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RESUMEN

PREVALENCIA DE MALOCLUSION Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONCICO EN
ADOLESCENTES DE 12 ANOS DEL SSVQ

Las Anomalias Dentomaxilares (ADM) corresponden a desviaciones de la normalidad de las
relaciones espaciales entre los dientes, y de éstas con los maxilares, adoptandose el concepto de
maloclusion. El indice de necesidad de tratamiento ortodéncico con el componente de salud dental
(DHC-IOTN), consiste en una escala jerarquica con cinco niveles, que evalla las maloclusiones por
medio de diversas caracteristicas anatémicas y ha ganado reconocimiento internacional como un
método objetivo para medir la necesidad de tratamiento. En Chile se reconoce a las maloclusiones
como la tercera enfermedad oral mas prevalente, después de la caries y la enfermedad
periodontal. Estas Ultimas han disminuido su prevalencia debido a la priorizacion de recursos. Sin
embargo, no se han incluido medidas para la disminucién de prevalencia de maloclusiones. Las
investigaciones de prevalencia de maloclusiones y de necesidad de tratamiento de ortodoncia son
escasas Yy disimiles en Chile; y no existen estudios que contemplen la cuantificacion de éstas en
pacientes beneficiarios al Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota (SSVQ). En la literatura se ha
determinado que a la edad de 12 afios se evidencia una denticién definitiva y es posible determinar
la necesidad de tratamiento de ortodoncia.

OBJETIVO:

Determinar la prevalencia de maloclusién y analizar el indice de necesidad de tratamiento
ortoddncico en denticién definitiva en adolescentes de 12 afios beneficiarios del SSVQ.
MATERIALES Y METODOS:

Estudio Observacional - Transversal. Se estudi6 a adolescentes de 12 afios beneficiarios del
SSVQ, con criterios de inclusién de poseer denticion definitiva completa, 12 afios de edad y ser
beneficiario del SSVQ. Se realizé un muestreo estratificado con asignacién proporcional por
comunas. Estudiando con el DHC-IOTN a un total de 176 adolescentes pertenecientes a 6
comunas del SSVQ (Olmué, Cabildo, La Calera, Nogales, Puchuncavi y Papudo).

RESULTADOS Y CONCLUSIONES:

La prevalencia de maloclusion y necesidad de tratamiento de ortodoncia segun DHC-IOTN es de

90,34% y 50%, respectivamente.

Palabras claves: Maloclusion, IOTN, DHC, ADM.



1. INTRODUCCION

Las Anomalias Dentomaxilares (ADM) corresponden a desviaciones de la normalidad de las
relaciones espaciales entre los dientes, y de éstas con los maxilares, adoptandose el concepto
de maloclusion (Echeverria et al., 1998).1

La oclusioén involucra el analisis de la relacion de contacto entre los dientes,? la que puede

ser en estatica y dinAmica (Manns et al., 2006).3

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) indica que la caries dental, la enfermedad
periodontal y maloclusiones son las patologias mas prevalentes a nivel mundial. Reporté en el
afio 1985 que entre un 21 a 64% de adolescentes entre 13 y 14 afios tenian necesidad de
tratamiento ortoddncico.* Del mismo, el Ministerio de salud (MINSAL) las indica como las
enfermedades orales mas prevalentes en Chile.> Debido a la priorizacion de recursos se ha
disminuido la prevalencia de caries y enfermedad periodontal. Sin embargo, no se han incluido

medidas para la disminucién de prevalencia de maloclusiones.®

El indice de necesidad de tratamiento ortodéncico (Index of Orthodontic Treatment Need,
IOTN) ha ganado reconocimiento internacional como un método objetivo para medir la
necesidad de tratamiento.” El IOTN, consiste en una escala jerarquica con cinco niveles, que
evallia las maloclusiones por medio de diversas caracteristicas anatomicas (Cardoso et al.,
2011).8

Son escasas las investigaciones de prevalencia de maloclusiéon y la necesidad de
tratamiento de ortodoncia en Chile, y no existen estudios que contemplen la cuantificacién de
éstas en pacientes beneficiarios del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota (SSVQ). Por ende,
el propdsito de este trabajo es investigar la prevalencia de éstas y su necesidad de tratamiento

ortodéncico en adolescentes de 12 afios beneficiarios del SSVQ.



