Summers (1968)®, desarrollé 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 maloclusion 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
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mantenimiento de la salud oral e interfieren en el bienestar del nifio,

afectando a su estética dentofacial, su funcién mandibular o su lenguaje.

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 ortodoncico de la
poblacion, como son el indice Estético Dental (DAI), el indice de
Necesidad de Tratamiento Ortodoncico (IOTN), el NOTI (Mede of
Orthodontic Treatment Index), similar al IOTN, y dos versiones distintas
del HLD original de Draker, el HLD Md y el HLD (Cal Mod).

2.2.3 INDICE CUANTITATIVO DE MALOCLUSION DE LA
ASOCIACION IBEROAMERICANA DE ORTODONCISTAS (AIO)

El indice cuantitativo de maloclusion de Asociacion
Iberoamericana de Ortodoncistas (AIO) (Anexo 1 y 4) considera 12
variables bajo la denominacion de alteraciones, donde las tres primeras,
si el paciente lo presentara, significaria prioridad absoluta para su
tratamiento lo que se indica con la letra “P”. Las nueve restantes, tratan
de sintetizar cuantitativamente la presencia de la necesidad y prioridad
de tratamiento de las maloclusiones. Si el caso presentara Prioridad

Absoluta ya no seria necesario rellenar las nueves restantes.

Como complemento la plantilla incluye un sector inicial de cuatro
columnas que son para ordenar e individualizar al nifio y al periodo de su
denticion actual (A, B, C, D) y otro sector final de dos columnas en las
gue se inscribe; la magnitud numérica que indica la severidad del caso
(E) y su orden prioritario de tratamiento en base a la magnitud

decreciente de esas cifras (F).
SECTOR INICIAL (DE INDIVIDUALIZACION)

A) Asignar a cada nifio un nimero de revision.
B) Anotar sexo.
C) Edad cronoldgica, afios y meses. Ejemplo: 11,3 (once afos, tres

meses)
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D) Denticién. Registrar con una (X) el periodo de que se trate.
SECTOR MEDIO (ALTERACIONES)
2231 ALTERACIONES GENETICAS O CONGENITAS®Y

Nos referimos a maloclusiones asociadas a fisuras de labio y/o
paladar, asimetrias faciales derivadas de alteraciones congénitas en la
ATM, desarrollo asimétrico del cuerpo o0 rama mandibular,
deformaciones especificas muy severas que alteran gravemente el perfil,
etc. Es decir, todo tipo de anomalias excepcionalmente severas de

origen heredado o congénito.

Existe una gran cantidad de sindromes y de patologias sistémicas
que presentan manifestaciones en el complejo craneofacial, en los
dientes y en la oclusion. Los procesos de diferenciacion, proliferacion y
migracion celular de los esbozos embrionarios que ocurren durante el
desarrollo prenatal estan gobernados y regulados por factores genéticos.
Muchos de los sindromes y malformaciones craneofaciales tienen su
origen en anomalias de estos procesos especificos, entre ellas las
anomalias del patrén cerebral, de la migracion y fusion de los tejidos

faciales y de la diferenciacion 6sea del craneo.

Los sindromes craneofaciales pueden ser producidos por
alteraciones genéticas o cromosoOmicas. Las alteraciones genéticas
incluyen mutaciones (cambio en la secuencia de nucledtidos),
inserciones (aumento de nucleétidos en la secuencia) o deleciones

(pérdida de nucledtidos en la secuencia).

Las demandas metabdlicas y mecanicas postnatales influyen en
la expresion de Hormonas, citoquinas, prostaglandinas y factores de
crecimiento que regulan el Crecimiento celular esquelético y la
diferenciacion en cada fase. El receptor estrogeno y el receptor de
vitamina D afectan la regulaciébn metabdlica del esqueleto durante el
desarrollo postnatal. El factor de transcripcion dominio Run Cbfal,

controla la expresion genética del osteoblasto, la diferenciacion terminal
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http://recursostic.javeriana.edu.co/doc/anomalia_dento.pdf

y la mineralizacién prenatal. Cuando algunos de estos genes que
codifican para los factores de transcripcidén y de crecimiento relacionados
con el metabolismo 6seo, se encuentran alterados, las manifestaciones
clinicas de estas alteraciones generalmente involucran anomalias en los

maxilares, los dientes y la oclusioén.

Los signos orales y dentofaciales asociados a las enfermedades
genéticas y cromosémicas pueden manifestarse como: Alteraciones de
los maxilares, Deformidades y malformaciones de la boca, Alteraciones
de los dientes, Malformaciones y tumores de la lengua, Maloclusiones,

etc.

El ortodoncista hace parte fundamental del equipo
interdisciplinario en el tratamiento de los sindromes y patologias
craneofaciales porque frecuentemente estas alteraciones producen
maloclusiones. Dentro de las alteraciones craneomaxilofaciales mas
frecuentes estadn las craneosinostosis, las asimetrias, la microsomia
hemifacial, el sindrome de marfan, el sindrome de Down , la displasia
fibrosa, la apnea del suefio y el labio y paladar fisurado sindrémico y no

sindrémico.

El proyecto genoma humano ha permitido el conocimiento de los
factores etioldgicos que intervienen en los sindromes y patologias que
afectan el macizo craneofacial. Las ciencias derivadas de este proyecto:
Terapia Génica, Farmacogenomica, Células madre, Imagenologia,
Nanotecnologia y Bioingenieria; permitirdn en un futuro cercano disefiar
estrategias diagnosticas y terapéuticas efectivas para la solucion de las
alteraciones craneomaxilofaciales y dentales presentes en estos

pacientes.
2.2.3.2 ALTERACIONES FUNCIONALES®“?

Severas asimetrias con desviacion lateral de la mandibula o

fuertes desplazamientos protrusivos o retrusivos de la misma o
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disminucién de la apertura bucal por alteraciones o desviaciones en el

recorrido de la trayectoria de cierre o apertura bucal.

De los 3 parametros que pueden verse afectados en las
anomalias dentomaxilofaciales (dientes, hueso y musculos), se le ha
prestado tradicionalmente mas atencion a las relaciones dentarias,
O0seodentarias y esqueléticas que a la funcion neuromuscular. Los
métodos de analisis de la actividad funcional son mucho mas complejos
y la fisiologia muscular es menos conocida que la posicion dentaria o
esquelética; sin embargo, el papel rehabilitador de la ortodoncia esta
primordialmente dirigido a que el aparato estomatognatico funcione en
condiciones fisioldgicas y la musculatura es el motor de la actividad

funcional.

Los efectos de los trastornos funcionales sobre el aparato
estomatognético seran mas graves cuanto mas temprano aparezcan y
cuanto mas persistente y prolongado sea el periodo de accion de éstos,
de aqui la importancia del examen funcional. EI mismo debe ser
detenido y minucioso ya que la desviacion funcional reviste particular
importancia en el nifio, debido a la poca resistencia esqueletal, la
sutileza de los tejidos de soporte y la mineralizacion 6ésea que aun no se

ha completado.

El examen funcional abarca el analisis de las funciones de

respiracion, masticacion, deglucién y fonacion.
Desarrollo del Examen Funcional:
Respiracion

La respiracion normal se efectla a través de las fosas nasales,
s6lo en esfuerzo fisico muy grande la cavidad bucal participa en la
respiracion. Cuando esto se realiza habitualmente por obstruccion de la
via nasal, se resuelve el problema de la ingestién de aire, pero al costo

de otros muchos efectos secundarios.
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Los efectos inmediatos consisten en la introduccion de aire frio
seco y cargado de polvo en la boca y la faringe. Se pierden las funciones
de calentamiento, humidificacion vy filtrado del aire que entra por la nariz,

con el consiguiente incremento de la irritacion de la mucosa faringea.

Los efectos a largo plazo son mas complejos y de mayor alcance,
desde que se abre la boca la lengua desciende y pierde contacto con el
maxilar superior, lo que influye en el crecimiento de éste, la tension de
los musculos varia, produciendo una serie de alteraciones en la funcion
muscular que incide sobre la postura del maxilar inferior y de la cadena

muscular postural del individuo.

Las caracteristicas del cuadro clinico varian en dependencia de la
parte de la via aérea que esté alterada, de la salud y el biotipo del

paciente.

Del interrogatorio obtenemos datos de la existencia de
enfermedades infecciosas, alérgicas y otras de las vias respiratorias

altas, su tratamiento o no y la respiracion bucal durante el suefio.
El examen funcional respiratorio comprende:

1. Examen facial y bucal: observacion de las caracteristicas tipicas del
respirador bucal o fascie adenoidea: la expresion de angustia, narinas
estrechas, labios resecos y agrietados, incompetencia labial, encia
marginal inflamada, profundizacion de la béveda palatina y el andlisis del

velo del paladar y las amigdalas.

2. Realizacion de ejercicios respiratorios: indicar inspiracion, que nos
permita constatar la falta de dilatacion alar, o la existencia por el

contrario de contraccion.

3. Control de la permeabilidad nasal: por medios directos o indirectos
se puede observar la permeabilidad nasal, empleando un espejo o
tableta de cristal, por el empleo de un algoddon deflecado o por la

obstruccién provocada.
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Masticacion

La funcidon masticatoria es aprendida y necesita de la presencia
de los dientes y de una madurez de musculos, huesos, articulacién

temporomandibular y del sistema nervioso central.

El examen de esta funcion comprende la revisidbn minuciosa de

todas las estructuras que comprende el aparato masticatorio.

1. Arcadas por separado y en oclusion: analizar presencia y estado
de salud dental y periodontal, observacién con la cabeza en posicién
correcta (plano de Francfort paralelo al piso) de la relacion de oclusion,

asi como la posicién de reposo mandibular.

2. Dinamica mandibular: a partir de la posiciéon de reposo se observa el
espacio libre entre las arcadas, las trayectorias de cierre desde el
descanso hasta las posiciones protusivas, lateral derecha e izquierda,
engranamiento cuspideo lateral y limites maximos de desplazamiento
anterior, lateral y retrusivo. Este Ultimo es particularmente importante en
el diagnédstico de las clases Il funcionales, al analizar interferencias
cuspideas que provocan oclusiones invertidas anteriores u oclusiones

invertidas posteriores unilaterales con desplazamiento mandibular.

3. Articulacion témporomandibular: al nacimiento la articulacion
témporomandibular tiene forma rudimentaria y plana. El cartilago
constituye una gran parte de la cabeza del coéndilo y es muy
vascularizado, su movimiento es simultaneo por los 2 lados durante el
amamantamiento a pecho. Con la erupcion de los incisivos, comienzan
los primeros movimientos masticatorios y ya las articulaciones
témporomandibulares no reciben una excitacibn simultanea, sino
alternada, empieza entonces la diferenciacion de los tubérculos
articulares y el desarrollo de la cavidad glenoidea. Con la consiguiente
erupcion dentaria las articulaciones témporomandibulares se contindan

modelando hasta llegar a adquirir su forma definitiva. A medida que
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aumenta la edad la vascularizacién disminuye y por tanto también el

espesor de la capa de cartilago.

En el examen de la articulacion témporomandibulares debe
hacerse palpacion durante los diferentes movimientos mandibulares

constatando su magnitud, sensaciones de dolor, chasquido, etcétera.

Deglucion

Para efectuar la deglucién, el recién nacido establece un intimo
contacto, entre la lengua que ocupa practicamente toda la cavidad bucal
y los labios, a tal punto que el cierre anterior se realiza con participacion

del labio inferior y la superficie ventral de la lengua.

Los procesos alveolares apenas estan esbozados, pero cuando
comienzan a crecer y desarrollarse en medio de las masas musculares y
soportando a los dientes, dividen la cavidad bucal en un espacio
funcional externo y otro interno y la deglucién se produce entonces sin

participacion de los labios.

Segun algunos autores hasta los 3 afios de edad se acepta como
normal que el nifo mantenga separadas las arcadas en el momento de
la deglucion, entre los 3 y los 5 afios se perfecciona la funcién

masticatoria y madura la funcion de deglucion.

En el andlisis funcional debemos observar la posicion lingual. La
lengua ocupa la mayor parte del espacio interior de la boca y provee una
forma interna para la arcada dentaria, por tanto cualquier aberracion en
su funcién o postura se reflejara en la forma de la arcada dentaria si la
lengua se ubica baja o alta en el sector vestibular, se produciran

diversas formas de oclusion invertida.

Hay que observar la lengua en reposo y durante la deglucién, se
debe analizar su tamafio, la presencia de festoneado en el borde indica

macroglosia. Es importante en la funcion deglutiva el tamafio de las
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amigdalas faringeas ya que la hipertrofia amigdalina produce

adelantamiento lingual.
Fonacion

El llanto del lactante es primitivo, es una accién no aprendida, la
fonacién intencionada es mas complicada ya que ha de efectuarse sobre
una base de posturas mandibulares faringeas y linguales estabilizadas y

aprendidas.

La fonacién es caracteristica del Homo Sapiens, mientras que el
lenguaje es la capacidad exclusiva del hombre, mediante el cual es
capaz de abstraer y generalizar los fenédmenos de la realidad

circundante y designarlos por un signo convencional.

Existe una gran relacion entre las anomalias dentomaxilofaciales
y los trastornos del habla. Siendo las mas frecuentes las dislalias
causadas por frenillo lingual defectuoso, cierre bilabial deficiente,
mordida abierta, béveda palatina profunda y el habito de protraccion

lingual.

Se debe analizar la pronunciacién de los fonemas /s/ /r/ It/ ya que
para pronunciarlos se necesita la participacion de la arcada dentaria

superior, el tercio anterior del paladar y la punta de la lengua.
2.2.3.3 ALTERACIONES TRAUMATICAS®“?

Maloclusiones consecuentes a heridas, cicatrices, fracturas,
golpes, quemaduras, en que estid comprometida la integridad de los

maxilares y/o tejidos blandos.

Se puede afirmar que los traumatismos en denticion temporal
pueden provocar maloclusion en la denticion mixta. Cuando el nifio llega
a la edad escolar, con frecuencia se producen lesiones dentarias y en
los tejidos peribucales, en especial en el labio superior y la barbilla. Los

traumatismos de dientes temporales son mas comunes en los incisivos

29

N To remove this message, purchase the
@ S Cl LI D PDF E productvat wlww.SoIidDoct:lments.com




superiores. La avulsidn o intrusion puede conducir a trastornos de la
erupcién de los sucesores permanentes, asi como al desplazamiento de
los 6rganos dentales adyacentes. La pérdida temprana de un diente
temporal puede traer consigo retardo en el brote, como erupcién
prematura del diente permanente. No obstante, estos trastornos deben
consultarse con el ortodoncista por si es necesaria la colocacion de un

mantenedor o de un recuperador de espacio.

Los dientes del maxilar superior se ven afectados en un
porcentaje mayor a 95%, mientras que los dientes mandibulares lo son
en menos de 5%, asocidandose estos casos con prognatismo

esquelético-dentario mandibular.
2.2.3.4 CONTACTO ANTEROPOSTERIOR“*?

El Contacto Anteroposterior o llamado también Resalte Horizontal
u Overjet es la distancia en linea recta desde el borde incisal de los
incisivos superiores hasta cara vestibular de los incisivos centrales
inferiores. Se mide en milimetros y se escoge el incisivo superior que

tenga mayor malposicion.

* Positivo (+): Incisivos superiores por delante de los incisivos inferiores

*2 mm : resalte normal
¢ 3-4 mm : leve

*5-6 mm : moderado
*+6 mm : acentuado

* Negativo (-) o invertido: Incisivos superiores por detrds de los

incisivos inferiores.
2.2.3.5 CAPACIDAD DE UBICACION DENTARIA®Y

Consiste en relacionar el espacio disponible en el sector de
reborde 6seo correspondiente, con el espacio necesario para la correcta

alineacion y contacto de las piezas dentarias.
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El propédsito del andlisis de espacio de la denticibn mixta es
evaluar la cantidad de espacio disponible en el arco para los dientes
permanentes de reemplazo y los ajustes oclusales necesarios. Para
completar un analisis de la denticibn mixta, deben tomarse en

consideracioén 3 factores:

» Los tamafos de todos los dientes permanentes por delante del
primer molar permanente.

» El perimetro del arco.

* Los cambios esperados en el perimetro del arco que pueden

ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.

El andlisis de denticion mixta nos ayuda a calcular la cantidad de
separacion o apifiamiento que existiria para el paciente si todos los
dientes primarios fueran reemplazados por sus sucesores el mismo dia
en que se hace el analisis, no 2 0 3 afios mas tarde. No predice la
cantidad de disminucion natural en el perimetro que puede ocurrir

durante el periodo transicional sin la pérdida de dientes.

Se han sugerido muchos anadlisis de la denticibn mixta, sin

embargo, todos caen en dos categorias estratégicas:

* Agquellos en que los tamafios de los caninos y premolares no
erupcionados son calculados de mediciones de la imagen
radiogréfica.

* Aquellos en los que los tamafios de los caninos y premolares se
derivan del conocimiento de los tamafios de los dientes permanentes
ya erupcionados en boca como el Andlisis de Denticion Mixta de
Moyers y el analisis propuestos por Tanaka y Jhonston, que utiliza

una ecuacion de regresion lineal.

Espacio Disponible. Perimetro del hueso basal comprendido entre la
mesial del primer molar de un lado hacia mesial del primer molar del

lado opuesto.
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Espacio Requerido. Sumatoria del mayor diametro mesiodistal de los
dientes permanentes erupcionados, localizado de mesial de la primera

molar de un lado a la mesial de la primera molar del lado opuesto.

La diferencia entre el espacio disponible y el espacio requerido
nos va a dar la discrepancia de modelos que pueden ser positivas,

negativas o nulas.

Discrepancia Positiva. Cuando el espacio disponible es mayor que el
espacio requerido, habra sobra de espacio 6seo para la erupcion de los

dientes permanentes.

Discrepancia Negativa. Cuando el espacio disponible es menor que el
espacio requerido, no habra espacio para la erupcion de los dientes

permanentes.

Discrepancia Nula. El espacio disponible es igual que el espacio
requerido, es decir el tamafio 6seo es justo para albergar los dientes

permanentes.
2.2.3.6 OCLUSION INVERTIDA®*®

Denominamos oclusién invertida anterior cuando los incisivos y
caninos superiores ocluyen por lingual de los inferiores. Denominamos
oclusion invertida lateral cuando las cuspides vestibulares o palatinas de
los molares o premolares superiores o toda la pieza dentaria, ocluyen

por lingual o vestibular de las piezas correspondientes inferiores.
A. OCLUSION INVERTIDA ANTERIOR™)

Se caracteriza porque uno o0 mas dientes anterosuperiores se

encuentran ocluyendo en la cara lingual de los inferiores.
a) Etiologia

» Erupciéon anormal de los incisivos permanentes.

» Dientes supernumerarios en el sector anterior.
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b)

Odontomas.
Esquema anormal congénito de la erupcién.
Deficiencia del perimetro del arco.

Apiflamiento de los dientes anterosuperiores.

Tipos:

Mordida cruzada anterior dentaria:

0 Usualmente involucra uno o dos dientes.

o El perfil facial es recto en oclusién habitual.

o Relacion molar y canina de Clase I.

o En el andlisis cefalométrico los angulos SNA, SNB, ANB son
normales.

o Producto de una inclinacion axial anormal dentaria.

Mordida cruzada anterior funcional (Pseudo Clase lll):

0 Producto de un adelantamiento mandibular reflejo adquirido.

o Relacion Clase Il molar en oclusién céntrica y Clase | en relacion
céntrica, es decir existe desplazamiento mesial para conseguir
contacto.

o Se logra contacto borde a borde en relacién céntrica.

o Perfil facial recto en relaciébn céntrica y concavo en maxima
intercuspidacion.

o En el andlisis cefalométrico se pueden presentar un falso normal
ANB.

Mordida cruzada anterior esqueletal:

0 Relacion molar y canina Clase Il tanto en oclusién céntrica como
en relacién céntrica.

o No se logra borde a borde en relacion céntrica.

o Perfil céncavo acompafiado de retroquelia superior, menton

5 SaLID

prominente y tercio inferior disminuido.
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o En el andlisis cefalométrico los angulos SNA es menor, SNB
mayor y ANB negativo.

o Direccién de crecimiento horizontal.
B. OCLUSION INVERTIDA LATERAL“®

Como resultado de una alteracion genética o ambiental, las
anomalias transversales maxilares estan presentes en un alto porcentaje
de jovenes. Este indice tiende a crecer en las grandes ciudades, en
donde la alta frecuencia de problemas respiratorios y la consecuente

respiracion bucal llevan a una atresia del arco dentario superior.

McNamara®” pondera que la dimensién transpalatina ideal para
el adulto portador de una oclusién normal esta entre 36 y 38 mm, y en
un joven con denticion mixta y dientes bien posicionados debe estar
entre 34 y 35 mm, segun estudios realizados en nifios de raza
caucasica. *® Corresponde al ortodoncista clinico, la constante
verificacibn de normalidad de esta dimensién y, si es necesario, su

correccion.
a) Concepto y Clasificacion

Se conoce como maloclusiones transversales a las alteraciones
de la oclusibn en el plano horizontal o transversal que son
independientes de la relacidon que existe en los planos sagital y vertical.
Por lo tanto, se pueden encontrar maloclusiones transversales con una
relacion dental y esquelética de clase |, clase Il o clase lll; y también
con un grado normal de sobremordida, una mordida abierta anterior o

una sobremordida profunda.

Se considera como oclusion normal en el plano horizontal la
situacion en la cual las cuspides palatinas de los molares y premolares
superiores ocluyen en las fosas principales y triangulares de los molares
y premolares inferiores. Asi pues, existe un resalte posterior, ya que las

piezas posteriores desbordan a las inferiores.
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Hay dos tipos de anomalias transversales: la mordida cruzada

posterior y la mordida en tijera.

Se habla de mordida cruzada posterior (Fig. N°1) cuando las
cuspides vestibulares de los premolares y molares superiores ocluyen
en las fosas de los premolares y molares inferiores. Las piezas inferiores
desbordan lateralmente a las superiores. Existe una situacion intermedia
entre la oclusion normal y la mordida cruzada que es la oclusion cuspide
a cuspide. Esta relacion en que no hay una oclusion cuspide -fosa se
considera una mordida cruzada incompleta. Una mordida cruzada

posterior puede afectar a:

* Ambas hemiarcadas = mordida cruzada posterior bilateral.
* Una hemiarcada = mordida cruzada posterior unilateral, derecha o
izquierda.

* Alguna pieza aislada.

Fig. N°1. Mordida Cruzada Posterior

Se habla de mordida en tijera (Fig. N°2) cuando las caras
palatinas de los molares y premolares superiores estan en contacto con

la cara vestibular de las piezas inferiores.
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Fig. N°2. Mordida en Tijera Sindrome de Brodie

Del mismo modo que las mordidas cruzadas, una mordida en

tijera puede afectar:

Ambas hemiarcadas = mordida en tijera posterior bilateral o sindrome de
Brodie.

Una hemiarcada = mordida en tijera posterior unilateral (derecha o
izquierda).

Estas dismorfias transversales son provocadas a menudo por
falta de desarrollo y son mas raras las que son consecuencia de un
exceso de desarrollo transversal. Esta mordida cruzada posterior suele
originarse en una compresion maxilar superior. Se debe diferenciar la
compresion maxilar que afecta a la arcada dentaria (dentoalveolar) de la
propiamente 0sea (de la base apical o endognacia) Son poco frecuentes
las alteraciones puras; en general hay parte de endognacia y
endoalveolia. Las mordidas cruzadas posteriores originadas por una
dilatacion mandibular (exognatia o exoalveolia) son cuadros muy poco

frecuentes.

b) Etiopatogenia

Los factores etiolégicos mas importantes son:
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1. Factores genéticos que condicionan:

a) Hipoplasia maxilar.
b) Hiperplasia mandibular

c¢) Asociacién de ambas.

2. Habitos

a) Respiracion oral
b) Deglucién infantil, habito lingual

¢) Succién anémala.
c) Diagnostico

El plan de tratamiento est4 condicionado por un correcto
diagnostico etiolégico que deberd hacerse mediante la anamnesis,
exploracion clinica del paciente y analisis de los modelos de estudio,
telerradiografias frontales ya que en la telerradiografia lateral de craneo

no es posible analizar alteraciones transversales.

La preocupacion principal del examinador sera localizar de forma
precisa donde radica la anomalia, si esta confinada so6lo al maxilar
superior, a la mandibula o a ambos: si la afectacibn es solamente
alveolodentaria o existe una marcada discrepancia en el tamafio de los

huesos maxilares.

Schwarz? nos ha legado un sistema muy grafico para relacionar
la anchura de la base apical con la anchura de la arcada dentaria

examinando los modelos de estudio.

Si las tangentes a las superficies bucales de los premolares
superiores son convergentes hacia la linea media, la base apical maxilar
es amplia y la compresion esta localizada a nivel alveolodentario (Ver
Figura N°3); si ambas tangentes son divergentes, indica una hipoplasia
de base apical (Ver Figura N°4) y finalmente, si son paralelas, la

afectacion es apical y alveolar.
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Fig. N° 3. Tangentes convergentes en el Diagrama de Schwarz

2.2.3.7 SOBREMORDIDA®?

Se mide marcando con lapiz dermogréfico la proyeccion del nivel
del borde incisal del incisivo central superior mas extruido, sobre la cara

vestibular del inferior en oclusién.

A boca abierta se mide la distancia entre la marca y el borde

incisal del incisivo inferior.

La definicion de mordida profunda segun Graber, mencionado por
Chaconas®, se refiere a un estado de sobremordida vertical aumentada
en la que la dimension entre los margenes incisales dentales superiores
e inferiores es excesiva. Este resalte dental es denominado overbite o
sobremordida vertical y lo normal es de 2 mm, sin embargo Chaconas®”

lo considera en porcentaje y menciona que existe una sobremordida
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vertical normal cuando cerca del 20% de la superficie labial de los
incisivos inferiores esta cubierta por los incisivos superiores. Las
caracteristicas en este tipo de pacientes, van a estar representadas por
una discrepancia vertical y sagital de la relacién de ambas arcadas tanto
superior como inferior. La mordida profunda también predispone al
paciente a la enfermedad periodontal debido a la oclusion incorrecta,
tensidn excesiva, trauma, problemas funcionales y bruxismo. Debido a la
profundidad de la mordida y a la excesiva distancia interoclusal son
frecuentes los problemas funcionales que afectan a los musculos
temporales, maseteros y pterigoideos laterales, por consecuencia el
condilo se desplaza hacia atrads y hacia arriba en la fosa articular. Las
caracteristicas clinicas y faciales en este tipo de pacientes pueden ser
las siguiente: Un tipo de cara braquicefélico, tercio inferior y dimension
vertical disminuida, tendencia a una clase Il esqueletal, perfil convexo,
retroclinacion dental, overbite aumentado, hiperplasia gingival en
inferiores, plano oclusal disminuido y tendencia a un crecimiento

hipodivergente.
ETIOLOGIA

a) Neuromusculares Las relaciones esqueléticas estan presentes en
una serie de variaciones de forma y funcion del sistema

neuromuscular.
* Mausculos de los labios y de la lengua

Estos controlan la posicion e inclinacion de las piezas dentarias y
determinan el tipo de resalte horizontal y vertical; si existe una alteracion

en las fuerzas de éstos se presentard una maloclusion.
e Mdusculos masticadores

Cuando las fuerzas de éstos musculos se ven incrementados se
reflejara en la posicion de las piezas posteriores causando una intrusion

de las mismas y el crecimiento de la zona alveolar anterior.
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b) Desarrollo dentario Al erupcionar los molares, la mordida
profunda anterior impide los movimientos laterales de la mandibula y el
nifio se convierte en un masticador vertical; se limitan los movimientos
de apertura y cierre que sirven como estimulo funcional para el
crecimiento de la apofisis alveolar maxilar anterior e inhiben el desarrollo
mandibular. La fuerte masticacion posterior también empeora la
sobremordida ya que coloca las piezas posteriores en infraoclusion.
Normalmente los incisivos inferiores presentan una retroclinacion
acentuada por el bloqueo de los incisivos superiores y se extruyen hasta
alcanzar el paladar. En ocasiones es tan severa la sobremordida que los
incisivos inferiores se encuentran totalmente cubiertos por los
superiores. Este overbite excesivo puede originar traumatismos de la
encia vestibular inferior y de la mucosa palatina del maxilar superior. La
mordida profunda es un signo clinico tipico de las maloclusiones clase Il

division 2. Clinicamente en éstos pacientes podemos encontrar:

« Relacion molar de Angle y relacion canina clase II.

» Un excesiva curva de Spee en la arcada inferior con una curva de Spee

negativa en la arcada maxilar.

« Apifiamiento antero inferior y superior.

Crecimiento y desarrollo

Cuando la altura facial anterior es menor que la altura facial
posterior las bases maxilares convergen entre si y el resultado es una
mordida profunda de origen esqueletal. Las alteraciones del ancho
transversal también pueden ser causantes de una mordida profunda de
tipo esqueletal ya que podemos tener un maxilar ancho con una
mandibula estrecha. El diagndstico de ésta alteracion mediante el
estudio radiogréfico y la cefalometria nos determinara si la discrepancia
o la alteracion esta a nivel 6éseo o a nivel dentario y/o si esta ubicada en
el maxilar superior o en la mandibula. Por lo mencionado anteriormente
el paciente puede notar clinicamente el tercio inferior de su cara

disminuido.
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Si se trata de un paciente en crecimiento, el proceso de desarrollo
influye tanto en la etiopatogenia como en la correccion ortopédica y
ortodontica. El crecimiento y la rotacion mandibular van a ser un factor
determinante del tipo de maloclusion que se desarrollara y a su vez
presentard varios fenbmenos en este proceso como el descenso de la
fosa glenoidea y el crecimiento vertical del condilo. Este crecimiento
enfrenta a los incisivos con la musculatura labial y la hipertonicidad va a
crear la retroclinacion de las coronas de los incisivos centrales
provocando una mordida profunda. De esta influencia funcional y la
consecuente desviacion del patron eruptivo dental se provocara el resto
de las anomalias oclusales, como la retroclinacion, la sobremordida, la

mesializacion de los segmentos bucales y el apifiamiento.
Hereditario

En la clinica de ortodoncia llama fuertemente la atencion que este
tipo de disgnasias se repite en varios miembros de la familia; es

indudable que existe un mecanismo geneético.

CLASIFICACION:
TIPOS DE MORDIDA PROFUNDA

Dentaria. En muchos de estos casos se presenta un tipo de maloclusion
clase | o clase Il de Angle y los incisivos centrales anteriores superiores
e inferiores estan fuera de sus bases éseas. En éste tipo de mordida

profunda se presentan los angulo del plano palatino e IMPA disminuidos.

Dentoalveolar. Es cuando todo el conjunto dentoalveolar presenta una
alteracion de crecimiento y desarrollo. En ésta mordida profunda se
presenta retroclinacion y retrusion de las piezas dentales anteriores
superiores e inferiores, siendo el origen de la maloclusion la posicion

adelantada del maxilar y la retrasada de la mandibula.

Esquelética. El maxilar es excesivamente grande y/o la mandibula muy
pequeiia y existen pocos contactos oclusales de las piezas inferiores

con respecto a los superiores.
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2.2.3.8 MORDIDA ABIERTA®GY

En la denticion mixta la incidencia de la mordida abierta es de
17%, causada por varios factores como: erupcién parcial de los incisivos,
tamafio anormal del tejido linfoide, provocando una posicién inadecuada
de la lengua, persistencia de deglucién infantil y la presencia de habitos

orales.

De acuerdo a varios autores, la incidencia disminuye con la edad
en adolescentes alrededor del 2% en caucasianos y 16% en negros
norteamericanos. Esta disminucién ocurre por el desarrollo de una
oclusion normal, maduracion neural del nifio favorecido por el cese de
los habitos orales, disminucién del tamafio del adenoide y el

establecimiento de la deglucién normal adulta.

En la etiologia de la mordida abierta anterior hemos encontrado
factores relacionados con habitos orales, tamafio y funcion anormal de la
lengua, respiracion oral, patron de crecimiento vertical que predispone a

una mordida abierta y enfermedades adquiridas.
Habitos orales

Entre los habitos mas frecuentes podemos encontrar la succién
digital, chupeta, alteraciones en la posicion y héabitos de lengua.
Normalmente, en las mordidas abiertas causadas por habitos, el factor
etiologico estd reflejado en la disposicion espacial de los dientes.
Cuando este es limitado por la inclinacion vestibular de los incisivos
superiores y la inclinacién lingual de los incisivos se debe sospechar de
la succion del pulgar. En el caso de uso excesivo de chupeta hay una
erupcién incompleta de los incisivos en ambas arcadas caracterizadas

por una configuracion circular entre los incisivos superiores e inferiores.

El hueso es el segundo tejido mas duro del organismo humano,
no obstante es maleable cuando se somete a fuerzas leves. Por lo tanto,
una succiéon digital prolongada puede llevar a una interrupcién del

desarrollo vertical del proceso alveolar, estrechamiento lateral del
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maxilar superior por el incremento de la musculatura peribucal y una
posicibn mas inferior de la lengua. Esta situacion, en la mayoria de los
casos, produce una mordida cruzada posterior, un paladar profundo,
extrusion de los dientes posteriores y desplazamiento anterior de la
maxila. Si esta condicion permanece demasiado tiempo, las alteraciones

pueden persistir, aun después que se ha abandonado el habito.

La interrupcion del habito puede ser a veces traumatica para
algunos nifios, debido a la importancia que tiene en la compensacion de
las necesidades psicologicas del nifio. La interrupcion brusca del habito
puede llevar a una transferencia para otros habitos, en ocasiones menos
aceptadas socialmente y méas perjudicial es para el nifio. Para la
motivacion del paciente que verdaderamente quiere eliminar el habito, el
cual no es psicolégicamente significante, un aparato actuaria como
recordatorio ayudando a eliminar el habito. No obstante si el habito es

compulsivo, la ayuda psicologica es necesaria.
Interposicion lingual

La interposicion lingual puede ser clasificada como: primaria,
cuando esta es la principal causa de la mordida abierta anterior y
secundaria cuando la lengua se adapta a una condicidbn morfolégica
preexistente causada por un habito o por una altura facial antero inferior
anormalmente mayor. La mordida abierta frecuentemente presenta
incompetencia del labio superior y una hiperactividad compensatoria del
labio inferior, del masculo orbicular de los labios y de la lengua. El cierre
anterior durante la deglucion necesariamente es realizado por la
interposicién de la lengua entre los incisivos, contribuyendo de esta

forma a mantener el overbite negativo.

La deglucion con interposicion de la lengua entre los incisivos es
comun en nifios hasta los 10 afios de edad, con o sin mordida abierta,

disminuyendo a 2.7% cerca de la fase adulta.
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Respiracién bucal

Otro factor que pone en peligro el balance funcional de la cavidad
bucal y la normal interrelacion de forma y funcion es la obstruccion de la
via aérea nasofaringea, la cual puede ser causada por agrandamiento
del adenoides y/o de los cornetes, excesivo tamafio del cartilago nasal e
inflamaciéon de la mucosa nasal. Bajo estas condiciones el nifio
desarrolla una forma alternativa de respiracién a través de la cavidad

bucal.

La causa mas frecuente de respiracion bucal es el agrandamiento
del adenoides, las cuales en la mayoria de los casos disminuyen en
tamafio con el crecimiento del nifio. Por tanto, para producirse la
respiracion por la cavidad bucal, la mandibula se localiza mas
inferiormente con la lengua protruida y apoyada sobre el piso bucal. Esta
alteracion postural es la que conlleva a las modificaciones dentarias y
esqueléticas, similares a aquellas causadas por la succién digital. Otras
consecuencias de la protrusion mandibular son: la continua erupcion de
los dientes posteriores, el aumento en la dimension vertical del paciente

y consecuentemente la presencia de mordida abierta anterior.
Patron de crecimiento vertical

La mordida abierta anterior ocurre también corno consecuencia de
un crecimiento esquelético anormal. Un individuo comudn excesivo
crecimiento vertical tiene grandes posibilidades de desarrollar una
mordida abierta anterior. Asi, el grado de severidad estara influenciado

por factores ambientales corno habitos y respiracién bucal.
Clasificacion de la mordida abierta

Hay muchas clasificaciones para la mordida abierta anterior
caracterizando su extension horizontal, vertical y los factores etiol6gicos
involucrados. Creemos que la mordida abierta anterior puede ser
clasificada en dentaria, dento-esquelética y esquelética. Toda mordida

abierta anterior es considerada dentaria, cuando en realidad resulta por
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una obstruccién de la erupcién normal de los dientes anteriores, sin el
comprometimiento de la altura del proceso alveolar. ElI grupo
dentoesquelético, incluye aquellos que presentan un envolvimiento
evidente del proceso alveolar. La mordida abierta esquelética esta
relacionada con desarmonias craneofaciales. Sus caracteristicas son:
inclinacion anterior del plano palatino, aumento de la altura facial antero-
inferior, angulo goniaco obtuso, ramo mandibular corto, marcada forma
goniaca e hiperplasia dentoalveolar en el maxilar superior y la

mandibula.

2.2.3.9 INCISIVO O CANINO ECTOPICO O DIENTE
FALTANTE EN LA REGION DE INCISIVOS Y
CANINOS SUPERIORES CON DISMINUCION DE
SU ESPACIO®?

El desarrollo de los dientes comienza con la migracion de las
células de la cresta neural hacia el maxilar y la mandibula. Es un
proceso continuo y actia tanto el ectodermo de la cavidad bucal,
responsable de la formacion del esmalte, como el mesodermo del resto
del diente. Algunas de las células mesenquimatosas de la cresta neural
actuan sobre el ectodermo oral que las recubre, el cual se expresa en
bandas en forma de "U" (ldminas dentarias) en el maxilar y la mandibula.
Esto ocurre hacia la sexta semana de vida intrauterina, siendo el primer

indicio del desarrollo dental.

Una serie de complejas interacciones entre estos tejidos resultara
en la formacion del diente maduro. Un tejido anormal que interaccione
durante el desarrollo puede potencialmente dar como resultado un

diente ectopico.

Al referirnos a cordales ectépicos hacemos mencion a aquellos
cordales incluidos en posiciones inusuales o desplazados a distancia de
su normal localizacion anatémica (rama ascendente mandibular, condilo,

apofisis coronoides, seno maxilar, region infraorbitaria, etc.) No se han
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establecido unos limites anatémicos para calificar un cordal incluido

como ectopico.

Un tercer molar puede estar desplazado a larga distancia de su
ubicacion habitual por un movimiento eruptivo abortado, por
desplazamiento por una lesion como un quiste o tumoracién o por
bloqueo de su erupcion por una lesibn como por ejemplo un tumor

odontogénico.

La erupcion ectépica de un diente dentro de la cavidad oral es
comun pero en otros lugares es raro. Los dientes ectopicos a nivel del
seno maxilar- regién infraorbitaria son una entidad poco frecuente. La
erupcion ectépica puede estar asociada con alteraciones en el
desarrollo, procesos patolégicos o iatrogenia. La etiologia de un diente

ectdpico no es siempre conocida.
2.2.3.10 DIASTEMA INTERINCISIVO SUPERIOR MEDIO®?

Al diastema se le define como el espacio que existe entre los
incisivos centrales superiores. Es una caracteristica normal en la
denticion decidua y mixta, que tiende a cerrarse luego de la erupcion de
los caninos permanentes y segundas molares, como resultado de la

erupcion, migracion y ajuste fisioldgico de las piezas dentarias.

En la infancia, los incisivos centrales deciduos erupcionan casi
inevitablemente con un espacio entre ellos, el cual tiende a reducirse

con la erupcién de las otras piezas dentarias.

En 1950, Baume® contribuyé a aclarar el concepto de que los
espacios en la denticion decidua son congénitos y no producto del
desarrollo. Luego de evaluar modelos seriados de nifios durante el
periodo de erupcion de los incisivos permanentes, concluyé que en
arcos con incisivos deciduos espaciados (Tipo 1), por lo general
erupcionarian dientes anteriores adecuadamente alineados; mientras
que en arcos con incisivos deciduos sin espacios (Tipo Il),

aproximadamente el 40% podian presentar apifiamiento anterior.
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Por otro lado, los gérmenes de los incisivos centrales
permanentes se desarrollan en criptas independientes, dentro del hueso,
separados por el septum de la maxila. Segun Gibbs®® (1968) "son los
Gnicos dientes que erupcionan en criptas separadas por una sutura 6sea
bien definida" y posteriormente erupcionan de manera peculiar, con un
espacio transitorio y muy acentuado entre ellos. A este estadio
Broadbent®® (1941) llama "etapa de patito feo", y es descrito como parte

del proceso normal de desarrollo de la denticiobn permanente.

Todos estos acontecimientos favorecerian, en algunos casos, la
presencia de un frenillo labial grande, el cual persistiria hasta que los
incisivos entren en contacto proximal. Con la erupcién, primero de los
incisivos laterales y luego de los caninos permanentes, se inicia la
"atrofia por presion” del frenillo. Esos dientes emergentes ejercerian una
accion tipo cufia que, sumada al crecimiento del proceso alveolar,
llevaria a la migracién apical de la insercién gingival, y luego la erupcién
de las segundas molares permanentes superiores permitiria los ajustes

necesarios para el cierre del espacio dental de la linea media.

Los estudios longitudinales de Bergstrom et al. (1973)®7,
Popovich et al. (1977)®® y transversales de Taylor® en 1939 y
Weyman® en 1967 confirman la hipétesis de que el diastema maxilar
de la linea media va disminuyendo a medida que aumenta la edad del
individuo, siendo las épocas de mayor prevalencia de este espacio,

antes de la erupcion de los incisivos laterales.

Sin embargo, existen algunos factores que pueden predisponer a
la presencia del diastema interincisivo superior medio luego de la
maduracion de la oclusién. Los componentes congénito y hereditario son
mencionados como aspectos de gran importancia en la persistencia de
tales espacios. Graber (1991)(61) relaciona los diastemas originados por
frenillos con fuertes tendencias de origen familiar. El factor étnico o racial
es mencionado también como otro de los aspectos importantes en la
presencia de diastema maxilar de la linea media, ya que algunas razas

tienen tendencia a desarrollar arcos dentarios mas amplios en relacion al
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tamafo dentario; la raza negra y grupos mediterrdneos muestran una
mayor prevalencia a la presencia de este espacio. Gardiner (1967)©?
menciona que ésta es una caracteristica muy comuan en las poblaciones
del este de Africa. En 1973, Richardson et al.®® realizaron un estudio
en una poblacién birracial de 5 307 nifios de 6 a 14 afos de edad, en el
cual la poblacion negra mostré la prevalencia mas alta del diastema
maxilar de la linea media que la poblacion blanca en casi todos los

grupos etareos, excepto a los 8 afios de edad.
Etiologia de diastemas patolégicos

Los factores etioldgicos de los diastemas patoldégicos son

complejos y diversos y por lo general se interrelacionan.

Huang y col.®” en 1995 realizaron una interesante revision de la
literatura, sefialando como principales factores etiol6gicos del diastema

interincisivo superior medio los siguientes:

= Habitos perniciosos prolongados (succion de labio inferior,
succion digital), los cuales pueden cambiar el equilibrio de las
fuerzas peribucales, originando alteraciones dentofaciales.

= Desequilibrio muscular en la cavidad bucal, causado por
macroglosia, linfangiomas, musculos flacidos y empuje lingual.

= Impedimento fisico, dientes supernumerarios (mesiodents), frenillo
labial superior anémalo, quistes, fiboromas, cuerpos extrafios e
inflamacion periodontal asociada.

= Anomalias en la estructura maxilar, por un crecimiento excesivo
ya sea por factores endocrinos (alteracion de la glandula
pituitaria), hereditarios o congénitos que pueden originar espacios
generalizados entre los dientes, por sutura abierta en forma de V
o de pala, sutura media palatina idiopatica como resultado de
tratamiento ortopédico u ortoddntico; o pérdida de soporte 6seo,
debido a problemas sistémicos o periodontales.

= Anomalias dentales y maloclusiones, que incluyen alteraciones de

tamafno, forma y posicion de dientes adyacentes, dientes
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ausentes y patrones de oclusion anormales, como incisivos

rotados, maloclusion clase Il division I.

Otros autores sefialan también como factores causales: mordida
profunda, dientes inferiores de mayor tamafo, apifiados o rotados,
respiracion bucal, incisivos centrales anquilosados, mordida abierta,
posibles trastornos neuromusculares, tratamientos de ortodoncia u

ortopedia iatrogénicos y colapso de mordida posterior.
E) SECTOR FINAL (DE RESULTADO TOTAL Y ORDENAMIENTO)

Cuando alguna de las tres primeras variables (1-2-3) fuera prioridad (P)
no es necesario efectuar medicion alguna en las 9 restantes, sino que se

anota «P»,

Cuando no hubiera prioridades se anota el resultado final
proveniente de la suma de los resultados parciales con que se evalla

cada una de las nueve variables.

- El puntaje determina la existencia de anomalia y su necesidad y
prioridad de tratamiento, pero no implica diagnostico. Menos de
11 puntos desde un punto de vista social no requiere tratamiento.

- Si se dudod en prioridad 0 no y se opt6é por no, automaticamente
deberan sumarse 11 puntos.