2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La magnitud de las enfermedades orales se conoce por estimaciones globales e imprecisas
y se repiten en forma recurrente datos e informacion sin evidencia cientifica; por ejemplo, El
90% de la poblacién tiene caries, el 67% tiene paradenciopatias, y alrededor del 72% de la
poblacion menor de 18 afios maloclusiones dentales.®

En general, la literatura reconoce una alta prevalencia de las patologias bucomaxilofaciales
donde todas convergen que la mayor es la caries dental, seguida de las enfermedades
gingivales y periodontales, y por ultimo la maloclusién. Sin embargo, las medidas y programas
preventivos y asistenciales en salud publica han estado orientadas, en su mayoria, a la
disminucién de la prevalencia de las dos primeras; de esta manera, existe claridad de las tasas

de prevalencia y se evidencia un descenso en las Ultimas décadas.®

En relacion a las maloclusiones, existen variadas investigaciones en la poblacion escolar y
adolescente, todos ellos con edades, extensiones geogréficas y metodologias distintas, lo que
explica los resultados tan disimiles que oscilan entre un 32,4% y 70%. Estos en su mayoria no

contemplan la necesidad de tratamiento de ortodoncia.°

Dentro de los estudios que contemplan la prevalencia de maloclusién y su necesidad de
tratamiento, esta el de Soto et al.1% que estudiaron el diagnostico nacional de salud bucal del
adolescente de 12 afios, donde evidenciaron una prevalencia de anomalias dentomaxilares de
52.6% y considera que todos necesitan ser tratados por un especialista. Un estudio méas
reciente de Muente, R.; Aburto, R. y Tapia, P. determinaron una prevalencia de maloclusion de
44,3% en una poblacién de octavo basico de Vifia del Mar con una necesidad de tratamiento de
76,36%.11

En la literatura se encuentran estudios que narran la prevalencia de maloclusiones, pero
tienen escasa relacion con su necesidad de tratamiento. Ademas es importante destacar que
los resultados entre los estudios son muy disimiles y pese a reconocerse las anomalias

dentomaxilares como la tercera causa mas prevalente de enfermedades bucomaxilofaciales no
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se tiene completo conocimiento de la real magnitud del problema. Es necesario saber de
manera certera la prevalencia de maloclusiones para que se adopten politicas de salud publica

destinadas a la toma de medidas preventivas y asistenciales.

3. OBJETIVOS

3.1. Objetivo general

e Determinar la prevalencia de maloclusion y analizar el indice de necesidad de tratamiento
ortodéncico en denticion definitiva en adolescentes de 12 afios beneficiarios del Servicio de
Salud de Vifia del Mar-Quillota (SSVQ).

3.2. Objetivos especificos

e Determinar la prioridad clinica de los pacientes con necesidad de tratamiento de ortodoncia,
segun IOTN.

e I|dentificar las maloclusiones que se presentan con mayor frecuencia en la muestra.

e Determinar qué clase molar se presenta con mayor frecuencia en la muestra.

e Comparar la prevalencia de maloclusién por género de los individuos.

e Determinar las maloclusién y necesidad de tratamiento segun las comunas beneficiarias del
SSVQ.

4. HIPOTESIS

Los adolescentes de 12 afios beneficiarios del Servicio de salud de Vifia del Mar - Quillota

presentan una alta prevalencia de maloclusion y de necesidad de tratamiento de ortodoncia.



5. JUSTIFICACION

Tanto a nivel internacional como nacional se reconoce que las encuestas basicas de salud
bucodental proporcionan una base solida para estimar las necesidades actuales y futuras de
asistencia de la salud bucal de la poblacién, esto permite tanto el desarrollo de programas de
caracter nacional y regional, como la planificacion del nGmero y personal apropiado para la
asistencia de atencion odontolégica. Los estudios epidemioldgicos de salud bucal en escolares
constituyen, en particular, un instrumento bdasico de planificacion de los programas de

prevencion y de asistencia dental.

En la literatura se ha podido evidenciar estudios que determinan la prevalencia de
maloclusiones y su necesidad de tratamiento de ortodoncia, estos son los estudios de Soto et
al.1% gque observaron una prevalencia de maloclusién del 56.2% a nivel pais y de 60.9% a nivel
de la region de Valparaiso en adolescentes de 12 afios, donde todos necesitan tratamiento por
un especialista, sin embargo en este estudio las anomalias dentomaxilares no fueron
diagnosticadas por medio del método propuesto por la Organizacion Panamericana de Salud
(OPS) y OMS; y si bien el diagnostico esta clasificado en leve, moderada o severa, se considera

gue todos deben ser tratados por especialista.1®

El estudio de Muente, R.; Aburto, R. y Tapia, P. determiné una prevalencia de maloclusion y
su necesidad de tratamiento de ortodoncia mediante el indice DHC-IOTN, sin embargo la
poblacién de estudio se restringe solo a los estudiantes de octavo basico de la comuna de Vifia
del Mar.11

Pese a que estos estudios se han realizado en poblaciéon de la V regién, donde esta
incorporado el SSVQ. No permiten dar un resultado que sea aplicable al servicio de salud
mencionado, ya que no se utilizé6 una muestra de estudio similar (personas que residen solo en
zonas urbanas,) o bien, no poseen el uso de metodologia reconocida para determinar la

necesidad de tratamiento de ortodoncia.

En la actualidad no existen estudios que determinen la prevalencia de maloclusion en
pacientes con denticién permanente reciente beneficiarios del SSVQ. Por lo tanto, este estudio

pretende determinar la prevalencia de maloclusién y su necesidad de tratamiento ortodoncico
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en adolescentes de 12 afios beneficiarios del SSVQ lo que facilitara la implementacion tanto de
programas preventivos y asistenciales, como obtener una estimacion del nimero apropiado de

especialistas de ortodoncia necesarios.

6. MARCO TEORICO

6.1. Oclusién

La literatura exhibe un gran ndmero de definiciones para oclusion dentaria, dentro de las
principales, una se refiere a la relacién de contacto funcional entre los dientes superiores e
inferiores. Esta relacién no debe ser estudiada solo en posicion intercuspal o en un area de
milimetros alrededor de ella, sino que también en posiciones excéntricas.® De este modo el
concepto de oclusion ha evolucionado en odontologia desde una concepcion estatica de
contacto dentario a una concepcién dindmica que incluye dientes, estructuras vecinas y la curva
oclusal en funcion de la articulacion temporomandibular (ATM).12 Esta reciente definicion sefiala
que la oclusién dentaria corresponde a las relaciones de contacto estaticas y dindmicas entre
las arcadas superior e inferior, que deben mantener una interrelacién morfolégica y funcional de
los dientes con sus tejidos de sostén tanto con respecto a las articulaciones
temporomandibulares asi como con la neuromusculatura. Mc Neill inclusive agrega a su

definicién, su interrelacion con el esqueleto o unidad craneofacial.?

La oclusibn es muy importante para las actividades bésicas del sistema estomatognatico
como son la masticacion, fonacién y deglucion. La alineacion de los dientes es consecuencia de

fuerzas multidireccionales, la mayoria provenientes de la musculatura circundante.!?

Desde un punto de vista funcional y terapéutico, es posible distinguir entre tres tipos de
oclusiones: Oclusion ideal u optima, oclusion fisiolégica o normofuncional y oclusiéon no

fisiol6gica.®
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6.1.1. Oclusién Ideal:

En ella coexisten la normalidad tanto morfolégica como fisioldégica 6ptima de las estructuras
y, por consiguiente, esta asociada con una ausencia de sintomatologia disfuncional en relacién

con cuadros o condiciones clinicas de trastornos o desérdenes temporomandibulares (TTM).3

6.1.2. Oclusion fisiolégica:

Se caracteriza por la existencia de un equilibrio funcional o un estado de adaptacion
fisiolégico de las relaciones de contacto dentario con respecto a los otros componentes
fisiolégicos basicos del sistema estomatognético. Se evidencia una condicién de salud biologica
del sistema y una comodidad funcional del mismo, asociada en mayor o menor grado con una

maloclusién anatémica.3

6.1.3. Oclusion no fisiolégica:

Se caracteriza por la existencia de una pérdida del equilibrio funcional o un estado de
adaptacion fisiologico de las relaciones de contacto dentario con respecto a los otros

componentes fisioldgicos basicos del sistema estomatognatico.?