- Se medira solamente a los nifios que tengan erupcionado como
minimo los dos Incisivos Centrales superiores permanentes, los
cuatro Incisivos Inferiores Permanentes, todos ellos
completamente erupcionados

- En niflos mas jévenes (Denticion Decidua) no se mide, se
considera: Alteraciones Genéticas, Funcionales, Traumaticas y
ademas Oclusiones Invertidas laterales o anteriores y Mordida

Abierta Anteriores como prioridad «P».

49

N To remove this message, purchase the
@ S Cl LI D PDF E productvat wlww.SoIidDoct:lments.com




F) PRIORIDAD

Se establece un orden encabezado por las prioridades «P» y luego los

resultados finales en orden decreciente segun puntaje.
INTERPRETACION DE LOS INDICE CUANTITATIVOS
Consideraremos tres: A, By C.

A. indice para establecer la anomalia ortodoncica. «P» o la cifra final
por encima de O esta indicando la presencia de una alteracion

ortoddncica.
B. indice para evaluar la necesidad de tratamiento ortodéncico.

Todo resultado final menor de 11 desde un punto de vista social no

implica la necesidad de tratamiento ortodéncico.

Todo resultado final de 11 6 mas, indica la necesidad de tratamiento

ortododncico.
C. Indice para establecer la prioridad de tratamiento ortodéncico.

La concepcion actual de la especialidad no posibilita una unidad de
criterio tal que permita establecer un solo indice de prioridad de
tratamiento, sin lesionar conceptos o filosofias vigentes. Destacamos la
existencia de dos corrientes: una que podriamos denominar “geneticista”
por el papel fundamental que asigna a los factores heredados en la
etiologia de las maloclusiones. Esta corriente considera mas adecuado
tratar, en el momento de su deteccion, sélo algunas alteraciones
eminentemente progresivas, dejando las otras para tratarlas en el

periodo pre o puberal.

Este criterio se enfrenta con el de otra corriente que podriamos
denominar “funcionalista” y que considera necesario tratar las anomalias

en el momento en que se detecta, sin considerar la edad del paciente.

50

N To remove this message, purchase the
@ S Cl LI D PDF E productvat wlww.SoIidDoct:lments.com




Aunque las corrientes actuales de la especialidad no se agotan con
estas dos variantes, son las que consideramos para la elaboracién de
éste indice.

indice para establecer la Prioridad de Tratamiento (Criterio

Funcionalista).

Se completa la plantilla de acuerdo a explicado, estableciéndose en la
columna E. el orden prioritario encabezado por las «P» y a continuacion

las cifras finales en orden decreciente.

Cabe consignarse que las mediciones se haran en nifilos que cuentan
por lo menso con los dos incisivos centrales superiores permanentes, los

cuatro incisivos inferiores permanentes.

Esto significa, a los comienzos de la denticibn mixta y en una edad
cronologica de alrededor de 7 afios. En nifios con denticion decidua no
se efectuara mediciones. Se considerara en ellos como prioridad,
ademas de las establecidas en 1-2 y 3; las mordidas cruzadas anteriores

o laterales y las mordidas abiertas anteriores.
indice para establecer prioridad de tratamiento (Criterio Geneticista).

Al igual que en los funcionalistas las mediciones se hara en nifios con
los dos incisivos centrales superiores permanentes, los cuatro incisivos
centrales inferiores permanentes. En los de menor edad no se
efectuaran mediciones considerandose en ellos las prioridades
establecidas en 1-2 y 3 y las mordidas cruzadas anteriores, y mordidas

abiertas anteriores.

Desde que el nifio cuenta con los dos incisivos centrales permanentes

superiores, los cuatro incisivos permanentes inferiores.

Hasta la conclusion de la denticion mixta se efectuaran las mediciones

de la siguiente manera:
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1 (Alteracién Genética), 2 (Alteracion Funcional) y 3 (Alteracidon

Traumética) — Se considera Prioridad Absoluta de Tratamiento.

4 (Alteracién del Contacto Anteroposterior) — Cuando el resalte es
menor de 7 mm. no se tiene en cuenta, cuando es 7 mm. 6 mas se lo

considerara Prioridad Absoluta de Tratamiento.

5 (Alteracion de la Capacidad de Ubicacion Dentaria) — No se tiene en

cuenta.

6 (Oclusion Invertida en Molares y/o Premolares), 7 (Oclusién Invertida
en Caninos) y 8 (Oclusién Invertida en Incisivos) — Cuando la oclusién
invertida es de todo un sector lateral (molares permanentes, molares
temporarios o0 premolares) o todo el sector anterior incisivo, se
considerara Prioridad Absoluta de Tratamiento, en caso contrario no se
tiene en cuenta.

9 (Sobremordida) - La sobremordida no se tiene en cuenta.

10 (Mordida Abierta) — La mordida abierta se considerara Prioridad

Absoluta de Tratamiento.

11 (Incisivo o Canino Ectépico o Diente Faltante en la Region de
Incisivos y Caninos Superiores con Disminucion de su Espacio) — No se
tiene en cuenta.

12 (Diastema Interincisivo Superior Medio) - No se tiene en cuenta.

Cuando las mediciones se efectian en denticibn permanente se
completa la planilla de acuerdo a lo explicado, estableciéndose en la
columna E el orden prioritario, encabezado por las «P» y a continuacién

las cifras finales en orden decreciente.
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Prioridad Absoluta de Tratamiento Ortodoncico segun el indice de
Maloclusidon de la Asociacion Iberoamericana de Ortodoncistas (AlO)

« Alteracion Genética.
» Alteracion Funcional.
DECIDUA « Alteracion Traumatica.
» Mordida Cruzada Anterior y/o Posterior.
» Mordida Abierta.

* Alteracion Genética.
» Alteracion Funcional.
* Alteracion Traumatica.
MIXTA  Contacto Anteroposterior es igual 6 mayor a 7 mm.
* Mordida Cruzada en todo un Sector Lateral (molares permanentes, molares
temporarios o premolares) y/o el Sector Anterior Incisivo.
» Mordida Abierta.

 Alteracion Genética.
PERMANENTE | « Alteracién Funcional.
 Alteracion Traumatica.

Denticiéon

2.2.4 MALOCLUSION DENTAL
ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES®®

Establecer claramente la etiologia de las maloclusiones no es
tarea facil ya que estas son de origen multifactorial. La mezclas entre
razas, blancas, indios, negros, mongolicos, etcétera, promueve a que un
individuo herede en algunos casos maxilares pequefios, con varios
dientes mas grandes trayendo como consecuencia el apifiamiento
dental, siendo un fuerte y principal componente causal de

maloclusiones.
A.1 FACTORES HEREDITARIOS

Las maloclusiones son de naturaleza poligénicas, es decir, que no
s6lo hay un gen determinando la instalacién de la maloclusién, sino, que
hay muchos genes que pueden participar para que un individuo presente
maloclusion. Sin embargo, no siempre un individuo que tenga la

predisposicion genética va a desarrollar la maloclusién.
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Factores que intervienen en el desarrollo de una maloclusion

Es importante recordar que los factores que intervienen en el
desarrollo de una maloclusion pueden ser multiples y de diverso origen,
por lo que no se puede determinar en la mayoria de los casos el origen
especifico de una maloclusién, sin embargo, la interaccién entre los
factores predisponentes ya sean hereditarios o de influencia prenatal,

puede determinar la instauracion o no de la maloclusion
* Tamafno y forma de los dientes

La mayoria de los factores dentales son factores de tipo local. Si
tenemos dientes pequefios en maxilares grandes, vamos a estar en
presencia de espaciamientos (diastemas), si por el contrario tenemos
dientes grandes en maxilares pequefios entonces se produce lo

contrario que es el apiflamiento.
* Relacién basal de los maxilares

La posicién de los maxilares al relacionarlos entre si puede
evidenciar alteraciones de posicion que se traducen en maloclusiones de
tipo esqueletal, las cuales pueden estar acompafadas o0 no de
malposiciones dentales, otra posibilidad es que estemos ante una
alteracion de tamafio, lo cual no es tan frecuente como aparenta. Al ver
un individuo con un prognatismo mandibular (mandibula que crece en
posicibn mas avanzada que el maxilar) tenemos tendencia a decir que
tiene una mandibula grande, pensando en volumen, lo cual raras veces
es cierto, la mayoria de las veces el tamafio de la mandibula es
adecuado mas no la posicion. Debemos recordar lo que son los tres
planos del espacio donde se evaluan las maloclusiones: Plano antero

posterior o sagital, Plano vertical y Plano transversal

Una alteracion en cualquiera de estos tres planos va a traer como

consecuencia, distintos tipos de maloclusion.
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CLASE | ESQUELETAL. Es donde la relacibn de posicion entre los

maxilares es armonica.

CLASE Il ESQUELETAL. Existe una gran tendencia a pensar que este
tipo de maloclusion es debido a que la mandibula esta retruida, y de
manera empirica se diagndstica la Clase Il como deficiencia mandibular,
pero en muchas ocasiones la posicion y el tamafio de la mandibula es el
normal y la alteracion esta ubicada en la posicion adelantada del
maxilar. Puede haber también una combinacion de protrusion maxilar y
retrusion mandibular (maxilar superior adelantado y una mandibula
retruida.) Entonces la suma de estos dos factores conlleva a una Clase Il

esqueletal severa.

CLASE Ill ESQUELETAL. Es una alteracion posicional, podemos tener
una mandibula adelante con respecto al maxilar superior o un maxilar
retruido con respecto a la mandibula o la combinacion de ellos.
Igualmente podemos encontrar alteraciones de tamafio que seran

determinantes de la maloclusion.

Hiperdivergencia de las bases maxilares. El maxilar y la mandibula
pueden tener un crecimiento hiperdivergente, donde ambas bases en
sentido anterior divergen entre si, en estos casos hay una desproporcion
entre la altura facial anterior y la altura facial posterior. La altura facial
anterior es mayor que la altura facial posterior, En este caso se
establece una maloclusion de tipo esqueletal que es la mordida abierta
anterior. No siempre este es el origen de la mordida abierta, hay otros
tipos de mordida abierta por habitos, que no tienen nada que ver con el
esqueleto, pero un gran porcentaje de mordidas abiertas es de origen
esqueletal, por tan motivo cuando son tratadas ortoddéncicamente, el
ortodoncista las cierra obteniendo un buen resultado inicial, porque es
muy dificil que el diente se resista al tratamiento ortodéncico, pero en

cuanto se quitan los aparatos recidivan.

Hipodivergencia de las bases maxilares. Cuando la altura facial

anterior es menor que la altura facial posterior, entonces las bases
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maxilares convergen entre si en el sector anterior, y el resultado es una

mordida profunda pero de origen esqueletal.

Alteraciones del ancho de los maxilares medido en sentido
transversal también puede ser causante de maloclusiones de tipo
esqueletal. Podemos tener un maxilar superior ancho con respecto a
una mandibula estrecha, o podemos tener un maxilar superior estrecho
con respecto a una mandibula ancha. También puede haber una
mandibula ancha con respecto a un maxilar normal, o combinaciones

entre ellas

Hay otro factor que es importante que también tiene un fuerte
componente hereditario, el desarrollo de la base craneal. EI complejo del
maxilar superior estd4 sostenido por la base craneal anterior, mientras

gue la mandibula esta sostenida por la base craneal posterior.

Otro factor ademas de la longitud basal craneal es la inclinacion.
La inclinacién normal de la base craneal anterior con respecto al plano
de Francfort es de 7 grados. Si la base craneal esta inclinada hacia
arriba se puede desarrollar una mordida abierta. Si la base craneal esta
inclinada hacia abajo en sentido anterior se puede desarrollar una

mordida profunda.

La tonicidad de los musculos del craneo, cara y cuello, insertados
en los huesos maxilares, ha de ser tomada en cuenta. Aqui participan
tanto los musculos de la expresién facial y de la lengua, masculos de la
deglucién, cierre labial y musculos masticatorios que son los que

soportan verticalmente la mandibula.
Funcion Labial

En este equilibrio muscular hay dos fuerzas que van a oponerse
para que los dientes se mantengan derechos en los alvéolos, por fuera
los labios y por dentro la lengua. Estas dos fuerzas musculares deben

estar en equilibrio, cuando se rompe el equilibrio porque los labios
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ejercen demasiada fuerza, o porque la lengua ejerce mayor fuerza que

los labios, entonces se produce la maloclusion.

Para que se dé un adecuado cierre dentario, es decir, un
adecuado overjet, overbite, debe compensarse ese equilibrio, si el
individuo tiene una hipotonicidad del labio superior, la lengua sigue
ejerciendo su fuerza, la cual al no ser compensada por la fuerza del labio
permitira la protrusiébn de los incisivos. Puede presentarse el caso
contrario, en que el labio superior esta hipertdnico, ejerciendo una fuerza
muscular muy grande, en este caso, los dientes superiores se

retroinclinan, se lingualizan.
Funcién Lingual

Por la parte interna tenemos la lengua y esta puede presentar
alteracion en su funcion pero esas alteraciones también se deben al
tamafio de la lengua.

En ocasiones hay individuos que tienen una lengua grande y por
lo tanto ejercen una presién mayor. Si hay una lengua de tamafio
normal, pero con una funciébn anémala, es decir que ejerza demasiada
fuerza en sentido anterior también se rompe el equilibrio y se produce
una maloclusién. En este caso de empuje lingual anterior desarrolla una

mordida abierta anterior.

Puede haber una lengua grande que la interpone a nivel de las
arcadas en el sector posterior, desarrolla por lo tanto una mordida

abierta posterior la cual puede ser unilateral o bilateral.

A.2 INFLUENCIAS PRENATALES QUE ACTUAN SOBRE LA
MALOCLUSION

2.1 Causas maternas

Son variadas las causas atribuibles a la madre que pueden causar

maloclusiones, entre ellas encontramos:
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* La alimentacién defectuosa de la madre durante el embarazo.

» Consumo de cigarrillos, alcohol o drogas durante el embarazo.

* Enfermedades graves sufridas por la madre durante el embarazo,
como la toxoplasmosis y la rubéola; fiebres altas e ingesta de

ciertos medicamentos.

Traumatismos que puede experimentar el bebé dentro del vientre
materno. Esto trae como consecuencia un gran numero de
malformaciones con las que ya el nifio nace y que son causantes de

maloclusion.
2.2 Causas embrionarias

Posicion defectuosa del feto en el Utero con presién localizada y
desplazamiento tisular, como por ejemplo un brazo o una mano

presionada contra la mandibula del feto.

Heridas durante el desarrollo, por traumatismos matemos,

accidentes automovilisticos, caidas etc.

Las hendiduras labio palatinas son tema de gran controversia, ya
gue para algunos autores pueden presentar caracteristicas hereditarias,
pero para otros el origen es atribuible a factores que afectan al feto

durante el embarazo.

Traumatismos producidos al momento del nacimiento (uso de

férceps etc.)
B. FACTORES LOCALES (causas postnatales de maloclusiones)
B.1 GRUPO INTRINSECO.

La presencia de caries dentales al igual que las restauraciones

defectuosas, pueden ser causantes de:

Acortamiento de longitud (perimetro) de la arcada (por migracion
de dientes vecinos) lo cual puede ocasionar pérdida de espacio, en la
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denticion temporal y mixta los méas afectados son los dientes por
erupcionar, entre estos los caninos superiores, y los segundos
premolares inferiores son los que por lo general llevan la peor parte, por
tan motivo podemos encontramos con tantos caninos superiores
ectdpicos y segundos premolares inferiores incluidos ya que se ha
perdido el espacio para su erupcién, ya sea por caries proximales, o por

restauraciones defectuosas.
ALTERACION EN EL NUMERO DE DIENTES

Agenesia dentaria (Hipodoncia). Es poco frecuente en denticion
temporal y cuando est4 presente, afecta principalmente la regién
incisiva, estadisticamente se ha comprobado que aquellos nifios que en
denticion temporal tienen hipodoncia tienden a tener hipodoncia en

denticién permanente.

En denticion permanente la mayor cantidad de ausencias se
puede observar en: Terceros molares tanto superiores como inferiores,
segundos premolares inferiores, incisivos laterales superiores, segundos

premolares superiores, y por ultimo los incisivos centrales inferiores.

Anodoncia. Por regla general es una manifestacion de algun sindrome.
Hay algunos sindromes que causan la anodoncia, es decir ausencia
completa de gérmenes dentarios. Por ejemplo en la displasia
ectodérmica, donde hay una deficiencia en todos los tejidos que se

originan del ectodermo estando entre ellos las estructuras dentales.

Dientes supernumerarios. Pueden ser eumorficos o dismorficos, es
decir que pueden tener una forma normal igual a un diente normal o

pueden tener una forma alterada que es lo que seria dismorfico.

En denticién temporal son més frecuentes los supernumerarios de
morfologia normal siendo mas comunmente encontrados en la region de

Incisivos y caninos superiores.
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En denticion permanente son mas frecuentes en region incisiva y
molar superior y mas frecuentes en varones que mujeres en una relacion

de 10 a 1. Los dientes supernumerarios pueden ser de tres tipos:

Diente supernumerario eumorfico. De morfologia y tamafio normal.
Mayor tendencia al apifiamiento, por haber mayor dientes en la arcada.
Mayor frecuencia de incisivos laterales superiores e inferiores y
premolares inferiores extras. Son dientes de calcificacion mas tardia.
Cuando comienza la erupcion de dientes permanente en ese momento
ellos comienzan a calcificarse y por esta razon el diagndstico en
ocasiones se hace mas tarde, ya que en las primeras radiografias no se

evidencia.

Diente conico. Un diente supernumerario muy frecuente es un diente
cbnico. Se ubica generalmente en la linea media entre los incisivos
centrales superiores se le conoce por el nombre de mesiodents por su
ubicacién en la zona premaxilar. La corona puede estar orientada en

cualquier direccion.

Causante de mal posicién, unas de las principales es el diastema
interincisivo, ya que a veces esta en boca pero otras intraéseo y
entonces hay un diastema que nunca cierra siendo el causante el

mesiodent.

Muchas veces ocupa un espacio que hace que los incisivos
laterales erupcionen de una forma ectopica ocasionando una

maloclusion. Diente de la 2da. Denticion.

Diente tuberculado. De desarrollo tardio, se piensa que es un diente de
la tercera denticion por la razén anterior. Se desarrolla muy tarde y el
diagnostico se hace también muy tarde generalmente esta localizado en

la zona de la premaxila.
ANOMALIA EN EL TAMANO DENTARIO

Microdoncia: Esta se clasifica en tres tipos:
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Microdoncia generalizada verdadera: Es cuando realmente todos los
dientes son mas pequefios de lo normal y estan en un hueso de tamafio
normal, en este caso hay multiples diastemas y se presenta con mayor

frecuencia en el Sindrome de Down y el Enanismo Hipofisiario.

Microdoncia generalizada relativa: es cuando da la impresién de que los
dientes fueran mas pequefios de lo normal, pero lo que sucede es que
los maxilares son mas grandes, y por lo tanto hay espaciamiento entre
los dientes, esta es la caracteristica principal de la mal oclusion,
(desproporcionan entre tamafio dentario y maxilar) diastemas

localizados en el sitio donde esta afectado.
Macrodoncia: También son tres tipos:

Macrodoncia generalizada verdadera: cuando todos los dientes son de
mayor tamafio de lo normal, también se ve en sindromes como en el

Gigantismo Hipofisario.

Macrodoncia generalizada relativa: cuando los dientes parecen mas
grande de lo normal, pero lo que sucede es que es mas pequefio el
maxilar donde se encuentran (discrepancia Osea dentaria). La

consecuencia de esta macrodoncia es el apifiamiento.
Macrodoncia localizada: los mas afectados son los incisivos centrales.
ANOMALIA DE FORMA

Un rasgo tipico mongoloide son los llamados incisivos en pala
llamados asi porque tienen el reborde mesial y distal muy desarrollado,
aunque a veces puede observarse sin ninguna caracteristica del
sindrome, Las anomalias de forma mas comunes son los incisivos
laterales superiores en forma de clavo y los incisivos centrales en forma

de pala.

En cuanto a los caninos hay los que tienen como una especie de

cuspide palatina y se dicen que estan premolarizados. Hay molares que
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tienen desarrollada una cuspide mas y se dice que estan molarizados.
Hay molares que tiene alteracién en el numero de cuspides y en el
tamafio de las mismas. Al igual que en el nimero de raices y tamafio de

las mismas. Los defectos del desarrollo también producen maloclusién.

Dehiscencia: (traumatismo) Dismorfia de la corona, cuando por efecto
de un traumatismo en denticion temporal se lesiona al germen del
permanente y este hace erupcién en una posicion distinta a la que tenia
que erupcionar o simplemente se altera la forma del permanente. Hay

trastornos posicionales y trastornos eruptivos.

Geminacion: Es cuando un germen dentario intenta dividirse en dos
pero no lo logra, por lo tanto clinicamente observamos un diente tal vez
un poco mas ancho en sentido mesiodistal que lo normal y con una
hendidura incisal que es el signo de ese intento de division.
Radiograficamente también se observa una raiz ancha en sentido

mesiodistal.

Esquizodoncia: Es la division completa de un germen en dos. Son los
llamados dientes gemelos. En el caso de la esquizodoncia, hay un

diente demas en la arcada y por lo tanto una mayor tendencia al

Sinodoncia: Es cuando dos gérmenes durante su formacién se unen a

nivel del esmalte o la dentina o de ambos.

Concrescencia: Es cuando dos o mas dientes se unen durante su

formacion mediante el cemento radicular.
FRENILLO LABIAL ANOMALO

El frenillo labial anémalo nos va a traer como principal
caracteristica oclusal la presencia de un diastema interincisivo.
Dependiendo de la edad podemos estar en presencia de un diastema
fisiologico, en denticion mixta que hay un diastema entre ambos

incisivos y cuando se completa la erupcién en los caninos como ellos
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erupcionan en direccion mesial se produce el cierre espontaneo del
diastema.

TRAUMATISMOS

Es un factor local muy importante, la consecuencia va a depender

si el traumatismo es prenatal o posnatal.

Prenatales: (Intrauterino) pertenecientes a las causas embrionarias
anteriormente descritas, casi siempre son de tipo esqueletal

produciendo:

o Hipoplasia de la mandibula

o Desarrollo asimétrico del esqueleto craneofacial

Postnatales: Estos dependen de la extension, localizacién y momento
de aparicion del traumatismo. Por ejemplo un bebé que se cae y como
producto del golpe experimenta una atrofia de los condilos, por ende
como uno de los principales estimulos para el crecimiento de la
mandibula es el crecimiento condileo, si hay una anquilosis de los

condilos, no habra un buen desarrollo de la mandibula.