Las maloclusiones aparecen durante el desarrollo del sistema craneofacial y su clasificacion,
segun la relacion antero-posterior que fue descrita por Edward Angle (1966) y corresponde a las
infinitas posibilidades de combinaciones entre alteraciones dentarias, desequilibrios
esqgueléticos, musculares, estéticos y funcionales de naturaleza e intensidad variadas.’® La
maloclusidn se refiere a cualquier grado de contacto irregular de los dientes del maxilar superior
con los del maxilar inferior, lo que incluye sobremordidas, sub-mordidas y mordidas cruzadas, lo
gue indica una desproporcion entre el tamafio de los maxilares o entre el tamafio del maxilar y

el diente; esto genera un apifiamiento de los dientes o en patrones de mordida anormales, asi
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mismo los dientes extras, malformados, incluidos o perdidos y los dientes que erupcionan en

una direccién anormal pueden contribuir a la mala oclusiéon.”

En base a lo anterior podemos encontrar deformaciones dentoalveolares tales como: Overjet

aumentado, overbite disminuido, mordida cruzada posterior o aumento en la longitud facial.

Entre los factores de riesgos asociados a ADM se sefialan la herencia, falta de crecimiento
de uno o ambos maxilares, anomalia de niUmero o tamafio de dientes, pérdida prematura de

dientes temporales, caries interproximales y malos habitos.®

6.2. Denticion definitiva

La secuencia de erupcion de los dientes permanentes es: primeros molares, incisivos
centrales y laterales inferiores, incisivos centrales superiores, incisivos laterales superiores,
caninos inferiores, primeros premolares, segundos premolares, caninos superiores, segundos

molares y terceros molares.6

Entre los 6 y los 10 afios culmina su erupcion y logran su oclusion los ocho incisivos y los
cuatro primeros molares definitivos. Luego entre los 10 y los 12 afios, esta denticiébn mixta
empieza a dar lugar a la permanente, donde a los 13 afios ya estan todos en boca (excepto

tercer molar que no erupciona en una edad determinada).®

6.2.1. Relaciones oclusales de los dientes posteriores

Al observar estos se identifican las relaciones molares, descritas por primera vez por Angle
(1966).3

A. Clase |

e La cuspide mesiovestibular del primer molar mandibular forma una oclusién en el espacio
interproximal entre el segundo premolar y el primer molar maxilar.
e La cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar esta alineada de forma directa sobre el

surco vestibular del primer molar mandibular.
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e La clspide mesiolingual del primer molar maxilar esta situada en la fosa central del primer
molar mandibular.
Cada diente mandibular ocluye con el antagonista correspondiente y su mesial

adyacente.16

B. Clase Il

El maxilar puede ser de mayor tamafio o tener un desplazamiento anterior, o la mandibula
puede ser mas pequefia o estar en una posicién posterior. Esto provoca que el primer molar

mandibular tome una posicion mas distal en comparacion al molar de la clase I.

e La cuspide mesiovestibular del primer molar mandibular contacta con la fosa central del
primer molar maxilar.
e La cuspide mesiobucal del primer molar mandibular esté alineada sobre el surco vestibular
del primer molar maxilar.
e La cuspide distolingual del primer molar maxilar ocluye en la fosa central del primer molar
mandibular.
Al comparar con la clase |, cada contacto tiene una posicion distal casi igual al ancho de la

cuspide mesiodistal de un premolar.16

C. Clase lll
Corresponde a un crecimiento predominante de la mandibula.

e La cuspide distovestibular del primer molar mandibular esta situada en el espacio
interproximal entre el segundo premolar y el primer molar maxilares.

e La cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar esta situada sobre el espacio
interproximal entre el primer y segundo molar mandibulares.

e La cuspide mesiolingual del primer molar maxilar esta situada en la depresién mesial del
segundo molar mandibular.

Cada contacto estd mas mesial en relacién a la clase 1.16
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6.2.2. Relaciones oclusales de los dientes anteriores

Al examinar estos contactos, se aprecia que los dientes mandibulares quedan ocultos por los
maxilares en una medida aproximada de 3 a 5 milimetros en sentido vertical. La funcion de
estos dientes es guiar a la mandibula en los movimientos de lateralidad y protrusién.

Se reconoce:

A. Overjet (0J): Distancia horizontal entre el borde incisal del incisivo maxilar y la superficie

labial del incisivo mandibular en méaxima intercuspidacién (MIC).
B. Overbite (OB): Distancia entre los bordes incisivos de los dientes anteriores antagonistas.

C. Mordida borde a borde (vis a vis): Los dientes anteriores mandibulares contactan con los

bordes incisales de los dientes anteriores maxilares.

D. Mordida abierta anterior: Sobremordida vertical negativa, es decir, los dientes anteriores no

se entrecruzan, ni siquiera contactan.®

6.3. Llaves de la oclusién

Desarrolladas por Andrews en 1960. Es un sistema diagnéstico fundamentado en el eje
longitudinal de la corona y en el plano oclusal. Son los fundamentos basicos de una oclusién

satisfactoria del punto de vista estéatico y dinAmico.*3
A. Relacion molar

Se define cuando la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior. Como los molares definitivos son los primeros en
erupcionar, al ocupar una posicion normal, en teoria todos los demés dientes deberian articular

de forma correcta.3
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B. Tip

Linea que pasa por la corona y raiz dentaria forma una curva con convexidad anterior,

necesaria para la estabilizacion funcional de cada diente en particular.*?
C. Torque

La inclinacion axial se relaciona con las fuerzas de torsién. En el maxilar superior las raices
de los incisivos tienen una angulacién hacia palatino, que disminuye al llegar casi a cero en los

molares. En la mandibula, la inclinaciéon es hacia lingual y también hacia posterior.13
D. Ausencia de diastemas
Diastema se define como el espacio entre caras proximales de los dientes.

Relacion entre la cara distal de un diente y la cara mesial del adyacente. Esta area de

contacto estrecha garantiza la integridad del periodonto.

Segun el area de contacto, la tronera vestibular es siempre menor a la palatina o lingual. Al
observar los dientes desde arriba y abajo del area de contacto corresponden, de manera
respectiva, al surco interdental y al espacio interdental. El dltimo llenado por la papila
interdental.13

E. Planos oclusales

Al observar los arcos dentarios desde oclusal y crear una linea imaginaria, notamos la
presencia de desviaciones. Se relaciona con la curva de Spee: Muy marcada, hay falta de

espacio; si es horizontal, es adecuada y si esta invertida, existe exceso de espacio.!?
F. Ausencia de rotaciones dentarias

Las rotaciones modifican la armonia del arco, lo que altera sus dimensiones y provoca

contactos prematuros, traumas oclusales y disturbios de la articulacion temporomandibular.t3
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6.4. Maloclusién

6.4.1. Etiologia de las maloclusiones (Graber, 1966)7

Los factores etioldgicos pueden ser intrinsecos y extrinsecos.

A. Factores extrinsecos: Herencia, molestias o deformidades congénitas, medio ambiente,
ambiente metabdlico y enfermedades predisponentes, problemas dietéticos, habitos y presiones

anormales, postura, accidentes y traumatismos.

B. Factores intrinsecos: Anomalias de nimero, anomalias de forma, frenillos labiales y bridas
mucosas, peérdida prematura de dientes temporales, retencion prolongada de dientes
temporales, erupcion tardia de los dientes permanentes, via de erupcion anormal, anquilosis,

caries y restauraciones dentarias inadecuadas.!’

Son muchos los factores etiolégicos de las maloclusiones, sin embargo es de gran
importancia dar énfasis a la pesquisa prematura de malos habitos orales para su pronta
eliminacién, ya que muchas veces éstos son hasta incentivados por padres y profesores, debido
a la succion de chupete o digital, deglucién atipica, onicofagia, y respiracion bucal. La relacion
que existe entre habitos orales y un desarrollo dental y facial desfavorable, es de tipo asociativa
y no de causa-efecto. La duracion de la fuerza es mas importante que su magnitud. Por
ejemplo, al evaluar la presion en reposo de los labios, mejillas y lengua se tiene el mayor
impacto en la posicion de los dientes, puesto que estas fuerzas son mantenidas a lo largo del

tiempo.18.1°

6.4.2. Consideraciones de las maloclusiones

Las maloclusiones toman gran importancia en la vida de los seres humanos, ya que no son
solo patologias que representan una afeccion fisica, sino que también tienen un impacto
psicosocial. Velasquez et al.’®, concluyen que la presencia de maloclusiones tiene un efecto

negativo en la confianza de los jévenes para relacionarse con sus pares, de manera especifica
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con las mujeres. Estudio que se relaciona con lo observado por Pithon et al.'®, quien postula
que las maloclusiones tienen una influencia negativa en el desarrollo de las relaciones afectivas
entre los adultos jovenes. Las personas con buena oclusién son vistas de manera mas positiva,