La gravedad del traumatismo dependera del momento en que
este ocurra. Cuando el traumatismo ocurre antes que erupcionen los
dientes se puede afectar el desarrollo tanto de la denticién temporal
como permanente. Si un traumatismo ocurre a los 3 afos y lo que se
produce es la intrusion de los incisivos, no se lesiona tanto el diente
permanente, pero ya a los 4 6 5 afios ya incisivo permanente se ubica
por encima del temporal y en ese momento una intrusion incisiva puede
producir consecuencias mas graves como desplazamiento del germen

dentario, anquilosis, etc.
B.2 EFECTOS EXOGENOS, CIRCUNDANTES O AMBIENTALES

Si existe una predisposicibn genética pero esta no es

acompafiada de un factor ambiental puede no hacerse evidente la
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maloclusion o puede ser enmascarada por elementos compensatorios.
Un paciente puede tener antecedentes genéticos de maloclusion Clase
lll, pero sus factores ambientales, la erupcion de sus dientes y la
direccion de crecimiento de la mandibula le son favorables, o es tratado
a edades tempranas, es muy probable que su maloclusion no sea
evidente, pero si en caso contrario pierde alguno de sus dientes antero -
superiores, presenta algun habito que abra la mordida, por ejemplo
respiradores bucales, habitos de protrusion de lengua etc. Es muy

probable que el paciente desarrolle la maloclusion.
Habitos

La costumbre o préactica adquirida por la repeticién frecuente del
mismo acto, a cada repeticion se hace menos consciente y si se repite
con frecuencia puede ser relegado completamente al inconsciente. Los

habitos pueden ser de dos tipos:

Héabitos utiles. Incluyen las funciones normales adquiridas o aprendidas
como posicion correcta de la lengua, respiracion y deglucion adecuada,

masticacion, fonacion etc.

Habitos dafinos. Aquellos que pueden ser lesivos a la integridad del
sistema estomatognatico, dientes, estructuras .de soporte, lengua,

labios, ATM y otros.
Por su etiologia los habitos pueden ser clasificados en:

Instintivos. Como el habito de succion, el cual al principio es funcional

pero que puede tomarse en perjudicial, por la persistencia en el tiempo.

Placenteros. Algunos habitos se toman placenteros, tal como algunos

casos de succion digital.

Defensivos. En pacientes con rinitis alérgica, asma, etc. La respiracion

bucal se toma un habito defensivo.
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Hereditarios. Algunas malformaciones congénitas de tipo hereditario
pueden acarrear per se un habito concomitante a dicha malformacion,
por ejemplo: Inserciones cortas de frenillos linguales, lengua bifida entre

otros.

Adquiridos. La fonacion nasal en los fisurados, aun después de
intervenidos quirdrgicamente, primordialmente las conocidas como golpe
glético para los fonemas K, G, Jy para las fricativas faringeas al emitir la
SylacCh.

Imitativos. La forma de colocar los labios y la lengua entre grupos
familiares al hablar, gestos, muecas etc. Son claros ejemplos de

actitudes imitativas.

FACTORES QUE MODIFICAN O INTENSIFICAN O MINIMIZAN LA
ACCION DEL HABITO

Duracion
Por su duracion puede ser subclasificada en:

Infantil (hasta 2 afios), en esta etapa forma parte del patrén normal del
comportamiento del infante, en reglas generales no tiene efectos

dafinos

Pre-escolar (2 a 5 afios), si la succién es ocasional, no tiene efectos
nocivos sobre la denticion, si es continuo o intenso puede producir
malposiciones en los dientes primarios, si el habito cesa antes de los 6
afios de edad, la deformidad producida es reversible en un alto

porcentaje de los casos con relativa facilidad.

Escolar (6 a 12 afios), requieren de un analisis mas profundo de la
etiologia del habito, pueden producir malposiciones dentarias y

malformaciones dentoesqueletales.
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Frecuencia

Pueden ser Intermitentes (diurnos) o continuos (nocturnos). Hay
nifos que succionan a cualquier hora del dia, y otros que sélo en la

noche o para dormirse.
Intensidad

Poco intensa, cuando la inserciéon del dedo es pasiva, sin mayor
actividad muscular, primordialmente los bucinadores. Generalmente no

se introduce el dedo completo sino distraidamente la punta del dedo.

Intensa, cuando la contraccion de los musculos de la periferia labial y

bucinador es facilmente apreciable
Tipos de habitos:

Succioén del pulgar. Es el mas comudn entre los habitos de succion, los
musculos activos en este habito tienen la funcién de crear un vacio en la
cavidad oral. La mandibula se deprime por accion del pterigoideo

externo aumentando el espacio intraoral y creando una presion negativa.

Los musculos de los labios se contraen impidiendo que el paso

del aire rompa el vacio formado

Succion del indice. La succion del indice puede producir una mordida

abierta unilateral, y/o la protrusién de uno 0 mas incisivos o caninos.

Succion de medio y anular. La succion de los dedos medio y anular
puede producir una mordida abierta unilateral, protrusiébn de uno o mas
incisivos 0 caninos y lo intrusion o retroinclinacién de los incisivos

anteroinferiores.

Succién de varios dedos. La succion de varios dedos puede producir
problemas similares a los anteriormente descritos, dependiendo del

namero de dedos, la frecuencia y la intensidad del habito
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Succion del labio. Es comun primordialmente en nifios, produce

retroinclinacién de los anteroinferiores y protrusion de los superiores

Respiracion bucal. Es un habito muy frecuente al que se le ha tratado
de establecer una relacién causa efecto. Todo paciente respirador tiene
algun grado de afeccibn buco-dentaria. Causas: Hipertrofia de
amigdalas y adenoides (39%), Rinitis alérgicas (34%), Desviacion del
tabique nasal (19%) que obligan a sustituir la funcién nasal por la bucal.
Aunque la mayoria de los respiradores bucales tienen la doble funcion,
es decir que respiran por la boca pero también por la nariz, Hipertrofia

idiopatica de cometes (12%), Otros: Pdlipo, tumores, etc.

Anomalias dento-esqueletales: Maxilar superior estrecho, Paladar
profundo, Mordida cruzada posterior que puede ser bilateral o unilateral,
Protrusion de la arcada superior, Construccion de la arcada superior por

el exceso muscular

Succion del chupén. Se ha tratado de asociar con la produccion de
maloclusiones. Las maloclusiones pueden estar presentes en la
denticién temporal, pero pasan a ser reversibles, en momentos en que
se quita el chupdn se acomoda la oclusion. No se ve en adultos,
normalmente pasa de succion del chupon a succion digital cuando

persiste el habito.

Interposicion lingual o empuje lingual. Es otro habito que aparece
como sustituto de la succion digital. Dependiendo de la posicién lingual
puede favorecer el desarrollo de la distoclusién al igual que la succién
digital, es decir que produce un resalte superior, tendencia a mordida
abierta anterior, protrusion excesiva. Pero si la posicion de la lengua se
proyecta hacia abajo puede llegar producir una maloclusién Clase Ill en

Ccasos extremos.

Otros habitos. La mordedura de otro tipo objetos como lapices,
ganchos de pelo costumbre muy arraigada en las peluqueras que abren

el gancho con los incisivos y producen desplazamiento hacia vestibular

67

N To remove this message, purchase the
@ S Cl LI D PDF E productvat wlww.SoIidDoct:lments.com




de los mismos, o los carpinteros que colocan clavos o tornillos entre sus

dientes produciéndose diastemas.

0 Apretamiento dentario

0 Bruxismo
C. FACTORES SISTEMICOS

C.1 Metabolismo defectuoso: Desnutricion, Carencia de vitaminas

y minerales balanceados en la alimentacion del nifio

C.2 Enfermedades y trastornos constitucionales: Alergias,

Anemias

C.3 Funcionamiento anormal de las glandulas de secrecion
interna: Glandulas endocrinas suprarrenales, Hipofisis, Paratiroides,

Pineal o timo, Génadas, Tiroides.
2.2.5 NECESIDAD DE TRATAMIENTO ODONTOLOGICO ®®

La prevalencia de necesidad de tratamiento odontolégico la
podemos definir como la suma de las necesidades que presentan una
poblacion en un instante dado, esta representada por las necesidades
acumuladas desde varios afios. El periodo en que se acumulan las
necesidades seran variables de un individuo a otro en relacion con la
Ultima visita a dentista y como el hecho de haber recibido o no
tratamiento completo en esa ocasion. Para algunos individuos las
necesidades estardn acumulandose durante toda su vida anterior,
mientras que para otros ese periodo de acumulacion habia sido corto

por haber recibido tratamiento reciente.

Hasta ahora se han usado indices para medir los problemas de
odontologia desde un punto de vista epidemioldgico, esto es para tener
idea de la extension del problema en una comunidad, sin preocuparnos
especificamente para la solucién de la misma. La utilizacion de indices

suponia un medio auxiliar para llegar al diagnéstico de la enfermedad o
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la identificacion de signos objetivos correspondientes a una o mas
enfermedades. El estudio de la necesidad de tratamiento, presupone un
paso adelante del diagnéstico, el que conduce a la indicacion de

tratamiento.

En programas de salud bucal son fundamentales los estudios de
las necesidades como requisito previo para poder calcular asi la
cantidad de trabajo a realizar, s6lo con el conocimiento de la cantidad
puede el odontdlogo estimar el costo probable de un programa y la

mano de obra necesaria para su realizacion.
2.2.6 DENTICION MIXTA®®

Después de la erupcién de los dientes deciduos hay un periodo de
descanso de 3 a 4 afios, tiempo en el cual los sucesores permanentes

contintan su desarrollo y erupcion.

Las coronas de los dientes permanentes con excepcion de las
segundas y terceras molares, deberan haber completado su calcificacion
a los 8 afos de edad. Todos los dientes, incluyendo las terceras molares
deberan ser visibles en una radiografia, pero muchas veces las terceras

molares no han iniciado su calcificacién hasta los 15 afios.

Sin embargo, existen algunos factores que pueden influir en el
tiempo de erupcion de los dientes. Entre estos tenemos: sexo, grupo
etnolégico, patron familiar, patologia de los dientes deciduos, extracciéon

prematura, apifiamiento.

El tiempo y secuencia de erupciobn en un primer momento son
controlados genéticamente, la erupcién dentaria es mas rapida en las
mujeres que en los hombres, aproximadamente 6 meses, los individuos
de raza negra y amarilla tienen una erupcion dentaria mas rapida que los
caucésicos. La erupcién temprana o tardia de los dientes también se
observa en familias con algin patron caracteristico considerable. La
nutriciéon si tiene significado sobre la erupcion de los dientes en los

casos extremos de mal nutricién.
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Patologias y/o pulpotomias en los dientes deciduos tienden a
acelerar la erupcion del sucesor permanente. La extraccion de un diente
deciduo retrasa la erupcion del permanente cuando éste no tiene

completa la raiz.

Existe una relacion entre la formacion de la raiz y la etapa de
erupcion de los dientes, la erupcibn de un diente permanente
generalmente no empieza después de la formacién de la corona sino

hasta que la raiz tiene la mitad de formada.

Los dientes atraviesan la cresta alveolar cuando tienen 2/3 de raiz
formada (los dientes posteriores toman de 2 a 5 afios), los dientes
permanentes son visibles en la cavidad oral cuando tienen 3/4 de la raiz

formada.

Hay cuatro etapas de erupcion de los dientes permanentes: pre-
eruptiva, intra-alveolar, intraoral, oclusal. En la primera etapa (pre-
eruptiva), la posicion de los dientes en desarrollo es determinado por
factores genéticos. La posicion de los dientes durante su desarrollo en la
segunda etapa (intra-alveolar) puede ser influenciada primariamente por
cuatro factores: presencia o ausencia de dientes adyacentes, alteracion
en la reabsorcion de las raices deciduas, localizacion patologica,

crecimiento del proceso alveolar.

La ausencia de un diente adyacente o la presencia de dientes
supernumerarios pueden solo alterar la posicion de los dientes en la
etapa intra-alveolar. La pérdida prematura de los dientes deciduos antes
de que se reabsorban sus raices, asi como la localizacién patolégica
(inflamacidn, quiste) o alteracidén en el crecimiento del proceso alveolar
pueden afectar solo la posicion de los dientes y apresurar la erupcion en

la etapa intra-alveolar.

La etapa oclusal es donde todos los dientes han erupcionado y
muchos factores influyen sobre la posicion, forma y tamafio de los

dientes asi como en la forma y tamafio de los arcos dentarios. Las
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relaciones de las estructuras de la cara, habitos y otros factores que
ejercen fuerzas sobre los dientes durante un tiempo, van a influenciar

sobre la posicién de los dientes.

Moyers®":

“Con la aparicion del primer diente permanente
comienza el periodo de la transferencia de la denticién temporal a la
permanente”. Durante este periodo, que normalmente abarca de lo seis
a los doce afios de edad, la denticion es altamente susceptible a las

modificaciones ambientales.

Hay una amplia variabilidad en la secuencia de llegada de los
dientes en la boca, algunas de las variaciones son importantes
clinicamente. Segin el estudio realizado por Gutiérrez (2006)©®
encontré las siguientes prevalencias de secuencias de erupcion de
dientes permanentes en forma individual segin sea maxila superior o
mandibula:

En el maxilar superior estas secuencias cuentan para casi el 50%

de los casos estudiados:

Secuencia de erupcion “A”: 1ra Molar - Incisivo Central — Incisivo
Lateral - lra Premolar —» Canino - 2da Premolar - 2da Molar.
Secuencia de erupcion “B”: 1ra Molar - Incisivo Central - Incisivo

Lateral — 1ra Premolar — 2da Premolar — Canino — 2da Molar.

Mientras que en la mandibula esta secuencia incluyen mas del 40%

de los casos estudiados:

Secuencia de erupcion “A”: 1ra Molar - Incisivo Central — Incisivo
Lateral — Canino - 1lra Premolar » 2da Premolar - 2da Molar.
Secuencia de erupcion “B”: 1ra Molar - Incisivo Central — Incisivo

Lateral — 1ra Premolar -~ Canino - 2da Premolar —» 2da Molar.

Moyers y col.®® desarrollaron los valores medios para la época de
aparicion de los dientes permanentes en nifios estadounidenses
blancos. Este estudio revela que en el 10 % de los nifios el llamado
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“molar de los 6 afios” puede aparecer entre los 5,0 y los 7,5 afios. En las
nifas los dientes permanentes erupcionan a un promedio de
aproximadamente 5 meses mas temprano que los varones. La
regulacién de la erupcién tiende a aparecer mas temprano en el negro
americano y en las poblaciones indias y asiaticas que en los americanos
de origen europeo. La regulacion esta correlacionada dentro de una
denticién; esto es, los nifios en quienes cualquier diente erupciona
temprano o tarde, tienden a adquirir otros dientes igualmente temprano o

tarde.
2.3 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢,Cudl es la Prevalencia de Anomalias Ortoddncicas en escolares
con denticion mixta en la |. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio
2008?

¢Cuél es la Necesidad de Tratamiento Ortodoncico segun el
indice de Maloclusion de la Asociacion Iberoamericana de Ortodoncista
(AIO) en escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los

Olivos en el afio 2008?

¢ Cudl es la Prioridad de Tratamiento Ortodéncico segun el indice
de Maloclusion de la Asociacion Iberoamericana de Ortodoncista (AlO)
en escolares con denticion mixta en la . E. 2024 del distrito de Los

Olivos en el afio 20087?
2.4 JUSTIFICACION

La presencia de anomalias ortodoncicas en la poblacién escolar y
no escolar del pais es en gran medida muy variable en complejidad y
prevalencia, por consiguiente, la necesidad y prioridad para el
tratamiento ortoddncico debe estar regida a ella; por ello, el presente
estudio de investigacion busca determinar cuantitativamente ésta
relacion, entre las anomalias ortoddncicas, la necesidad y prioridad para
su tratamiento ortodéncico; para ello, hacemos el uso de un indice como

instrumento de trabajo que nos facilita en la recoleccion y tabulacién de
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datos, el indice de maloclusién utilizado en el presente estudio de
investigacion es propuesto por la Asociacion Iberoamericana de
Ortodoncista (AIO) que reune las anomalias ortodoncicas mas
representativas conformado por 12 alteraciones y llegando a obtener
cuantitativamente la necesidad y prioridad para el tratamiento

ortodoncico.

Es importante tener en claro que este indice abarca tanto a la
denticién decidua, mixta y permanente, pero en este caso soOlo nos
enfocaremos a la denticion mixta donde encontraremos las anomalias
ortodéncicas causadas por el intercambio dentario y/o aquellas ya
establecidas en la denticion decidua por factores extrinsecos o

intrinsecos.

Es cierto que son pocos los estudios que buscan establecer la
necesidad y/o prioridad de tratamiento con relacion a la ortodoncia, pero
son muchos si lo relacionamos con la caries dental ®® o enfermedad
periodontal. Conocer la necesidad de realizar un tratamiento ortodoncico
y, ademas de saber la prioridad que amerita realizarlo; el presente
estudio esta dirigido a que posteriormente se pueda planificar y realizar,
segun la necesidad y prioridad que presenten cada caso, el tratamiento
que corresponda ya sea por el mismo investigador o por alguna
institucion u organizacién nacional o internacional que tengan los medios
y recursos necesarios para poder ejecutarlo, pero no hay que olvidar que
al mismo tiempo, con la ayuda del indice de maloclusion de la AlO, se
puede establecer aquellos escolares que no necesiten de ningun
tratamiento ortoddncico ya sea por tener infimos valores de alteraciones

ortoddncicas o0 no tener ninguno.

En programas de salud bucal son fundamentales los estudios de
las necesidades como requisito previo para poder calcular asi la
cantidad de trabajo a realizar, s6lo con el conocimiento de la cantidad
puede el odontdlogo estimar el costo probable de un programa y la

mano de obra necesaria para su realizacion. ¢
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2.5 OBJETIVOS DE LA INVESTIGACION
2.5.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la prevalencia de anomalias ortodoncicas, necesidad y
prioridad de tratamiento ortodoncico segun el indice de maloclusion de la
Asociacion Iberoamericana de Ortodoncista (AIO) en escolares con

denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afo 2008.
2.5.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

» Determinar la prevalencia de anomalias ortodoncicas.

« Determinar la relacibn entre sexo y prevalencia de anomalias
ortodoncicas.

» Determinar la relacion entre edad y alteraciones genéticas,
funcionales y traumaticas.

» Determinar la relacién entre edad y contacto antero posterior.

» Determinar la relacién entre edad y capacidad de ubicacion dentaria.

» Determinar la relacién entre edad y oclusién invertida en molares y/o
premolares.

» Determinar la relacién entre edad y oclusién invertida en caninos.

» Determinar la relacién entre edad y oclusién invertida en incisivos.

» Determinar la relacién entre edad y sobremordida.

» Determinar la relacién entre edad y mordida abierta.

» Determinar la relacion entre edad y dientes faltantes o ectdpicos.

» Determinar la relacién entre edad y diastema interincisivo superior
medio.

» Determinar la prevalencia de maloclusién.

» Determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico.

» Determinar la relacion entre sexo y necesidad de tratamiento
ortodoéncico.

* Determinar la relacion entre edad y necesidad de tratamiento
ortodéncico.

» Determinar la prioridad de tratamiento ortodoncico.
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» Determinar la relacibn entre sexo y prioridad de tratamiento
ortodéncico.

» Determinar la relacion entre edad y prioridad de tratamiento
ortodéncico.
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Son las caracteristicas biolégicas, Masculino
Sexo rasgos personales, conducta que Caracteristicas :
; ; . .. Nominal
diferencia a los hombres de las Femenino fisicas externas
mujeres.
6 anos
7 anos
8 afnos
Tiempo gue una persona ha vivido 9 afnos - . .
Edad Poq persot o Afios de vida Ordinal

desde su nacimiento. 10 afnos
11 afios
12 afos
13 afos
Primero

Segundo .

Grado de . . . 9 Nivel de
Es el nivel educacional que se asigna a Tercero educacion Ordinal
Estudio un escolar en una institucién educativa. Cuarto
) lograda
Quinto
Sexto
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VARIABLES CONCEPTUALIZACION DIMENSION INDICADOR ESCALA
« Alteraciones genéticas.
* Alteraciones funcionales.
« Alteraciones traumaticas.
 Contacto antero-posterior.
. L . » Capacidad de ubicacion dentaria. :
Anomalias Caracteristica de posicion dentaria que | | Oclusién invertida en Molar- Presencia o
se escapa de los parametros normales Premolar ausencia de Nominal
Ortodoéncicas de la oclusion ideal, su etiologia es . Oclusid ) id Cani anomalias
multifactorial. ¢ us!(?n invertica en +.anino. ortodéncicas
* Oclusion invertida en Incisivo.
e Sobremordida.
» Mordida abierta.
« Dientes faltantes o ectopico.
* Diastema Superior Interincisivo.
Necesidad de Después de realizar una evaluacion - Presenta Necesidad de Tratamiento | Puntajel malyfr
_ detallada del estado dentario, se halla Ortodéncico Ll el
Tratamiento | |3 presencia de anomalias ortodéncicas _ puntos Ordinal
Ortodéncico | 9ue ameritan la necesidad de realizar | * No Presenta Necesidad de « Puntaje menor
un tratamiento Tratamiento Ortodéncico de 11 puntos
p L Presencia de
Al encontrar una anomalia ortod6ncica . Necesidad de
Prioridad de | de extrema gravedad y complejidad que | * Presenta Prioridad Absoluta de ;
conlleva a la necesidad de un Tratamiento Ortodoncico - TRIETRIEAIE o2
Tratamiento tratamiento complicado y de extensa a;ﬁrizd;c%:]a Ordinal
Ortodéncico l_(;l_uradcmg, au_tor_rgjatcljcagnerlnf €s - Presenta Prioridad de Tratamiento obtenida en
calificada de prioridad absoluta para G Eneiea forma
iniciar su tratamiento. ,
decreciente
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ll.  MATERIAL Y METODOS
3.1 TIPO DE ESTUDIO

Transversal: Porque estudia las variables simultaneamente en un

determinado tiempo, haciendo un corte en el tiempo.

Descriptivo: Porque determina la situacion de las variables

estudiadas en una poblacion.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

UNIVERSO: Los 1790 escolares de la I. E. 2024 tanto de nivel primario

como secundario en el Distrito de Los Olivos en el 2008.

MUESTRA: 389 escolares de la I. E. 2024 que cursaron el estadio de

denticion mixta y que cumplieron con los criterios de

inclusion y exclusion.

La muestra se obtuvo por Muestreo Sistematico Bietapico,
Sistematico porque bajo un cierto criterio (denticiébn mixta) se identifico
la muestra de la poblacién y es Bietapico porque en una segunda etapa
con otros criterios (presencia obligatoria de un incisivo central superior
permanente, un incisivo central inferior permanente y un incisivo lateral
inferior permanente; escolares que estén cursando el estadio de
denticién mixta y que presenten mordida cruzada y/o mordida abierta a
pesar de no cumplir con los items anteriores) se obtuvo la muestra final

para el estudio.

CRITERIOS DE INCLUSION:

» Escolares con denticion mixta.

* Presencia obligatoria de los dos incisivos centrales superiores
permanentes completamente erupcionados.

* Presencia obligatoria de los cuatro incisivos inferiores permanentes

completamente erupcionados.
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Escolares que estén cursando el estadio de denticion mixta y que

presenten Mordida cruzada en todo un Sector Lateral (molares

permanentes, molares temporarios 0 premolares)

y/o el Sector

Anterior Incisivo, Mordida Abierta a pesar de no cumplir con los

items anteriores.

CRITERIOS DE EXCLUSION:

3.3

Escolares que estén cursando otro estadio de denticion que no sea la

denticién mixta (denticién decidua o permanente)

Escolares que estén cursando el estadio de denticion mixta, pero que

no cumplan con la presencia obligatoria de los dos incisivos centrales

superiores permanentes, los cuatro incisivos inferiores permanentes,

todos ellos completamente erupcionados.

Escolares que hayan o estén recibiendo tratamiento ortodoncico.

MATERIALES

100 Planillas de registro de datos.

Cuaderno de 100 hojas A4 grande y chico.

02 Folder

02 Lapiz, lapiceros, borrador, liquido corrector.
OlCalculadora

02 Regla milimetrada endododntica.

02 Compas de Puntas Fijas.

01 Caja de Mascarillas descartables.

10 Cajas de Guantes descartables.

05 Paquetes de Campos para el paciente descartables.

05 Paquetes de Campos de trabajo descartables.
02 Sujeta campos (cocodrilos)

04 Anti G Plus (Glutaraldehido)

500gr. de algodon.

10 Papel toalla.

2 Lentes de proteccion.

10 Espejos bucales.

5 SaLID
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Material Fotografico

+ 01 Camara digital.
« Impresion de aproximadamente de 60 fotografias.

« 04 Pilas para la cAmara digital.

Materiales de Oficina

. Utiles de escritorio.

+ 01 Computadora.

« 01 Impresora.

+ 02 Tinta para impresora.

« 01 Paquete de Papel bond A4.

« 200 Copias fotostéticas.

3.4 METODOS
3.4.1 PROCEDIMIENTO Y TECNICA

El indice Cuantitativo de Maloclusion de la Asociacion
Iberoamericana de Ortodoncistas (AlO) para determinar las
anomalias ortoddncicas y ademas evaluar la necesidad y prioridad
de tratamiento ortodoncico tiene un manual de llenado de ficha que

se puede apreciar en el anexo 2.
3.4.2 RECOLECCION DE DATOS

Solicitamos permiso a las autoridades de la I. E. 2024 para
realizar la ejecucion del proyecto de tesis en escolares de denticion
mixta, también la nomina de todos los estudiantes tanto del nivel
primario como secundario. Luego de instalado y acondicionado el
ambiente, materiales e instrumental necesario para realizar las
evaluaciones, con la ayuda de una asistente se llamé en orden de
grado y seccibn a los escolares para realizar la evaluacion

correspondiente. (Anexo 1y 4)

Empecé con revisar a cada uno de los escolares, ubicando a los

escolares que cursan el estadio de denticibn mixta y que cumplen
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con los criterios de inclusién para proceder con la medicién y si no

fuera el caso, paso a evaluar a otro escolar. (Anexo 4)

A los nifios que forman parte de la muestra se le asignd un
namero de revision, anotar el sexo, edad y la denticion en la Planilla.
Siguiendo con la anotacién de la planilla examiné si presenta alguna
alteracion de origen congénito, funcional o traumaética; si presentara
alguno de estos tres items automaticamente se anotaria con la letra
“P” al final de la planilla como Prioridad absoluta y continuariamos la
evaluacion con otro escolar, en el caso de no presentar ninguna de

los tres items se continuaria con la evaluacion.

Con la ayuda del Compas de Puntas Secas empezamos las
mediciones y el llenado de la planilla que abarca desde el item 4 al
item 12. Luego de realizado todas las anotaciones cuantitativas en
los 12 items se procede a realizar la suma de los valores
encontrados en cada items y anotar el resultado en la columna “E” y
en la columna “F” finalizado todo el estudio, en la muestra propuesta,
se le asignara un orden prioritario en base a la magnitud encontrada
en la columna “E” en orden decreciente. El tiempo estipulado por

revision a cada escolar es de 4 a 5 minutos aproximadamente.
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RESULTADOS

Tabla 1. Distribucién del Total de la Poblacion Escolar segun el Estadio
de Denticién en la I. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el afio 2008.

ESTADIO DE Total de la Poblacion Escolar
DENTICION

n %
Decidua 40 2.23
Mixta 601 33.58
Permanente 1149 64.19
TOTAL 1790 100.00

Gréafico 1. Distribucion del Total de la Poblacién Escolar segun el
Estadio de Denticion en la |. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el afio
2008.

2.23%\

33.58%
r

64.19%

Decidua ™ Mixta EW Permanente

En la Tabla 1 y Gréafico 1, se observa la distribucion de la poblacion
escolar segun el estadio de denticién en la |. E. 2024 del distrito de Los
Olivos en el afio 2008, denticién decidua 2.23%, denticion mixta 33.58%
y denticion permanente 64.19%.
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Tabla 2. Distribucion de los Escolares Examinados con Denticion Mixta
segun los Criterios de Seleccion para la Muestra en la |. E. 2024 del
Distrito de Los Olivos en el afio 2008.

Criterio de Inclusion (Muestra) 389 64.72
Criterio de Exclusiéon (No Muestra) 212 35.28
TOTAL 601 100.00

Grafico 2. Distribucion de los Escolares Examinados con Denticion
Mixta segun los Criterios de Seleccion para la Muestra en la |. E. 2024
del Distrito de Los Olivos en el afio 2008.

64,72%

B Criterio de Inclusion (Muestra)
O Criterio de Exclusion (No Muestra)

En la tabla 2 y grafico 2, de los 601 escolares que cursan el estadio de
denticion mixta, cumplen con los criterios de inclusion para la muestra
64.72% (389 escolares) quedando fuera del estudio de investigacion
35.28% (212 escolares)
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Tabla 3. Maximo y Minimo de Edad segun Grado de Estudio de los
Escolares que conforman la Muestra en la I. E. 2024 del Distrito de Los
Olivos en el afio 2008.

Primero 6,9 6,9
Segundo 10,4 7,1
Tercero 12,11 7,5
Cuarto 11,3 8,4
Quinto 12,6 9,2
Sexto 13,5 10,9

Tabla 4. Estudio Descriptivo de la Edad de los Escolares que conforman
la Muestra en la I. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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Gréfico 3. Rango de Edades segun Grado de Estudio de los Escolares
gue conforman la Muestra en la |. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el
afio 2008.

14_(afos,meses)
12,11

12
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rados de
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"’efo &"Io',, @r,, 2o e Mo " Estudio)

B Maximo O Minimo

En las tablas 3, 4 y gréafico 3; encontramos que la edad minima es 6
afios con 9 meses y maxima 13 afios con 5 meses, en el andlisis
estadistico se obtuvo una media de 9 afios 6 meses, mediana de 9 afios
5 meses, moda de 9 afios 1 mes, desviacion tipica o estandar de
1.2344,
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Tabla 5. Prevalencia de las Anomalias Ortoddncicas en Escolares con
Denticion Mixta en la |. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el afio 2008.

NUmero de Casos

ANOMALIAS ORTODONCICAS  con Presencia de Pre"ggnc'a
Alteraciones
Alteraciones genéticas. 0 0.00
Alteraciones funcionales. 13 3.34
Alteraciones traumaticas. 0 0.00
Contacto antero-posterior. 66 16.97
Capacidad de Ubicacion Dentaria. 349 89.71
Oclusioén invertida en Molares y/o 20 514
Premolares.
Oclusion invertida en Caninos. 12 3.08
Oclusién invertida en Incisivos. 61 15.68
Sobremordida. 59 15.17
Mordida abierta. 20 5.14
Dientes faltantes o ectopicos. 29 7.46
Dlasjcema Interincisivo Superior 167 4293
Medio.
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Grafico 4. Prevalencia de las Anomalias Ortoddncicas en Escolares con
Denticion Mixta en la |. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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La tabla 5 y grafico 4, muestran la prevalencia de anomalias
ortoddncicas, ordenados en forma descendente segun la prevalencia se
aprecia asi: Capacidad de Ubicacion dentaria 89.71%, Diastema
Interincisivo  Superior Medio 42.93%, Alteracion del Contacto
Anteroposterior o resalte horizontal anormal 16.97%, Oclusion Invertida
de Incisivos 15.45%, Sobremordida Anormal 15.17%, Dientes Faltantes
0 Ectépicos 7.46%, Oclusion Invertida de Molares y/o Premolares
5.33%, Mordida Abierta 5.14%, Alteraciones Funcionales 3.34%,
Oclusion Invertida de Caninos 3.18%, Alteraciones Genéticas 0.00% y
Alteraciones Trauméticas 0.00%.
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Tabla 6. Relacion entre Sexo y Prevalencia de Anomalias Ortoddncica
en Escolares con Denticion Mixta en la I. E. 2024 del Distrito de Los

Olivos en el afio 2008.

Casos con SEXO
. , Presencia de . .

ANOMALIAS ORTODONCICAS Alteraciones Masculino Femenino

Prevalencia Prevalencia Prevalencia

. (%) . %) . (%)
Alteraciones genéticas. 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Alteraciones funcionales. 13 3.34 7 1.80 6 1.54
Alteraciones traumaticas. 0 0.00 0 0.00 0 0.00
Contacto antero-posterior. 66 16.97 37 9.51 29 7.46
CEfpaEitae 2 LIolEaElEn 349 89.71 168  43.19 181  46.52
Dentaria.
Oclusion invertida en Molares 20 514 9 232 11 282
y/o Premolares.
Oclusion invertida en Caninos. 12 3.08 9 2.32 3 0.76
IEETET [T € 61 15.68 31 7.97 30 7.71
Incisivos.
Sobremordida. 59 15.17 32 8.23 27 6.94
Mordida abierta. 20 5.14 7 1.80 13 3.34
Dientes faltantes o ectOpicos. 29 7.46 20 5.14 9 2.32
Diastema Interincisivo 167 42.93 82  21.08 85  21.85
Superior Medio.
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Gréfico 5. Relacidon entre Sexo y Prevalencia de Anomalias Ortoddncica
en Escolares con Denticion Mixta en la I. E. 2024 del Distrito de Los
Olivos en el afio 2008.

0 o

r\/) :‘?
s W

O Masculino B Femenino

La tabla 6 y grafico 5, muestran la relacién entre el sexo con cada una
de las doce alteraciones ortodoncicas evaluadas en el Indice de
maloclusion de la AlO, no se encontré un predominio significativo con

algun sexo.
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Tabla 7. Relacion entre edad y alteraciones genéticas, funcionales y
traumaticas en escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito

de Los Olivos en el afio 2008.

6 1
7 3
8 1
9 4
10 2
11 2
12 0
13 0
TOTAL 13

7.70

23.10

7.70

30.80

15.40

15.40

0.00

0.00

100.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0

13

7.70

23.10

7.70

30.80

15.40

15.40

0.00

0.00

100.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00

0.00
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Gréfico 6. Relacion entre edad y alteraciones genéticas, funcionales y
traumaticas en escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito
de Los Olivos en el afio 2008.

(Casos)4 -

6 7 8 9 10 11 12 13(Afos)

O Alteraciones Genéticas
O Alteraciones Funcionales
B Alteraciones Traumaticas

La tabla 7 y gréafico 6, muestran las tres primeras alteraciones del indice
de maloclusion de la AlO, encontrando 13 casos de escolares con
denticion mixta que presentan alteracion funcional, estan en el intervalo
de 6 a 11 afios de edad, no hay casos de escolares con alteracion
genética o alteracién traumatica.
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Tabla 8. Relacion entre edad y contacto antero posterior en escolares
con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio

2008.

6 0 0.00 0 0.00 0 0.00
7 20 5.32 13 3.45 7 1.87
8 90 23.94 78 20.74 12 3.20
9 117 31.12 102 27.12 15 4.00
10 96 25.53 75 19.95 21 5.58
11 38 10.11 28 7.45 10 2.66
12 14 3.72 12 3.19 2 0.53
13 1 0.26 1 0.26 0 0.00
TOTAL 376  100.00 309 82.16 67 17.84

Tabla 9. Estadistica Descriptiva de la relacion entre Edad y Resalte
Horizontal Anormal en escolares con denticién mixta en la |. E. 2024 del
distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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Gréfico 7. Relacion entre edad y contacto antero posterior en escolares
con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio
2008.

120 - (Casos)
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100 4

80 A

60 -
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En las tablas 8, 9 y grafico 7; presentan resalte horizontal normal el
82.16% vy resalte horizontal anormal el 17.84% de escolares con
denticién mixta. Se aprecia que desde los 7 hasta los 10 afios de edad
aumenta el ndmero de casos de escolares con resalte horizontal
anormal, pero empieza a descender hasta llegar a sé6lo 2 casos de 12
aflos de edad. En el andlisis estadistico descriptivo se obtuvo como
media 8.38, mediana 8.50, moda 0, desviacion tipica o estandar 7.577,
minimo 0 y méximo 21.
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Tabla 10. Relacién entre edad y capacidad de ubicacién dentaria en
escolares con denticiéon mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos
en el afio 2008.

CAPACIDAD DE UBICACION DENTARIA

EDAD Total Discrepancia Discrepancia
(afos) Nula positiva o negativa
n % n % n %
6 0 0.00 0 0.00 0 0.00
7 20 5.32 1 0.26 19 5.06
8 90 23.94 4 1.06 86 22.88
9 117 31.12 13 3.45 104 27.67
10 96 25.53 15 3.99 81 21.54
11 38 10.11 6 1.59 32 8.52
12 14 3.72 1 0.26 13 3.46
13 1 0.26 0 0.00 1 0.26
TOTAL 376 100.00 40 10.61 336 89.39

Tabla 11. Estadistica Descriptiva de la relacion entre Edad y
Discrepancia Positiva y Negativa en escolares con denticion mixta en la
I. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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Gréafico 8. Relacion entre edad y capacidad de ubicacion dentaria en
escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos
en el afio 2008.

120 - (Casos)

104
100 4
86 81
80 -
60 -
40 - 32
19
20 130 15 13
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1 1 1
0400 J | | | 0
6 7 8 9 10 11 12 13
O Discrepancia Nula (Anos)

Discrepancia Positiva o Negativa

En las tablas 10, 11 y grafico 8; presentan alteracion de la capacidad de
ubicacién dentaria o discrepancia positiva o negativa el 89.39% de
escolares con denticion mixta. Se aprecia que desde los 7 hasta los 9
aflos de edad aumenta el nUmero de casos de escolares con alteracion
de la capacidad de ubicacion dentaria, pero empieza a descender hasta
llegar a sélo un caso de 13 afios de edad. En el andlisis estadistico
descriptivo se obtuvo como media 42, mediana 25.50, moda O,
desviacion tipica o estandar 41.775, minimo 0 y maximo 104.
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Tabla 12. Relacion entre edad y oclusion invertida en molares y/o
premolares en escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito
de Los Olivos en el afio 2008.

6 0 0.00 0 0.00 0 0.00

7 20 5.32 20 5.32 0 0.00

8 90 2394 83 22.07 7 1.87

9 117  31.12 105 27.92 12 3.20

10 96  25.53 96 25.53 0 0.00
11 38 10.11 37 9.85 1 0.26
12 14 3.72 14 3.72 0 0.00
13 1 0.26 1 0.26 0 0.00
TOTAL 376 100.00 356 94.67 20 5.33

Tabla 13. Estadistica Descriptiva de la relaciéon entre Edad y Oclusién
Invertida en Molares y/o Premolares en escolares con denticién mixta en
la 1. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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Gréafico 9. Relacion entre edad y oclusion invertida en molares y/o
premolares en escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito
de Los Olivos en el afio 2008.

120 - (Casos)
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Presenta Oclusion Invertida

En las tablas 12, 13 y gréfico 9; presentan oclusion invertida en molares
ylo premolares el 5.33% de los escolares con denticion mixta. Se aprecia
gue desde los 8 hasta los 9 afios de edad aumenta el nUmero de casos
de escolares con oclusion invertida en molares y/o premolares, pero
empieza a descender hasta llegar a s6lo un caso de 11 afios de edad.
En el analisis estadistico descriptivo se obtuvo como media 2.50,
mediana 0, moda 0, desviacion tipica o estandar 4.536, minimo 0 y
maximo 12.
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Tabla 14. Relacion entre edad y oclusion invertida en caninos en
escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos
en el afio 2008.

OCLUSION INVERTIDA EN CANINOS

EDAD Total No Presenta Presenta Oclusion
(afios) Oclusioén Invertida Invertida
n % n % n %

6 0 0.00 0 0.00 0 0.00
7 20 5.32 19 5.06 1 0.26
8 920 23.94 89 23.68 1 0.26
9 117 31.12 114 30.31 3 0.81
10 96 25.53 89 23.68 7 1.85
11 38 10.11 38 10.11 0 0.00
12 14 3.72 14 3.72 0 0.00
13 1 0.26 1 0.26 0 0.00

TOTAL 376 100.00 364 96.82 12 3.18

Tabla 15. Estadistica Descriptiva de la relacion entre Edad y Oclusion
Invertida en Caninos en escolares con denticion mixta en la |. E. 2024
del distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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Gréafico 10. Relacion entre edad y oclusion invertida en caninos en
escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos
en el afio 2008.

120 - (Casos) 114
100 -
80 -
60 -

40 -
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Presenta Oclusion Invertida

En las tablas 14, 15 y grafico 10; presentan oclusion invertida en caninos
el 3.18% de los escolares con denticion mixta. Se aprecia que desde los
7 hasta los 10 afios de edad aumenta el nimero de casos de escolares
con oclusion invertida en canino. En el analisis estadistico descriptivo se
obtuvo como media 1.50, mediana 0.50, moda 0, desviacion tipica o
estandar 2.449, minimo 0 y maximo 7.
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Tabla 16. Relacion entre edad y oclusion invertida en incisivos en
escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos
en el afio 2008.

OCLUSION INVERTIDA EN INCISIVOS

EDAD Total No Presenta Presenta Oclusion
(afios) Oclusioén Invertida Invertida
n % n % n %

6 0 0.00 0 0.00 0 0.00
7 20 5.32 17 451 3 0.81
8 920 23.94 68 18.08 22 5.86
9 117 31.12 101 26.86 16 4.26
10 96 25.53 80 21.27 16 4.26
11 38 10.11 37 9.85 1 0.26
12 14 3.72 14 3.72 0 0.00
13 1 0.26 1 0.26 0 0.00

TOTAL 376 100.00 318 84.55 58 15.45

Tabla 17. Estadistica Descriptiva de la relacion entre Edad y Oclusion
Invertida en Incisivos en escolares con denticion mixta en la I. E. 2024
del distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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Gréafico 11. Relacion entre edad y oclusion invertida en incisivos en
escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos
en el afio 2008.
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Presenta Oclusion Invertida

En las tablas 16, 17 y gréfico 11; presentan oclusion invertida en
incisivos el 15.45% de los escolares con denticién mixta. Se aprecia que
desde los 7 hasta los 8 afios de edad aumenta el nimero de casos de
escolares con oclusion invertida en canino, pero empieza a descender
hasta llegar a s6lo un caso de 11 afios de edad. En el andlisis
estadistico descriptivo se obtuvo como media 7.25, mediana 2.00, moda
0, desviacion tipica o estandar 9.146, minimo 0 y méximo 22.
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Tabla 18. Relacién entre edad y sobremordida en escolares con
denticién mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio 2008.

6 0 0.00 0 0.00 0 0.00
7 20 5.32 20 5.32 0 0.00
8 90 23.94 76 20.21 14 3.73
9 117 31.12 92 24.47 25 6.65
10 96 25.53 83 22.07 13 3.46
11 38 10.11 35 9.31 g 0.80
12 14 3.72 12 3.19 2 0.53
13 1 0.26 0 0.00 1 0.26
TOTAL 376 100.00 318 84.57 58 15.43

Tabla 19. Estadistica Descriptiva de la relacion entre Edad vy
Sobremordida Anormal en escolares con denticidon mixta en la |. E. 2024
del distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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Gréafico 12. Relacion entre edad y sobremordida en escolares con
denticién mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio 2008.

Sobremordida Anormal

En las tablas 18, 19 y gréfico 12; presentan sobremordida Anormal el
15.43% de los escolares con denticion mixta. Se aprecia que desde los 8
hasta los 9 afios de edad aumenta el numero de casos de escolares con
sobremordida, pero empieza a descender hasta llegar a sélo dos casos
de 11 afios de edad. En el andlisis estadistico descriptivo se obtuvo
como media 7.25, mediana 2.50, moda 0, desviacion tipica o estandar
9.130, minimo 0 y méximo 25.
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Tabla 20. Relacion entre edad y mordida abierta en escolares con
denticion mixta en la |. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio 2008.

6 0 0.00 0 0.00 0 0.00

7 20 5.32 19 5.06 1 0.26

8 90 23.94 81 21.54 9 2.40

9 117 31.12 114 30.32 3 0.80

10 96 25.53 89 23.67 7 1.86
11 38 10.11 38 10.11 0 0.00
12 14 3.72 14 3.72 0 0.00
13 1 0.26 1 0.26 0 0.00
TOTAL 376 100.00 356 94.68 20 5.32

Tabla 21. Estadistica Descriptiva de la relacion entre Edad y Presencia
de Mordida Abierta en escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del
distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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Gréafico 13. Relacion entre edad y mordida abierta en escolares con
denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio 2008.

120 - (Casos) 114

100 A 89
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80 A
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En las tablas 20, 21 y grafico 13; presentan mordida abierta el 5.32% de
escolares con denticion mixta. Se aprecia que desde los 7 hasta los 8
afos de edad aumenta el niumero de casos de escolares con mordida
abierta, pero empieza a descender hasta llegar a seis casos de 10 afios
de edad. En el andlisis estadistico descriptivo se obtuvo como media
2.50, mediana 0.50, moda 0, desviacion tipica o estandar 3.586, minimo
0 y maximo 9.
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Tabla 22. Relacion entre edad y dientes faltantes o ectopicos en
escolares con denticion mixta en la |. E. 2024 del distrito de Los Olivos
en el afio 2008.