desde la perspectiva de la vida afectiva.?0:2

Hay maloclusiones que no siempre se autocorrigen aunque estén establecidas en pacientes
preescolares, como la mordida cruzada posterior o la carencia de espaciamiento de los dientes
temporales, que pueden hasta generar asimetrias craneofaciales si no son tratadas. Por eso
debe considerarse el tratamiento ortodéncico preventivo, porque las maloclusiones pueden ser
tratadas con aparatos sencillos y ofreciendo una serie de beneficios, como el uso del potencial
de crecimiento de los huesos, prevencién de la progresion de la maloclusién, disminucioén en la
necesidad de extracciones y de cirugia ortognatica y, por ultimo, obtener un ambiente favorable
para el desarrollo normal de la oclusiébn. El enfoque terapéutico que se debe dar a las
maloclusiones debe ir orientado a la prevencion, diagndstico prematuro e intercepcion o
correccién en edad temprana, para obtener una conducta vigilante por parte de los padres,

equipo de salud, pediatras y estomatélogos.1822.23

6.4.3. Prevalencia de las maloclusiones

La literatura a nivel mundial presenta resultados disimiles mediante estudios con edades,
extensiones geograficas y metodologias distintas. Resultados que evidencian entre un 32,4 a
70% de prevalencia de maloclusién y en su mayoria no contemplan la necesidad de tratamiento
de ortodoncia.’® Sin embargo, pese a la variacién de los resultados, se reconoce a la
maloclusién con una alta prevalencia ocupando la tercera posicion dentro de las patologias
odontoldégicas més prevalentes. La Organizacion Mundial de la Salud report6é (1985) que entre
un 21 a 64% de los jovenes en edades de 13 y 14 afios tiene necesidad de tratamiento
ortodoncico. En Estados Unidos las estadisticas hablan de una prevalencia de signos claros de

maloclusién de entre 40 a 60% en adolescentes.”?

La maloclusion afecta a muchas personas en todo el mundo, los ortodoncistas la consideran
como el principal objetivo terapéutico para restaurar la salud oral, la funcién y la estética,

obteniéndose importantes beneficios en el ambito psicosocial.1?-24
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Maloclusién en Chile:

Dentro del contexto nacional, hay carencia de informacién verosimil y cientifica que de
estadisticas de la prevalencia de maloclusiéon, en general se tiende a repetir informacién
imprecisa y global.® Se han reportado escasos estudios que relacionen la prevalencia de
maloclusién y su necesidad de tratamiento de ortodoncia. Dentro de los estudios encontrados
Labranque, Contreras y Espinoza (2001) determinaron que la prevalencia de ADM en escolares
de 5 a 6 afios en la comuna de Isla de Maipo era de un 65,2%.2> El mismo afio Retamales
realiz6 un estudio para determinar el estado de salud bucal de 120 nifias de colegios de nivel
socioeconémico medio-alto en Santiago, el cual evidencioé que las alteraciones dentomaxilares
mas comunes eran: overjet aumentado, distoclusién y oclusidn cruzada, ademas determind una

necesidad de tratamiento de ortodoncia en el 45,8% de los casos.

En el afio 2002, Bustos y Mayorga examinaron nifios entre 4 y 5 afios de escuelas
municipales de la comuna de La Calera, 29,3% presentaban una ADM: 11,7% compresion,
11,7% mordida abierta, 7,3% mordida cubierta y 4,7% pérdida de tejido por caries. 26 El estudio
de Carrefio y Calderén (2005), en nifios entre 2 y 6 afios con denticion temporal completa
pertenecientes a la Region Metropolitana, encontraron prevalencia de ADM de 29,3%, el tipo

mas frecuente fue mordida abierta (17,1%) y compresiéon maxilar (6,65%) .27

El afio 2007 Soto et al.’0, realizaron un estudio sobre el diagndstico nacional de salud bucal
del adolescente de 12 afos y evaluacion del grado de cumplimiento de los objetivos sanitarios
2000-2010, en el cual determinaron que el porcentaje de individuos con presencia de ADM en
Chile es 52,4% (15,9% presenta anomalia leve y el 36,5 % moderada o severa) y en la Region
de Valparaiso fue de 60,5% (23,2 % leve y 37,3% moderada o severa). En relacién al género,
sefialaron que ambos presentan porcentajes similares de ADM (hombres 53,3% y mujeres
51,5%). La prevalencia segun localidad urbano-rural, mostré6 que los adolescentes sin
alteraciones son similares en ambas localidades (47,4% urbano y 44,6% rural), pero hay
diferencias entre la severidad de las maloclusiones cuando estan presentes (urbano ADM leve
16,7% y rural 11,3%; urbano ADM moderada o severa 35,8% y rural 40,8%). Por ultimo, de
acuerdo al nivel socioecondmico (NSE) los autores observaron una situacion similar (NSE alto
ADM leve 19,2%, moderada o severa 35,3%; NSE medio ADM leve 16%, moderada o severa