DIENTES FALTANTES O ECTOPICOS

EDAD Total .
(afios) No Presenta Si Presenta
n % n % n %
6 0 0.00 0 0.00 0 0.00
7 20 5.32 18 4.78 2 0.54
8 90 23.94 87 23.14 3 0.80
9 117 31.12 105 27.92 12 3.20
10 96 25.53 83 22.07 13 3.46
11 38 10.11 37 9.85 1 0.26
12 14 3.72 14 3.72 0 0.00
13 1 0.26 1 0.26 0 0.00
TOTAL 376 100.00 345 91.74 31 8.26

Tabla 23. Estadistica Descriptiva de la relacion entre Edad y Presencia
de Dientes Faltantes o Ectopicos en escolares con denticion mixta en la
I. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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Gréafico 14. Relacion entre edad y dientes faltantes o ectdpicos en
escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos
en el afo 2008.
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En las tablas 22, 23 y grafico 14; presentan dientes faltantes o ectdpicos
el 8.26% de escolares con denticion mixta. Se aprecia que desde los 7
hasta los 10 afios de edad aumenta el nimero de casos de escolares
con dientes faltantes o ectdpicos, pero empieza a descender hasta llegar
a sélo un caso de 11 afos de edad. En el analisis estadistico descriptivo
se obtuvo como media 3.88, mediana 1.50, moda 0, desviacion tipica o
estandar 5.436, minimo 0 y maximo 13.
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Tabla 24. Relacién entre edad y diastema interincisivo superior medio en
escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos
en el afio 2008.

DIASTEMA INTERINCISIVO SUPERIOR

EDAD Total MEDIO
(afios) No Presenta Si Presenta
n % n % n %
6 0 0.00 0 0.00 0 0.00
7 20 5.32 9 2.39 12 2.93
8 90 23.94 42 11.18 49 12.76
9 117 31.12 64 17.02 53 14.10
10 96 25.53 68 18.08 28 7.45
11 38 10.11 29 7.72 9 2.39
12 14 3.72 12 3.19 2 0.53
13 1 0.26 1 0.26 0 0.00
TOTAL 376 100.00 225 59.84 151 40.16

Tabla 25. Estadistica Descriptiva de la relacién entre Edad y Presencia
de Diastema Interincisivo Superior Medio en escolares con denticion
mixta en la |. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio 2008.

108

N To remove this message, purchase the
@ S Cl LI D PDF 2 productvat wlww.SoIidDoct:lments.com




Gréfico 15. Relacion entre edad y diastema interincisivo superior medio
en escolares de denticiéon mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos
en el afio 2008.

80 - (Casos)

(ARos)

En las tablas 24, 25 y grafico 15; presentan diastema interincisivo
superior medio el 40.16% de escolares con denticion mixta. Se aprecia
gue desde los 7 hasta los 9 afios de edad aumenta el nUmero de casos
de escolares con diastema interincisivo superior medio, pero empieza a
descender hasta llegar a sélo dos casos de 12 afios de edad. En el
analisis estadistico descriptivo se obtuvo como media 19.13, mediana
10.50, moda 0, desviacion tipica o estandar 21.702, minimo 0 y maximo
53.
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Tabla 26. Prevalencia de Maloclusion en Escolares con Denticion Mixta
enlal. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el afio 2008.

Oclusion Normal 23 5.20
Maloclusion 336 94.80
TOTAL 389 100.00

Grafico 16. Prevalencia de Maloclusién en Escolares con Denticién
Mixta en la |. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el afio 2008.

94,80%

5,20%

® Maloclusion ® Oclusion Normal

La tabla 26 y grafico 16, muestran que de los 389 casos de escolares
con denticién mixta, presentan maloclusion el 94.80% y oclusion normal
el 5.20%.
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Tabla 27. Necesidad de Tratamiento Ortoddéncico en Escolares con
Denticion Mixta en la |. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el afio 2008.

Escolares que Cursan el

NMESESIDAD DIE A NI Estadio de Denticion Mixta

ORTODONCICO

n %
Presenta Necesidad de Tratamiento
Ortododncico. 133 34.19
No Presenta Necesidad de Tratamiento
Ortodéncico. 256 65.81
TOTAL 389 100.00

Gréfico 17. Necesidad de Tratamiento Ortodéncico en Escolares con
Denticion Mixta en la I. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el afio 2008.

34,19% 65,81%

B Presenta Necesidad de Tratamiento Ortodéncico
B No Presenta Necesidad de Tratamiento Ortodéncico

La tabla 27 y grafico 17, muestran que de los 389 casos de escolares
con denticidon mixta, presentan necesidad de tratamiento ortodoncico el
34.19% y no necesitan de tratamiento ortodéncico el 65.81%.
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Tabla 28. Relacion entre Sexo y Necesidad de Tratamiento Ortodéncico
en Escolares con Denticion Mixta en la I. E. 2024 del Distrito de Los
Olivos en el afio 2008.

Escolares que SEXO

NECESIDAD DE Cursan el Estadio

TRATAMIENTO de Denticién Masculino Femenino

ORTODONCICO Mixta

n % n % n %

Presenta Necesidad de
Tratamiento Ortodoncico. 133 34.19 72 18.50 61 15.69
No Presenta Necesidad de
Tratamiento Ortoddncico. 256 65.81 126 32.39 130 33.42
TOTAL 389 100.00 198 50.89 191 49.11

Gréfico 18. Relacion entre Sexo y Necesidad de Tratamiento
Ortodoncico en Escolares con Denticion Mixta en la |. E. 2024 del
Distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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B Presenta Necesidad de Tratamiento Ortodoncico
B No Presenta Necesidad de Tratamiento Ortoddncico

La tabla 28 y grafico 18, muestran que los escolares con denticion mixta
gue presentan necesidad de tratamiento ortodéncico (34.19%), son del
sexo masculino el 18.50% y femenino el 15.69%.
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Tabla 29. Relacién entre edad y Necesidad de Tratamiento Ortodéncico
en Escolares con Denticién Mixta en la |. E. 2024 del Distrito de Los
Olivos en el afio 2008.

6 1 0.26 0 0.00 1 0.26
7 23 5.91 10 2.57 13 3.34
8 91 23.39 50 12.85 41 10.54
9 121 31.10 85 21.85 36 9.25
10 98 25.19 62 15.94 36 9.25
11 40 10.29 34 8.74 6 1.55
12 14 3.60 14 3.60 0 0.00
13 1 0.26 1 0.26 0 0.00
TOTAL 389 100.00 256 65.81 133 34.19

Tabla 30. Estadistica Descriptiva de la relacién entre Edad y Presencia
de Necesidad de Tratamiento Ortoddncico en escolares con denticién
mixta en la |. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el afio 2008.
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Gréfico 19. Relaciéon entre edad y Necesidad de Tratamiento
Ortodoncico en Escolares con Denticion Mixta en la |. E. 2024 del
Distrito de Los Olivos en el afio 2008.

6 7 8 9 10 11 12 13
(Anos)

B Presenta Necesidad de Tratamiento Ortoddncico
B No Presenta Necesidad de Tratamiento Ortoddncico

En las tablas 29, 30 y gréafico 19; muestran que los escolares con
denticion mixta que presentan necesidad de tratamiento ortoddncico
(34.19%) estan en el intervalo de 6 a 11 afios de edad. En el analisis
estadistico descriptivo se obtuvo como media 16.63, mediana 9.50,
moda 0, desviacién tipica o estandar 18.000, minimo 0 y maximo 41.
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Tabla 31. Prioridad de Tratamiento Ortoddncico en Escolares con
Denticion Mixta en la |. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el afio 2008.

Escolares que Presentan Necesidad de

PRI Do Die TRl lle e Tratamiento Ortodéncico

ORTODONCICO n %
Presenta Prioridad Absoluta de
Tratamiento Ortoddéncico. e 25.56
Presenta Prioridad de
Tratamiento Ortoddncico. 99 74.44
TOTAL 133 100.00

Grafico 20. Prioridad de Tratamiento Ortodéncico en Escolares con
Denticidon Mixta en la |. E. 2024 del Distrito de Los Olivos en el afio 2008.

74,44% S 2556%

B Presenta Prioridad Absoluta de Tratamiento Ortodéncico

M Presenta Prioridad de Tratamiento Ortodéncico

La tabla 31 y grafico 20, muestran que de los 133 casos de escolares
gue presentan necesidad de tratamiento ortodéncico presentan prioridad
absoluta de tratamiento ortoddncico el 25.56% (34 escolares) mientras
que el 74.44% (99 escolares) necesitan de tratamiento ortoddncico,
pero su prioridad es menor. Los escolares con prioridad absoluta
presentaron alteracion de tipo funcional, oclusion invertida en el sector
anterior incisivo y mordida abierta.
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Tabla 32. Relacidén entre Sexo y Prioridad de Tratamiento Ortoddncico
en Escolares con Denticion Mixta en la I. E. 2024 del Distrito de Los

Olivos en el afo 2008.

PRIORIDAD DE Escolares que Presentan SEXO
TRATAMIENTO Necesidad de VeSS EEie
ORTODONCICO Tratamiento Ortoddéncico
n % n % n %
Presenta Prioridad
Absoluta de
Tratamiento 34 25.56 13 9.77 21 15.79
Ortodoéncico
Presenta Prioridad
de Tratamiento 99 74.44 58 43.61 41 30.83
Ortodoéncico
TOTAL 133 100.00 71 53.38 62 46.62

Grafico 21. Relacion entre Sexo y Prioridad de Tratamiento Ortoddncico
en Escolares con Denticién Mixta en la |. E. 2024 del Distrito de Los

Olivos en el afio 2008.
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La tabla 32 y grafico 21, muestran que los escolares con denticion mixta
que presentan prioridad Absoluta de tratamiento ortodoncico (25.56%),
son de sexo masculino 9.77% y femenino 15.79%.
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Tabla 33. Relacion entre Edad y Prioridad de Tratamiento Ortodéncico
en Escolares con Denticién Mixta en la |. E. 2024 del Distrito de Los
Olivos en el afio 2008.

6 1 0.76 1 0.76 0 0.00
7 13 9.77 4 3.00 9 6.77
8 41 30.83 10 7.52 il 23.31
9 36 27.06 9 6.76 27 20.30
10 36 27.06 8 6.02 28 21.04
11 6 452 2 1.50 4 3.02
12 0 0.00 0 0.00 0 0.00
13 0 0.00 0 0.00 0 0.00
TOTAL 133 100.00 34 25.56 99 74.44

Tabla 34. Estadistica Descriptiva de la relacion entre la Edad y
Presencia de Prioridad Absoluta de Tratamiento Ortoddncico en
escolares con denticion mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos
en el afio 2008.
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Gréfico 22. Relacion entre Edad y Prioridad de Tratamiento Ortoddncico
en Escolares con Denticion Mixta en la |. E. 2024 del Distrito de Los
Olivos en el afio 2008.
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En las tablas 33, 34 y gréafico 22; encontramos a 34 casos de escolares
con prioridad absoluta de tratamiento ortoddncico, estan en el intervalo
de 6 a 11 afios de edad. En el andlisis estadistico descriptivo se obtuvo
como media 4.25, mediana 3.00, moda 0, desviacién tipica o estandar
4.166, minimo 0 y méaximo 10.
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DISCUSION

Al aplicar el indice de Maloclusién de la Asociacion Iberoamericana de
Ortodoncistas (AlO) en una muestra de 389 escolares con denticién
mixta de la |. E. 2024 en el distrito de Los Olivos, Lima-Peru, en el afio
2008; encontramos que la prevalencia de maloclusién en escolares con
denticion mixta es 94.80% y oclusién normal 5.20%, comparando los

resultados con los obtenidos por otros autores obtenemos lo siguiente:

Maloclusién |Oclusiéon Normal | Total

Autor Afo (%) (%) (%)
Huaman, R. 2009 94.80 5.20 100.00
Jiménez y col. 2007 28.10 71.90 100.00
Cerda, J. 2007 51.80 48.20 100.00
Salazar, N. 2003 74.00 26.00 100.00
Arténio, |. 2003 34.70 65.30 100.00
Marengo, H. 2000 80.80 19.20 100.00
Menéndez, L. 1998 83.41 16.59 100.00
Varela, T. y col. 1993 82.00 18.00 100.00
Tenembaum, M. | 1985 86.00 14.00 100.00

Comprobamos y reafirmamos la existencia de mayor prevalencia de

maloclusion a diferencia de la oclusién normal.

La necesidad de tratamiento ortodéncico obtenido segln el indice de
Maloclusion de la AlO, en la poblacion escolar con denticion mixta es
34.19% y no necesita de tratamiento ortodoncico 65.81%, comparando

los resultados con los obtenidos por otros autores obtenemos lo

siguiente:
Necesita No Necesita
Autor AfO Tratamiento | Tratamiento Total
Ortoddncico | Ortodéncico (%)
(%) (%)
Huaman, R. 2009 34.19 65.81 100.00
Menéndez, L. 1998 60.00 40.00 100.00
Tenembaum, M. | 1985 69.00 31.00 100.00
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Varela, T. y col. (1993)™ hizo un estudio con el uso del indice de
Maloclusion de la AlO, pero no publicé los resultados de necesidad de

tratamiento ortoddncico, imposibilitando su comparacion.

Al comparar la necesidad de tratamiento ortoddncico obtenido segun el
indice de Maloclusion de la AIO en la poblacién escolar con denticion
mixta 34.19%, con el obtenido usando el indice de Estética Dental (DAI)
por Cerda, J. (2007)"® necesidad de tratamiento ortodéncico 51.80%,
existe una necesidad menor de tratamiento ortodéncico en la poblacion

estudiada.

Los escolares con denticibn mixta que presentan necesidad de
tratamiento ortodoncico (34.19%) segun el indice de maloclusion de la
AIO, son del sexo masculino el 18.50% y femenino el 15.69%, estan

entre el rango de 6 a 11 afos de edad.

La necesidad de tratamiento ortoddncico segun el indice de maloclusion
de la AIO en escolares con denticiébn mixta es 34.19%, a la vez puede
dividirse en aquellos escolares que presentan Prioridad Absoluta de
tratamiento ortodéncico 25.56% y prioridad menor al tratamiento
ortoddncico 74.44%. Los escolares con Denticibn Mixta que presentan
prioridad absoluta de tratamiento ortodéncico, califican por presentar
Alteracion Funcional, Oclusién Invertida del Sector Anterior Incisiva y

Mordida Abierta; de acuerdo al indice de Maloclusién de la AlO.

Necesidad de Prioridad de
Tratamiento n % Tratamiento n %
Ortoddéncico Ortodoncico
i Prioridad Absoluta 34 25.56
Necesita de 133 | 3419 "
Tratamiento Prioridad Menor 99 74.44

No Necesita de
Tratamiento

Total 389 | 100.00

256 65.81
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Los escolares con denticion mixta que presentan prioridad Absoluta de
tratamiento ortodéncico (25.56%), son de sexo masculino 9.77% vy

femenino 15.79%, estan entre el rango de 6 a 11 afios de edad.

Ya que la muestra estd centrada al estadio de Denticion Mixta, esta
regida a los criterios de Prioridad Absoluta para este estadio de
denticién, que es distinto al de la denticibn decidua como en la

permanente. De acuerdo al criterio de Prioridad Absoluta encontramos lo

siguientes:
) ) o Casos Sexo

Alteraciones que Determinan Prioridad = =

s . Masculino Femenino
Absoluta en Denticion Mixta n %

n % n %

Alteracién Genética - 0.00 - 0.00 - 0.00
Alteracion Funcional 13 | 38.24 7 R20.58 6 17.66
Alteracion Traumatica - 0.00 - 0.00 - 0.00
Contacto Anteroposterior mayor o igual a 7mm. | - 0.00 - 0.00 - 0.00
Mordida cruzada en todo un Sector Lateral
(molares permanentes, molares temporarios o - 0.00 - 0.00 - 0.00

premolares)
Mordida cruzada en el Sector Anterior Incisivo. 2 5.88 1 2.94 1 2.94

Mordida Abierta 19 | 55.88 5 14.72 14 41.16
TOTAL 34 |100.00 13 3824 21 |61.76

La prevalencia de Anomalias Ortodoncicas en escolares con denticion
mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el 2008, son las

siguientes ordenadas en forma descendente:

Alteracion Ortodoncica Prevalencia
Capacidad de Ubicacion dentaria 89.71%
Diastema Interincisivo Superior Medio 42.93%
Alteracién del Contacto Anteroposterior 16.97%
Oclusion Invertida de Incisivos 15.45%
Sobremordida Anormal 15.17%
Dientes Faltantes o Ectépicos 7.46%
Oclusion Invertida de Molares y/o Premolares 5.33%
Mordida Abierta 5.14%
Alteraciones Funcionales 3.34%
Oclusion Invertida de Caninos 3.18%
Alteraciones Genéticas 0.00%
Alteraciones Traumaticas 0.00%
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No se encontrd diferencia marcada por algin sexo con relacion a cada

una de las anomalias ortododncicas estudiadas.

Al analizar la prevalencia de las 3 primeras alteraciones del indice de
maloclusion de la AIO (alteracidbn genética, alteracion funcional,
alteracion traumatica), encontramos solo alteracion funcional 3.34% en

13 casos de escolares.

Presentan resalte horizontal normal el 82.16% de escolares y resalte
horizontal anormal el 17.84% de escolares con denticion mixta. Se
aprecia que desde los 7 hasta los 10 afios de edad aumenta el nimero
de casos de escolares con resalte horizontal anormal, pero empieza a

descender hasta llegar a so6lo 2 casos de 12 afios de edad.

Presentan alteracion de la capacidad de ubicacion dentaria o
discrepancia positiva o negativa el 89.39% de escolares con denticion
mixta. Se aprecia que desde los 7 hasta los 9 afios de edad aumenta el
namero de casos de escolares con alteraciébn de la capacidad de
ubicacion dentaria, pero empieza a descender hasta llegar a so6lo un

caso de 13 afos de edad.

Presentan oclusién invertida en molares y/o premolares el 5.33% de
escolares con denticion mixta. Se aprecia que desde los 8 hasta los 9
aflos de edad aumenta el numero de casos de escolares con oclusion
invertida en molares y/o premolares, pero empieza a descender hasta

llegar a s6lo un caso de 11 afios de edad.

Presentan oclusién invertida en caninos el 3.18% de escolares con
denticion mixta. Se aprecia que desde los 7 hasta los 10 afios de edad
aumenta el nimero de casos de escolares con oclusion invertida en

canino.

Presentan oclusiéon invertida en incisivos el 15.45% de escolares con

denticion mixta. Se aprecia que desde los 7 hasta los 8 afios de edad
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aumenta el numero de casos de escolares con oclusion invertida en
canino, pero empieza a descender hasta llegar a s6lo un caso de 11

anos de edad.

Presentan sobremordida Anormal el 15.43% de escolares con denticién
mixta. Se aprecia que desde los 8 hasta los 9 afios de edad aumenta el
namero de casos de escolares con sobremordida, pero empieza a

descender hasta llegar a s6lo dos casos de 11 afios de edad.

Presentan mordida abierta el 5.32% de escolares con denticion mixta.
Se aprecia que desde los 7 hasta los 8 afios de edad aumenta el nimero
de casos de escolares con mordida abierta, pero empieza a descender

hasta llegar a seis casos de 10 afios de edad.

Presentan dientes faltantes o ectopicos el 8.26% de escolares con
denticion mixta. Se aprecia que desde los 7 hasta los 10 afios de edad
aumenta el nimero de casos de escolares con dientes faltantes o
ectopicos, pero empieza a descender hasta llegar a sélo un caso de 11

afos de edad.

Presentan diastema interincisivo superior medio el 40.16% de escolares
con denticibn mixta. Se aprecia que desde los 7 hasta los 9 afios de
edad aumenta el nimero de casos de escolares con diastema
interincisivo superior medio, pero empieza a descender hasta llegar a

soOlo dos casos de 12 afos de edad.
A pesar que el periodo cronoldgico de edad en la denticion mixta es de 6

a 12 afios, encontramos como edad minima 6 afios con 9 meses y

maxima 13 afos con 5 meses
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V1.

CONCLUSIONES

La prevalencia de maloclusion en escolares con denticion mixta es

94.80% y oclusion normal 5.20%.

La necesidad de tratamiento ortoddncico obtenido, segun el Iindice
Cuantitativo de Maloclusion de la Asociacién Iberoamericana de
Ortodoncistas (AlO), en la poblacién escolar con denticion mixta es

34.19% y no necesitan de tratamiento ortodoncico 65.81%.

Los casos de escolares con denticibn mixta que presentan necesidad de
tratamiento ortodéncico (34.19%), son del sexo masculino el 18.50% y

femenino el 15.69%.

En la prioridad de tratamiento ortodéncico segin el indice de
maloclusion de la AIO en escolares con denticibn mixta encontramos la
presencia de Prioridad Absoluta de tratamiento ortodoncico 25.56% y
prioridad menor al tratamiento ortodoncico 74.44%. Las alteraciones
ortoddncicas encontradas en los escolares con Denticibn Mixta con
Prioridad Absoluta de tratamiento ortodoncico son las siguientes:
Alteracion Funcional, Oclusion Invertida del Sector Anterior Incisiva y

Mordida Abierta; de acuerdo al indice de Maloclusién de la AlO.

Los casos de escolares con denticibn mixta que presentan prioridad
Absoluta de tratamiento ortoddncico (25.56%), son de sexo masculino
9.77% y femenino 15.79%.

La prevalencia de Anomalias Ortoddncicas en escolares con denticion
mixta en la I. E. 2024 del distrito de Los Olivos en el 2008, son las
siguientes ordenados en forma descendentes: Capacidad de Ubicacion
dentaria 89.71%, Diastema Interincisivo Superior Medio 42.93%,
Alteracién del Contacto Anteroposterior o resalte horizontal anormal
16.97%, Oclusion Invertida de Incisivos 15.45%, Sobremordida Anormal
15.17%, Dientes Faltantes o Ectépicos 7.46%, Oclusion Invertida de
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Molares y/o Premolares 5.33%, Mordida Abierta 5.14%, Alteraciones
Funcionales 3.34%, Oclusion Invertida de Caninos 3.18%, Alteraciones

Genéticas 0.00% y Alteraciones Traumaticas 0.00%.

A pesar que el periodo cronoldgico de edad en la denticién mixta es de 6
a 12 afos, encontramos como edad minima 6 afios con 9 meses y

maxima 13 afios con 5 meses.
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VIl. RECOMENDACIONES

Realizar estudios de investigacion tomando como variables de estudio
las alteraciones genéticas o congénitas, funcionales, traumaticas,
alteracion del contacto anteroposterior u overjet, alteracion en la
capacidad de ubicacion dentaria, oclusién invertida tanto en el sector
anterior como lateral, sobremordida, mordida abierta, dientes faltantes o
ectopicos y diastema superior medio; ya sea de forma grupal o

individual.

Difundir el uso del indice de maloclusion de la AlO en las facultades de
odontologia nacionales e internacionales, ya que existen paises cuyos
gobiernos incorporaron la Ortodoncia en los Servicios de Salud Publica
Dental o al Sistema de Seguros de Salud Intraoral. 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 ortodéncico.

Usar el indice de maloclusion de la AlO para determinar la necesidad y
prioridad de tratamiento ortoddncico de los pacientes del curso de
ortodoncia, con este instrumento podemos seleccionar aquellos
pacientes que pueden ser tratados por los alumnos de pregrado y
derivar a aquellos cuya necesidad amerite de un tratamiento mas

complejo, al posgrado.
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RESUMEN

El trabajo de investigacion consisti6 en determinar la prevalencia de
anomalias ortoddncicas, la necesidad y prioridad de tratamiento
ortoddncico en escolares de denticion mixta en la I. E. 2024 en el distrito de
Los Olivos en el 2008 con el uso del indice cuantitativo de maloclusién de

la Asociacién Iberoamericana de Ortodoncista (AlO).

Se evalu6 a 389 escolares con denticion mixta entre las edades de 6 a 13
afios, la muestra se obtuvo por muestreo sisteméatico bietapico. Se
determind la prevalencia de maloclusion 94.80% y oclusion normal 5.20%.
Segun el indice cuantitativo de maloclusion de la AlO, la necesidad de
tratamiento ortodoncico es 34.19% y no necesitan de tratamiento
ortoddncico 65.81%, con respecto a la prioridad de tratamiento ortodéncico
la Prioridad Absoluta de tratamiento ortoddéncico es 25.56% y prioridad
menor al tratamiento ortodoncico es 74.44%. La prevalencia de anomalias
ortodoncicas son las siguientes ordenados en forma descendentes:
Capacidad de Ubicacion dentaria 89.71%, Diastema Interincisivo Superior
Medio 42.93%, Alteracion del Contacto Anteroposterior o resalte horizontal
anormal 16.97%, Oclusién Invertida de Incisivos 15.45%, Sobremordida
Anormal 15.17%, Dientes Faltantes o Ectopicos 7.46%, Oclusiéon Invertida
de Molares y/o Premolares 5.33%, Mordida Abierta 5.14%, Alteraciones
Funcionales 3.34%, Oclusion Invertida de Caninos 3.18%, Alteraciones

Genéticas 0.00% y Alteraciones Traumaticas 0.00%.

Palabras Clave: indice cuantitativo de maloclusion de la Asociacion
Iberoamericana de Ortoddncistas (AlO), denticion mixta, anomalias
ortodoncicas, necesidad de tratamiento ortodoncico, prioridad de
tratamiento ortoddncico, alteraciones genéticas, alteraciones funcionales,
alteraciones traumaticas, overjet, discrepancia de arcada dentaria, mordida
cruzada de molares y/o premolares, mordida cruzada de caninos, mordida
cruzada de incisivos, sobremordida, mordida abierta, diente ectopico,

diastema interincisivo medio.
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SUMMARY

The research work was to determine the prevalence of orthodontic
anomalies, the necessity and priority of orthodontic treatment in school
children in the mixed dentition I. E. 2024 in the district of Los Olivos in 2008
with the use of the quantitative index of malocclusion of the Latin American
Association of Orthodontist (AlO).

We evaluated 389 students with mixed dentition between the ages of 6 to
13 years, the sample was obtained by systematic sampling Bietapico. We
determined the prevalence of malocclusion and normal occlusion 94.80%
5.20%. According to the quantitative index of malocclusion of the AlO, the
need for orthodontic treatment was 34.19% and orthodontic treatment need
not% 65.81, with respect to the priority of the orthodontic treatment of
orthodontic treatment priority is 25.56%, and lower priority to orthodontic
treatment is 74.44%. The prevalence of orthodontic anomalies are as
follows in descending order: Capacity Region of dental 89.71% Average
42.93 High Diastema Interincisivo% anteroposterior or alteration Contact
highlight abnormal horizontal 16.97% Occlusion Inverted Incisors 15.45%,
15.17% overbites Abnormal, Missing teeth ectopic or 7.46%, Occlusion
Inverted Molars and premolars, or 5.33%, open bite 5.14% 3.34%
Functional Disorders, Occlusion of Canine Inverted 3.18%, genetic

alterations 0.00% and Traumatic Disorders 0.00%.

Keywords: quantitative index of malocclusion of the Iberoamerican
Association of Orthodontists (AlO), mixed dentition, orthodontic anomalies,
need of orthodontic treatment priority for orthodontic treatment, genetic
disorders, functional disorders, traumatic disorders, Overjet, discrepancy of
dental arch, bite Cross and molars or premolars, canine crossbite, crossbite

incisors, overbites, open bite, ectopic teeth, diastema interincisivo half.
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ANEXOS

ANEXO 01. FICHA DEL INDICE CUANTITATIVO DE MALOCLUSION DE LA

ASOCIACION IBEROAMERICANA DE ORTODONCISTAS (AIO)

ANEXO 02. MANUAL DEL INDICE CUANTITATIVO DE MALOCLUSION DE
LA ASOCIACION IBEROAMERICNA DE ORTODONCISTAS

(AIO)
ANEXO 03. SABANA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION.
ANEXO 04. FOTOGRAFIAS DEL TRABAJO DE INVESTIGACION.

ANEXO 05. ARTICULO CIENTIFICO: “APLICACION DEL INDICE
IBEROAMERICANO EN LAS ESCUELAS PRIMARIAS
MUNICIPALES DE BUENOS AIRES” (Publicacion por el Dr.

Tenembaum en la Revista de la AlIO en 1985)
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ANEXO 02

MANUAL DEL INDICE CUANTITATIVO DE MALOCLUSION DE LA
ASOCIACION IBEROAMERICANA DE ORTODONCISTAS (AIO)

Se consideran 12 variables bajo la denominacién de alteraciones, donde
las tres primeras, si el paciente presentara, significaria prioridad absoluta
para su tratamiento lo que se indica con la letra “P”. Las nueve restantes,
tratan de sintetizar cuantitativamente la presencia de la necesidad y
prioridad de tratamiento de las maloclusiones. Si el caso presentara

Prioridad Absoluta ya no seria necesario rellenar las nueves restantes.

Como complemento la plantilla incluye un sector inicial de cuatro
columnas que son para ordenar e individualizar al nifio y al periodo de su
denticién actual (A, B, C, D) y otro sector final de dos columnas en las que
se inscribe; la magnitud numérica que indica la severidad del caso (E) y
su orden prioritario de tratamiento en base a la magnitud decreciente de

esas cifras (F).
Sector Inicial (De Individualizacion)

A) Asignar a cada nifio un numero de revision.
B) Anotar sexo.

C) Edad cronoldgica, afios y meses. Ejemplo: 11,3 (once afos, tres
meses).

D) Denticion. Registrar con una (X) el periodo de que se trate.

Sector Medio (Alteraciones)

1. Genéticas o Congénitas. Nos referimos a maloclusiones asociadas a
fisuras de labio y/o paladar, asimetrias faciales derivadas de alteraciones
congénitas en la ATM, desarrollo asimétrico del cuerpo o0 rama
mandibular, deformaciones especificas muy severas que alteran
gravemente el perfil. Es decir, todo tipo de anomalias excepcionalmente

severas de origen heredado o congeénito.

2. Funcionales. Severas asimetrias con desviacion lateral de la

mandibula o fuertes desplazamientos protrusivos o retrusivos de la misma
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o disminucion de la apertura bucal por alteraciones o desviaciones en el

recorrido de la trayectoria de cierre o apertura bucal.

3. Traumaticas. Maloclusiones consecuentes a heridas, cicatrices,
fracturas, golpes, quemaduras, en que estd comprometida la integridad de

los maxilares.

El hallazgo de algunos de los tres primeros items (1, 2, y 3) se indicara
con «P», cuyo significado es Prioridad Absoluta de tratamiento y, por

tanto, encabezaran la columna respectiva (Columna F).
4. CONTACTO ANTERO POSTERIOR

En oclusién habitual, medir la distancia horizontal entre la cara vestibular
de uno de los incisivos centrales superiores y la del incisivo antagonico,

buscando siempre las piezas mas anomalas.

Esta medida podra ser positiva (+) (el incisivo superior por delante del
inferior), o negativa (-) (el incisivo inferior por delante del superior) En
ambos casos a lo que exceda de 0 a 2 mm tanto en sentido + como -, el

excedente se multiplica X 3
Por ejemplo: 2mm=0
3mm=(1X3)=3

5mm.=(3X3)=9

Resalte Positivo Resalte Negativo
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5. CAPACIDAD DE UBICACION DENTARIA

Consiste en relacionar el espacio disponible en el sector de reborde 6seo
correspondiente, con el espacio necesario para la correcta alineacion y
contacto de las piezas dentarias. Ella se determinara en el Sector Lateral
(de mesial de «6» a distal de «2») y en el Sector Anterior (distal de «2» a
distal de «2»).

Siempre deberé elegirse el sector lateral o anterior mas anémalo, ya sea

en el maxilar superior o en el inferior.

Cuando el sector mas alterado fuera por ejemplo el superior lateral
derecho, la medicion siguiente a efectuarse sera el sector superior
anterior: Si el sector mas alterado fuera por ejemplo el inferior anterior, la
medicidén siguiente a efectuar sera en el sector lateral inferior mas

anomalo. Es decir, siempre las dos medidas seran de un mismo maxilar.

a) DETERMINACION DEL «ESPACIO LATERAL DISPONIBLE» Se mide
del punto mas mesial y gingival de «6» al punto mas distal y gingival de
«2». En el caso de tener un canino mesializado la medicion se efectla
desde gingivomesial del molar a la proyeccion de la porcion mas distal y
gingival del incisivo lateral de ese lado. En el caso en que el canino esta
mesializado sobre el lateral, la medicion se efectia desde gingivomesial
del molar a la proyeccién de la porcion mas distal y gingival del incisivo
lateral de ese lado. Si faltara el «6» correspondiente, la medicién se

realizara desde disto gingival del «5» ¢ del «e».
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b) DETERMINACION DEL «ESPACIO LATERAL NECESARIO» Sumar
la medida de los diametros mesio-distales de «5-4-3» a nivel de los
puntos de contacto. Si no estuvieran las tres piezas sera suficiente si
contamos con el «4», aun el del lado opuesto del mismo maxilar. Su
ancho multiplicado por tres, sera el espacio necesario para «5-4-3». Si no
erupciond aun ninguno de los primeros premolares del mismo maxilar en
gue se estan efectuando las mediciones, el «Espacio Lateral Necesario»
se obtendrd sumando el diametro mesio-distal del incisivo lateral inferior
mas el del incisivo central inferior y agregando 11 mm si se trata del

maxilar superior y 10,5 mm si se trata del maxilar inferior.

+10.5 MAX, INF.
+11 MAX. SUP

Establecer la diferencia entre «Espacio Disponible» y «Espacio
Necesario». Tendremos asi determinado cuantitativamente el «Espacio

Lateral Sobrante (+) o Faltante (-).

c) DETERMINACION DEL «ESPACIO ANTERIOR DISPONIBLE» Si se
trata del maxilar inferior se mide desde el punto mas distal y gingival de

«2» a la linea media y de la linea media al punto mas distal y gingival de
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«2» en el lado opuesto. Sumandolo habremos determinado el «Espacio
Anterior Disponible» correspondiente al maxilar inferior. Si se tratara del
maxilar superior, a esta ultima medida le agregamos 7 mm (3 mm por la
distancia de cuspide a cara mesial de cada canino y 1 mm mas porque el
arco dentario superior circunscribe al inferior). Es decir, que esta medicion
se efectia siempre en el maxilar inferior adecuandola con la indicada

suma de 7 mm al maxilar superior.

7 PARA EL MAX. SUP.

d) DETERMINACION DEL «ESPACIO ANTERIOR NECESARIO» Para
ello sumamos los didmetros mesio-distales, medidos a nivel del punto de
contacto de los cuatro incisivos del maxilar que corresponda. Si no
existieran laterales superiores se toma el diametro mesiodistal del lateral

inferior y se agrega 1 mm.
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Establecer la diferencia entre «Espacio Anterior Disponible» y «Espacio
Anterior Necesario». Tendremos asi determinado el Espacio Anterior
sobrante (+) o Faltante (-). Se suman entre si los milimetros de espacio
lateral y espacio anterior sobrante ( + ) faltante (-) o se restan si son de
signo contrario; lateral sobrante ( + ) y anterior faltante (-) o viceversa. El

resultado + sobrante 0 - faltante se multiplica X 2 y se coloca en el circulo.
6, 7y 8. OCLUSIONES INVERTIDAS

Denominamos oclusion invertida anterior cuando los incisivos y caninos
superiores ocluyen por lingual de los inferiores. Denominamos oclusion
invertida lateral cuando las cuspides vestibulares o palatinas de los
molares o premolares superiores o0 toda la pieza dentaria, ocluyen por

lingual o vestibular de las piezas correspondientes inferiores.
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Se asignara 3 puntos por cada molar o premolar superior, 7 por cada
canino superior y 5 puntos por cada incisivo superior en oclusion invertida.

Las oclusiones invertidas se registraran sélo en el maxilar superior.
9. SOBREMORDIDA

Se mide marcando con lapiz dermogréfico la proyeccion del nivel del
borde incisal del incisivo central superior mas extruido, sobre la cara
vestibular del inferior en oclusion. A boca abierta se mide la distancia

entre la marca y el borde incisal del incisivo inferior.

Se considera igualmente la sobremordida comun que la invertida.

Cuando excede de 3 mm se multiplica ese excedente por 3.

Por ejemplo:  Sobremordida hasta 3 mm =0
Sobremordidade 4 mm=(1x3)=3
Sobremordidade 5mm=(2x3)=6

10. MORDIDA ABIERTA

Se mide a nivel de incisivos centrales y sobre la linea media. De 1 mm 6

mas se multiplica X 11. Por ejemplo: mordida abierta 2 mm = 22
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11. INCISIVO O CANINO ECTOPICO O DIENTE FALTANTE EN LA
REGION DE INCISIVOS Y CANINOS SUPERIORES CON
DISMINUCION DE SU ESPACIO

Asignase 9 puntos por cada diente faltante (pasada su €poca eruptiva) o
ectépico o canino con menos del 50% de su espacio. La denominacién
«diente faltante» no implica diagnostico de agenesia o retencion dentaria.

Se considera exclusivamente el maxilar superior.

Si la medida es de 3 mm o menos se coloca la misma.
Por ejemplo: 3 mm =3

Si es mayor de 3 mm, al nUmero 3 se le suma, el exceso de 3 multiplicado

por 4.

Por ejemplo:4mm=3+ (1x4)=7
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E) SECTOR FINAL (DE RESULTADO TOTAL Y ORDENAMIENTO)

Cuando alguna de las tres primeras variables (1-2-3) fuera prioridad (P)
no es necesario efectuar medicién alguna en las 9 restantes, sino que se

anota «P».

Cuando no hubiera prioridades se anota el resultado final proveniente de
la suma de los resultados parciales con que se evalla cada una de las

nueve variables.

Si el operador duda entre la existencia o no de prioridad (traumatica,
genética, etcétera) y se decide por no, por esta sola circunstancia debera

agregar 11 puntos.
F) PRIORIDAD

Se establece un orden encabezado por las prioridades «P» y luego los
resultados finales en orden decreciente.
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ANEXO 03
SABANA DEL TRABAJO DE INVESTIGACION.
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ANEXO 04

FOTOGRAFIAS DEL TRABAJO DE INVESTIGACION.

RU pRER@aRE “  Powdered

Latex Examination Gloves

Compas de puntas fijas, regla endodontica, espejos bucales, tambor con algodén,
guantes descartables, sujeta campos.

Compas de Puntas Fijas.

154

. . s To remove this message, purchase the
SOLID CONVERTER PDF > s nesas s te




Ordenando las fichas en la Mesa de Trabajo.

Escolares sentados, esperando ser llamados en orden alfabético de acuerdo a la
nomina escolar.
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Escolares sentados, esperando ser llamados en orden alfabético de acuerdo a la
nomina escolar.
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Explicando a los escolares en qué consistira la evaluacion dental que se les
realizara.
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Tomando medidas con el compas de puntas fijas.

Tomando medidas con el compas de puntas fijas.
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Realizando las mediciones.
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Estrado Principal, formacion escolar.

Los alumnos dirigiéndose a sus aulas.
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Pabellon “A”

Pabellon “B”

160

SOLID CONVERTER PDF ) b e v




> ORGANIZA TUS BRIGAOWS Y PARTICIPA EN LDS SIMULACROS ESCOLARE
~ *DURANTE : PREPARATE PARA ENFRENTAR LOS DESASTRES

Entrada principal.

Nifias del primero de primaria
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ANEXO 05

Revistade la Asociacion |beroamericana de Ortodoncistas (Al1O), Volumen 5, Péginas: 21-36, 198t

APLICACION DEL INDICE IBEROAMERICANO EN LAS
ESCUELAS PRIMARIAS MUNICIPALES DE BUENOS AIRES

(PARA DETERMINAR LA ANOMALIA ORTODONCICA Y EVALUAR LA
NECESIDAD Y PRIORIDAD DE TRATAMIENTO)

COMITE DE ENSENANZA DE LA A. I. O.
M. TENEMBAUM, M. MORALES y C. GOTO

Resumen

Se describe la planilla para la aplicacion del
indice Iberoamericano. Se efectla referencia a
una investigacion efectuada entre 573
colegiales que constituyen una muestra
representativa de los 16,000 escolares
pertenecientes a los 21 Distritos Escolares en
gque se dividen las Escuelas Primarias
Municipales de la Ciudad de Buenos Aires. Sus
resultados muestran que un 69% cuentan con
anomalias  dentofaciales que requieren
tratamiento. Del resto, un 14%, no presentan
alteracion alguna, y el 17% si bien las
presentan, desde un punto de vista social no
son significativas y no requieren tratamiento.
De la masa de nifios que necesitan tratamiento,
sélo el 3% ha recibido algun tipo de atencién
ortododncica.

Palabras Claves: indice
Aplicacién. Escuelas Primarias.

Iberoamericano.

Summary

Describes the template for the implementation
of the Latin American index. Reference is made
to an investigation carried out among 573
students who constitute a representative
sample of 16.000 students from 21 school
districts which are divided into Primary Schools
Municipales de la Ciudad de Buenos Aires. The
results show that 69% have dentofacial
abnormalities that require treatment. Of the
remainder, 14%, no change whatsoever, and
17% while the present, from a social point of
view are not significant and do not require
treatment. The mass of children needing
treatment, only 3% had received some type of
orthodontic care.

Keywords: Index Iberoamericano. Application.
Primary Schools.

Investigaremos en este trabajo la incidencia de
la anomalia ortoddncica y su necesidad de
tratamiento en una poblacién constituida por
escolares primarios de la ciudad de Buenos
Aires.

5 SaLID

Consideramos:

I. Descripcion de la Planilla para la
Aplicacién del indice.

Il. Resultado de su Aplicacion en las
Escuelas Primarias Municipales de la
ciudad de Buenos Aires.

lll. Implicancia Sicolégica de la Anomalia
Ortoddncica.

IV. Discusion.

V. Conclusiones.

I. DESCRIPCION DE LA PLANILLA
En nuestro estudio se han considerado
doce variables que figuran en la parte
media de la planilla bajo la denominacién
de «Alteraciones». (Fig. 1)
Las tres primeras cuando presentes,
significaran Prioridad Absoluta para su
tratamiento lo que se indicara con la letra
«P». Las nueves restantes tratan de
sintetizar cuantitativamente la presencia
y prioridad de tratamiento de la
maloclusion.
Se complementa la planilla con un sector
inicial de cuatro columnas que son para
ordenar e individualizar al nifio y al
periodo de su denticion actual (A, B, C,
D) y otro sector final de dos columnas en
las que se inscriben: la magnitud
numérica que indica la severidad del
caso (E) y su orden prioritario de
tratamiento en base a la magnitud
decreciente de esas cifras (F).

Sector Inicial. (De Individualizacidn)

A. Asignar a cada nifio un nimero de
revision.

B. Anotar sexo.

C. Edad cronolégica, afios y meses,
Ejemplo: 8,3 (ocho afios, tres
meses)

Denticién. Registrar con una (X) el periodo de

que se trate.
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Indice Cuantitativo de la AIO para Determinar las Anomalias Or{odéncicas y Evaluar la Necesidad y Prioridad de Tratamiento
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Sector Medio. (Alteraciones)

1.

Genéticas o Congénitas. Nos referimos
a maloclusiones asociadas a fisuras de
labio y/o paladar. Asimetrias faciales
derivadas de alteraciones congénitas en
la AT.M. Desarrollo asimétrico del
cuerpo o] rama mandibular.
Deformaciones especificas muy severas
gue alteran gravemente el perfil. Es
decir, todo tipo de anomalias
excepcionalmente severas de origen
heredado o congénito.

Funcionales. Severas asimetrias con
desviacion lateral de la mandibula o
fuertes desplazamientos protrusivos o
retrusivos de la misma o disminucién de
la apertura bucal por alteraciones o
desviaciones en el recorrido de la
trayectoria de cierre y apertura bucal.
Traumaticas. Maloclusiones
consecuentes a heridas, cicatrices,
fracturas, golpes, quemaduras, en que
esta comprometida la integridad de los
maxilares.

Como se expreso, la determinacion de 1,
2 y 3 se indicara con «P», cuyo
significado es prioridad absoluta de
tratamiento y, por tanto, encabezara la
columna respectiva (F).

Contacto Anteroposterior (Fig. 2). En
Oclusion Céntrica, a nivel mesial medir la
distancia horizontal entre la cara
vestibular de uno de los incisivos
centrales superiores y la del incisivo
antagonista, buscando siempre las
piezas mas anémalas.

Fig. 2. Resalte Positivo

Resalte Negativo

Estar medida podra ser positiva (+) (el
incisivo superior por delante del inferior),
0 negativa (-) (el incisivo inferior por
delante del superior). En ambos casos a

5 SaLID

lo que exceda de 0 a 2 mm. Tanto en
sentido + como — se lo multiplica X3. (p.
ej.2mm.=0;3mm. =(1X3)=3;5mm.
=(3X3) =09

Capacidad de Ubicacion Dentaria.
Consiste en relacionar el espacio
disponible en el sector de reborde 6seo
correspondiente, con el espacio
necesario para la correcta alineacion y
contactos de las piezas dentarias. Ella se
determinara en el Sector Lateral (de
mesial de 6 a distal de 2) y en el sector
Anterior (distal de 2 a distal de 2).
Siempre debera elegirse el sector lateral
0 anterior mas anémalo, ya sea en el
maxilar superior en el inferior.

Cuando el sector mas alterado fuera, p.
ej.,, el superior lateral derecho, la
medicion siguiente a efectuarse sera en
el sector superior anterior. Si el sector
mas alterado fuera, p. e€j., el inferior
anterior la medicion siguiente a efectuar
serda en el sector lateral inferior mas
anomalo. Es decir, siempre las dos
medidas seran de un mismo maxilar.

a. Determinacién del «Espacio Lateral
Disponible». Se mide del punto
mas mesial y gingival de «6» al
punto mas distal y gingival de «2».
(Fig. 3). Notese en los casos como
se ilustra en la (Fig. 3 Ay B), en que
el canino superior estd mesializado
sobre el lateral, la medicion se
efectia desde gingivomesial del
molar a la proyeccién de la porcién
mas distal y gingival del incisivo
lateral de ese lado. Si faltara el «6»
correspondiente, la medicion se
realizara desde disto gingival de «5»
6 del «e».

Fig. 3 A, B. Espacio Lateral Disponible. E. L.
D. En estos casos la mayor alteracion se la
determind en sectores laterales del maxilar
superior. Se mide desde el punto més mesial
y gingival del primer molar permanente, al
punto mas distal y gingival del incisivo lateral
0 su proyeccion
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Determinacion del «Espacio Lateral
Necesario».(Fig. 4). Sumar la medida
de los diametros mesiodistales de «5-
4-3» a nivel de los puntos de
contacto. Si no estuvieran las tres
piezas sera suficiente si contamos
con el «4», aun el del lado opuesto
del mismo maxilar. Su ancho
multiplicado por tres, sera el espacio
necesario para «5-4-3». Si no
erupcion6 ninguno de los primeros
premolares del mismo maxilar en que
se estan efectuando las mediciones,
el «Espacio Lateral Necesario» se
obtendra sumando el diametro
mesiodistal del incisivo lateral inferior
mas el del incisivo central inferior y
agregando 11 mm. Cuando se trata
del maxilar superior y 10,5 mm.
Cuando se trata del maxilar inferior.

Establecer la diferencia  entre
«Espacio Disponible» y «Espacio
Necesario». Tendremos asf
determinado  cuantitativamente el
«Espacio Lateral Sobrante (+) 6
Faltante (-)»

+10.5 MAX, INF.
+11 MAX. SUP.

5 SaLID
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Fig. 4. Determinacion del E. L. N. con la
anomalia en el sector lateral inferior. Se
suman los diametros mesiodistales de
premolares y caninos a nivel de punto de
contacto. En el caso de existir molares
temporarios se tomaré el didmetro mesiodistal
del primer premolar, aln del lado opuesto y su
ancho se multiplicard por tres. Si no hubiera
aun erupcionado los primeros premolares, el
E. L. N. se obtendrda sumando el didametro
mesiodistal del «2» el del «1» y se suma 10,5
mm. Por tratarse del maxilar inferior. Si se
tratara del maxilar superior, se sumara 11.

c. Determinacion del «Espacio
Anterior Disponible».(Fig. 5). Si se
trata del maxilar inferior se mide
desde el punto mas distal y gingival
de «2» en el lado opuesto.
Sumandolo habremos determinado el
«Espacio Anterior Disponible»
correspondiente al maxilar inferior. Si
se tratara del maxilar superior, a esta
Ultima medida le agregamos 7 (3 mm.
Por la distancia de cuUspide a cara
mesial de cada canino y 1 mm. mas
porque el arco dentario superior
circunscribe el inferior). Es decir, que
esta medicion se efectia siempre en
el maxilar inferior adecuandola con la
indicada suma de 7 al maxilar
superior.

7 PARA EL MAX. SUP,

Fig. 5. Espacio Anterior Disponible. E. A.
D. Se mide siempre en el maxilar inferior,
desde el punto méas distal y gingival del
incisivo lateral a la linea media y desde
este mismo punto al distogingival del
incisivo lateral opuesto. Cuando la mayor
alteraciébn se encuentra en el maxilar

d. Determinacion del «Espacio
Anterior Necesario».(Fig. 6). Para
ello sumamos los diametros
mesiodistales medidos a nivel de
punto de contacto, de los cuatros
incisivos del maxilar que corresponde.
Si no existiera laterales superiores se
toma el didametro mesiodistal del
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lateral inferior y se agrega 1 mm. Fig. 7. Oclusion Invertida Anterior. Los
Establecer la  diferencia entre incisivos centrales y laterales superiores,
«Espacio Anterior Disponible» vy ocluyen por lingual de los inferiores.

«Espacio Anterior Necesario».
Tendremos asi determinado el
Espacio Anterior Sobrante (+) 6
Faltante (-). Se suman entre si los
milimetros de espacio lateral y
espacio anterior sobrante (+) faltante
(() o se resta si son de signo
contrario; lateral sobrante (+) y
anterior faltante (-) o viceversa. El
resultado + sobrante ¢ — faltante se
multiplica X 2 y se coloca en el
cuadrado.

Fig. 8. Oclusion Invertida Lateral. Las
cuspides vestibulares o palatinas de los

Fig. 6. La suma de los diametros molares o premolares superiores ocluyen
mesiodistales de los incisivos centrales y por lingual o vestibular de las piezas
laterales en el maxilar correspondiente, correspondientes inferiores.

determina el espacio anterior necesario. E.
9. Sobremordida. Se mide marcando con

6, 7 y 8 Oclusiones Invertidas.(Fig. 7). lapiz dermogréfico la proyeccién del nivel
Denominamos Oclusion Invertida anterior del borde incisal del incisivo central
cuando los incisivos y caninos superiores superior mas extruido, sobre la cara
ocluyen por lingual de los inferiores. vestibular del inferior en oclusién. (Fig.
Denominamos oclusion invertida lateral 9). A boca abierta se mide la distancia
cuando las culspides vestibulares o entre la marca y el borde incisal del
palatinas de los molares o premolares incisivo inferior. Se considera igualmente
superiores 0 toda la pieza dentaria, la sobremordida comdn que la invertida.

ocluye por lingual o vestibular de las : =
piezas correspondientes inferiores (Fig. i S : i
8). Las oclusiones invertidas se
registraran solo en el maxilar superior.

Se asignara 3 puntos por cada molar o
premolar superior, 7 por cada canino
superior y 5 puntos por cada incisivo
superior en oclusion invertida.
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Fig. 9. Con los dientes en oclusion céntrica, se
marca con lapiz sobre la cara vestibular del incisivo
central inferior, el nivel del borde incisal del incisivo
superior correspondiente. Si la oclusion fuera
invertida, se marca sobre la cara vestibular del
incisivo central superior en el nivel del borde incisal
del incisivo inferior correspondiente. A boca abierta
se mide la distancia entre la marca del lapiz y el
borde incisal del incisivo inferior marcado. Esto se
puede realizar con la regla directamente o con el
compas y midiendo su apertura con la regla luego.

10. Mordida Abierta. (Fig. 10) de 1 mm. 06
mas se multiplica X 11 (Ej. mordida
abierta de 2 mm. = 22). Se mide a nivel
de los incisivos centrales y sobre la linea

media.
N

Fig. 10. Mordida Abierta

5 SaLID

11. Incisivo o Canino Ectdpico o Diente
Faltante en la Region de Incisivos y
Caninos Superiores con Disminucion
de Espacio (Fig. 11). Asignase 9 puntos
por cada diente faltante (pasada su época
de erupcion) o ectdpica o0 canino con
menos del 50% de su espacio. La
denominacién «diente faltante» no implica
diagndstico de agenesia 0 retencion
dentaria. Se considera exclusivamente el
maxilar superior.

Fig. 11. Regi6n de Incisivos o Caninos
Superiores. Lateral faltante o Canino Ectépico.

12. Diastema Interincisivo Superior
Medio. Si es mayor de 3 mm. se
multiplica X 4, si es de 3 mm. o menos
se suma directamente la medida tomada.
La medicion se efectia a nivel gingival.
(Fig.12). Ej.3=3,4=3+(1X4)=7.

Fig. 12. Diastema Superior Interincisivo Medio,
la medicion se efectlia a nivel gingival.

D. SECTOR FINAL (De resultado Total y
Ordenamiento). Cuando alguna de las
tres primeras variables (1-2-3) fuera
prioridad (P) no es necesario efectuar
medicién alguna sino que se anota «P».

Cuando no hubiera prioridades se anota
el resultado final proveniente de la suma
de los resultados parciales con que se
evalla cada una de las nueve variables.

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

E. Se establece un orden encabezado por
las prioridades «P» y luego los
resultados finales en orden decreciente.

INSTRUCCIONES PARA EL LLENADO DE
LA PLANILLA

1, 2, 3. ALTERACIONES GENETICAS,
CONGENITAS, FUNCIONALES,
TRAUMATICAS. Prioridad.

4. CONTACTO ANTEROPOSTERIOR

Cara vestibular del incisivo central mas
anémalo con la cara vestibular del
antagonico, tomada a nivel de la linea
media. Mas de 2 mm. 6 menos de 0 mm. el
excedente x 3

5. CAPACIDAD DE UBICACION DENTARIA

Se mide el sector mas anémalo, anterior o
lateral, continuandose en el mismo maxilar.

Espacio Lateral Disponible: Mesial «6» a
Distal «2». Se mide el espacio comprendido
entre mesiogingival de «6» y distal de «2» 6
Su proyeccion.

Si faltara «6» se mide desde distal de «5» 6
distal de «e».

Espacio Lateral Necesario «5» + «4» +
«3» 6 «4» X3 06

«2» + «1» + 11mm Maxilar Superior y
Maxilar Inferior

«2» + «1» + 10.5 mm

Faltante o Sobrante:
negativo o] positivo

Espacio Lateral
Podra ser
respectivamente.

Espacio Anterior Disponible: Distal «2» a
Distal «2» en Maxilar Inferior

Distal «2» a Distal «2» + 7 mm. en Maxilar
Superior

Cuando hay diastema interincisivo medio el
Espacio Anterior Disponible se mide de
Distal «2» a Mesial «1» y de ese punto a
Distal «2».

5 SaLID

Espacio Anterior Necesario: «2» + «1» +
«1» + «2» en el maxilar que se considere. Si
«2» (superior) estd ausente, se mide «2»
(inferior)+ 1 mm.

Si existiera un supernumerario al medir el E.
A. N. no se lo tiene en cuenta. Si existiera
un conoide o diente enano en vez de un «2»
(superior) al medir el espacio necesario se
mide el lateral simétrico o «2» (inferior) +1
mm. en su reemplazo.

Espacio Anterior Faltante o Sobrante:
Podra ser negativo o] positivo
respectivamente.

Espacio Total Faltante o Sobrante: Suma
aritmética o algebraica del Espacio Lateral
Faltante o Sobrante y Espacio Anterior
Faltante o Sobrante el resultado X 2.

6, 7, 8. OCLUSIONES INVERTIDAS DE
MOLARES Y PREMOLARES; INCISIVOS
O CANINOS

Se miden en el Maxilar Superior. La oclusion
invertida puede ser parcial o total. Molar y
Premolar x3; Incisivos x5; y Caninos x7.

9. SOBREMORDIDA

Medida del mayor entrecruzamiento entre
un Incisivo Central Superior. y su
antagonista. Se efectla, en oclusion una
marca de lapiz por vestibular de la corona
clinica y la medida es desde el borde incisal
al punto marcado con lapiz en la misma
corona clinica. La oclusion podra ser normal
o invertida.

Mas de 3 mm. X 3.
10. MORDIDA ABIERTA

Medida de la mayor separacion entre el
borde incisal del Incisivo Central Superior a
nivel de linea media y su antagonista. 1 mm.
0 mas x 11.

11. CANINO O INCISIVO SUPERIOR
FALTANTE O ECTOPICO O CANINO CON
FALTA DE ESPACIO

Se consider6 diente faltante cuando
cronolégicamente deberia haber
erupcionado o cuando erupcioné totalmente
asimétrico. Puede o0 no ser realmente

faltante.
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Se considera diente ectépico cuando aun
con todo su espacio, no se ubicara
normalmente.

Se considera falta de espacio para el canino
cuando se ha perdido en un 50 % su
espacio en la arcada dentaria, cada diente
faltante o ectdpico o canino con falta de
espacio x 9.

12. DIASTEMA INTERINCISIVO
SUPERIOR MEDIO

Medido en su porcion gingival hasta 3 mm.
se computan el mismo valor numérico; mas
de 3 mm. el excedente x 4 + 3.

- El puntaje determina la existencia de
anomalia y su necesidad y prioridad de
tratamiento, pero no implica diagnostico.
Menos de 11 puntos desde un punto de
vista social no requiere tratamiento.

- Si se dud6 en prioridad o0 no y se opto
por no, automaticamente deberan
sumarse 11 puntos.

- Se medird solamente a los nifios que
tengan erupcionado como minimo un
Incisivo Central superior permanente, un
Incisivo Central inferior permanente, un
Incisivo Lateral inferior permanente.

- En nifios mas jévenes no se mide, se
considera: Alteraciones Genéticas,
Funcionales, Traumaticas y ademas
Oclusiones Invertidas laterales o
anteriores y Mordida Abierta Anteriores
como prioridad «P».

INTERPRETACION DE LOS INDICE
CUANTITATIVOS

Consideraremos tres: A, By C.

A. indice para establecer la anomalia
ortodoncica. «P» o la cifra final por
encima de 0 esta indicando la presencia
de una alteracion ortoddncica.

B. indice para evaluar la necesidad de
tratamiento ortodéncico.

Todo resultado final menor de 11 desde
un punto de vista social no implica la
necesidad de tratamiento ortodéncico.

Todo resultado final de 11 6 mas, indica
la necesidad de tratamiento.
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C. Indice para establecer la prioridad de

tratamiento ortodéncico.

La concepcion actual de la especialidad
no posibilita una unidad de criterio tal
gue permita establecer un solo indice de
prioridad de tratamiento, sin lesionar
conceptos o filosofias vigentes. Por e€j.,
en nuestro trabajo anterior (12)
destacamos la existencia de dos
corrientes: una que podriamos
denominar “geneticista” por el papel
fundamental que asigna a los factores
heredados en la etiologia de las
maloclusiones. Esta corriente considera
mas adecuado tratar, en el momento de
su deteccion, solo algunas alteraciones
eminentemente progresivas, dejando las
otras para tratarlas en el periodo pre o
puberal.

Este criterio se enfrenta con el de otra
corriente  que podriamos denominar
“funcionalista” y que considera necesario
tratar las anomalias en el momento en
gue se detecta, sin considerar la edad
del paciente.

Aunque las corrientes actuales de la
especialidad no se agotan con estas dos
variantes, son las que consideramos
para la elaboracién de éste indice.

indice para establecer la Prioridad de
Tratamiento (Criterio Funcionalista).

Se completa la plantilla de acuerdo a
explicado, estableciéndose en la
columna E. el orden prioritario
encabezado por las «P» y a continuacion
las cifras finales en orden decreciente.

Cabe consignarse que las mediciones se
haran en nifios que cuentan por lo
menso con los cuatro incisivos inferiores
permanentes totalmente erupcionados.

Esto significa, a los comienzos de la
denticibn mixta y en una edad
cronolégica de alrededor de 7 afios. En
niflos de menor edad no se efectuaran
mediciones.

Se considerara en ellos como prioridad,
ademas de las establecidas en 1-2 y 3;
las mordidas cruzadas anteriores o
laterales y las mordidas abiertas
anteriores.
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indice para establecer prioridad de
tratamiento (Criterio Geneticista).

Al igual que en los funcionalistas las
mediciones se hard en nifios con los
incisivos centrales permanentes
superiores y los incisivos permanentes
inferiores totalmente erupcionados. En
los de menor edad no se efectuaran
mediciones considerandose en ellos las
prioridades establecidas en 1-2 y 3 y las
mordidas  cruzadas  anteriores, 'y
mordidas abiertas anteriores.

Desde que el nifio cuenta con los
incisivos centrales permanentes
superiores y los incisivos permanentes
inferiores y hasta la conclusion de su
denticibn mixta se efectuardn las
mediciones de la siguiente manera:

1-2 y 3 Igual a lo explicado.

4. Cuando el resalte es menor de 7 mm.
no se tiene en cuenta; cuando es 7 6
mas se lo considerara prioridad.

5. No se tiene en cuenta.

6, 7 y 8. Cuando la oclusion invertida es
de todo un sector lateral (molares
permanentes, molares temporarios o
premolares) o el sector anterior incisivo,
se considerara prioridad, en caso
contrario no se tiene en cuenta.

9. La sobremordida no se tiene en
cuenta.

10. La mordida abierta se considerara
prioridad.

11. No se tiene en cuenta.
12. No se tiene en cuenta.

Cuando las mediciones se efectian en
denticibn permanente se completa la
planila de acuerdo a lo explicado,
estableciéndose en la columna E el
orden prioritario, encabezado por las «P»
y a continuacion las cifras finales en
orden decreciente.
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APLICACION DEL INDICE DE LAS
ESCUELAS PRIMARIAS DE LA
CIUDAD DE BUENOS AIRES

Como la ciudad de Buenos Aires esta
dividida en 21 distritos escolares, se
eligio una escuela por distrito, de manera
de obtener una muestra representativa
de todos los niveles econémicos sociales
de la urbe.

A cada escuela concurrié un grupo de
tres Ortoddncistas previamente
calibrados. En la direccion de cada
escuela solicitaron las listas de toda la
poblacion de alumnos. Se comenzd por
los primeros grados (6-7 afios),
concluyéndose con el o los ultimos (12-
14 afios). De acuerdo con las listas se
aplico el indice en un alumno cada doce.
Es decir a los N° 1, 13, 25, etc. Cuando
se pasaba al grado siguiente se continu6
el mismo orden numérico. Es decir, que
si un grado habia 28 alumnos y el dltimo
gue se media era de 25, se segui con el
9 del siguiente grado (sobrante del grado
medido 3, mas 9 del grado a medirse,
igual 12).

En todos los caso, antes de medirlo se le
preguntaba si “Habia usado o usaba
aparatos”. A los casos afirmativos no se
les aplicaba el indice y se les dejaba
constancia del hecho.

Los nifios del primer grado. Si los dos
centrales superiores 'y los cuatro
incisivos inferiores erupcionados, no se
los media y se les consideraba
prioridades que se hubieran,
agregandose como tales: mordidas
abiertas anteriores y mordidas cruzadas
del sector lateral o del anterior.

El gréfico de la Fig. 14 nos ensefia que
del total de la muestra, solo el 14% no
tenian anomalias ortoddncicas (puntaje
0). El 17% contaban con alteraciones
gque desde un punto de vista social no
requeria tratamiento (puntaje de 11 a
mas).
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NECESIDAD DE TRATAMIENTO

n %
Requiere de
Present? Tratamiento 395 69%
Anomalia Ortodéncico
s
Dentofaci |NO Requiere de
ales Tratamiento 97 17%

Ortodéncico

No Presenta Anomalias
Dentofaciales

Total 573

81 14%

100%

Fig. 14. Necesidad de
Tratamiento
14%

B No Presenta
Anomalia
Ortoddncica

17% _

B Presenta Anomalias-
Requiere Tratamiento

Presenta Anomalias-
NoRequiere
Tratamiento

69%_"

Poblacion Escuelas Primarias Municipales de
la Ciudad de Buenos Aires

En el grafico de la Fig. 15 por su parte
muestra que de cada 100 nifios que necesitan
tratamiento, sélo el 13% lo han tenido o lo
tienen.

Fig. 15. Relacién entre Casos que
Requieren Tratamiento y los que
Estan en Atencidn. (1983)

13% M Tuvieron o
Tienen Algun
tipo de
Tratamiento

Ortoddncico

M Lo Requieren
pero Nolo
Tienen

87%

IMPLICANCIA SICOLOGICA DE LA
ANOMALIA ORTODONCICA

Hemos expresado en otros trabajos
(20,21) que el problema sicoldgico que
la anomalia ortoddncica crea en el nifio
0 en sus padres es una realidad. Sin
dejar de reconocerla, en nuestro pais
en desarrollo en que la magnitud del
problema es enorme y los medios
escasos, no ocupa el primer plano que
se le asigna en paises desarrollados
con una Odontologia y ortodoncia
cubierta por seguros sociales o ya
socializada y gratuita desde mas de
una década.

No obstante y en concordancia con
otros autores (7), consideramos que un
estudio comparativo entre una muestra
de nifios medidos en las escuelas,
como la que acabamos de presentar y
otras similar de nifios que han
concurrido a un servicio de ortodoncia
a requerir su tratamiento, estaria
marcando, con sus diferencias, la
implicancia siquica del problema
ortodoncico en el nifio 0 en sus padres.

Estamos efectuando un trabajo
comparativo al respecto que sera
motivo de un ulterior informe.

DISCUSION

La aplicacion del indice en 573
escolares, constituye una muestra
significativa de los 16,000 nifios que,
divididos en 21 distritos escolares,
concurren a las escuelas municipales.
Ella nos muestra que un 69% tienen
anomalias que “deberian” ser tratadas.
Y solo un 14% no tienen
maloclusiones. Mientras que un 17%
de los casos su anomalia, por lo menos
desde un punto de vista social, no es
trascendente.

Esta cifra demuestra, sin lugar a dudas,
que la maloclusién junto a la caries
dental y al problema gingival,
constituyen la triada pandemia de la
patologia odontolégica. Se muestra
también como un 13% de nifios que
requieren de tratamiento, lo han tenido
o lo tienen. Es importante aclarar que
dichos tratamientos no han sido
evaluados. Esta U(ltima circunstancia
nos inclina a pensar que no es
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aventurado considerar que la mitad de
esos nifios, no obstante a su
tratamiento, aln presentan anomalias
de acuerdo a nuestro indice.

Considerando que en regiones alejadas
de la capital las posibilidades de
atenciéon disminuyen, es posible que
futuros estudios demuestren que los
promedios en todo el pais son aun mas
graves.

CONCLUSIONES

El resultado de la aplicacion del indice
Iberoamericano en los nifios de las
escuelas primarias municipales de la
ciudad de Buenos Aires indica que:

El 86% de esos nifios tienen algun tipo
de anomalia dentofacial.

De ellos, el 69% requiere tratamiento
ortodoncico. El 17 %restante no lo
requiere, por ser sus alteraciones no
significativas desde un punto de vista
social.

El 14% no presentaron anomalias
dentofacial alguno.

Considerando al total de nifios que
requerian tratamiento, el 87% no lo
tenia y el 13% tuvo o tenia algun tipo
de tratamiento ortoddncico.

Aunque fueron considerados
estadisticamente no se evalu6 ese 13%
de tratamientos efectuados o en

realizacion.
Las cifras obtenidas en esta
investigacion estadistica no dejan

dudas que junto a la caries y a la
enfermedad periodontal, las anomalias
dentofaciales constituyen una triada
pandémica en la patologia
odontoldgica.
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