36,5% y NSE bajo ADM leve 14,9, moderada o severa 36,9%).1°
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En el afio 2011, Espinoza realiz6 un estudio de prevalencia de anomalias dentomaxilares y
malos habitos en preescolares en zonas rurales del SSVQ, encontrando que el 51,5% presenta
maloclusiones, asociadas en su mayoria a caries. Mordida abierta fue la MO mas prevalente.
En un estudio mas reciente, Muente, R.; Aburto, R. y Tapia, P.(2015) mostraron una
prevalencia de maloclusion de 44,3% en poblacion de nifios de octavo basico de Vifia del Mar

con necesidad de tratamiento de ortodoncia de 76,36%.1!

6.5. Estudio de maloclusiones y necesidad de tratamiento ortoddncico

A nivel mundial se ha producido un incremento en la demanda de los tratamientos de
ortodoncia en los servicios de salud publica dental, sobre todo en paises desarrollados, se ha
dirigido una mayor atencién a los problemas bucales como las anomalias de la oclusién. Es por
esto que se crean herramientas que permiten definir la real necesidad de tratamiento de
ortodoncia en un paciente, en donde se realiza un andlisis y se da una valoracién méas objetiva
a las maloclusiones y sus caracteristicas. Como resultado el odont6logo puede lograr tanto
unificar criterios en diagnésticos y tratamientos, como mayor objetividad para medir la
epidemiologia de las distintas poblaciones y de esta manera realizar comparaciones entre
estas.”11.28

Segun Delgado et al.?8, los indices para el estudio de maloclusiones y su tratamiento se

pueden clasificar en métodos cualitativos y cuantitativos.

6.5.1. Métodos cualitativos para el estudio de las maloclusiones

En estos métodos se menciona a Angle (1899), por la clasificacion de Angle. Lisher (1912)
fue quien introdujo una nomenclatura de amplio uso convencional en la ortodoncia
contemporanea. Con el término "normoclusion” se referia a la clase | descrita por Angle,
"distoclusion” hacia alusién a la clase Il y "mesioclusiéon” a la clase Ill. Otros métodos son los
realizados por Sclare (1945) y Proffit y Ackerman (1973) quienes fueron los primeros en
considerar varios signos especificos relacionados con la maloclusién, como son la clase molar

de Angle, compresion de arcadas con apifiamiento incisal, protrusidon de incisivos superiores
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con o sin apifiamiento de estos, prominencia labial de caninos, posicionamiento lingual de

incisivos, mordida cruzada, mordida abierta, sobremordida, entre otros.28:29.30

En la actualidad, los métodos cualitativos de valoracion de la maloclusion se emplean con
poca frecuencia, pues no permiten cuantificar el grado de esta ni establecer comparaciones
entre individuos o grupos de poblacidn, y los estudios epidemiolégicos requieren de mediciones

cuantitativas.28

6.5.2. Métodos cuantitativos para el estudio de las maloclusiones

Los métodos cuantitativos se utilizan con frecuencia en la investigacion epidemioldgica y la
mayoria de estos indices oclusales surgen en las décadas de los 50" y 60" ante la necesidad de
planificar la provisién de tratamiento ortoddéncico por parte del gobierno en aquellos paises en

donde la ortodoncia se incorpor6 a los servicios de salud publica dental.28

Delgado et al.28, mencionan que diversos autores que trataron y desarrollaron los métodos
de estudio de maloclusiones afirmaban que: “Un indice oclusal debe ser capaz de situar cada
maloclusién en una categoria o grupo definido por un nimero que se corresponda con una
posicién relativa de dicha maloclusién en una escala finita con un limite superior y otro inferior.
La escala debe estar graduada de forma progresiva desde cero (ausencia de enfermedad)
hasta su punto mas alto (enfermedad en su estadio terminal)’. De igual manera afirma que
estos estadios deben estar relacionados de forma directa con la severidad de la enfermedad y/o
condicién, de esta forma permitiria tanto ser reproducible como estudiado de manera

estadistica”.28.31.32.33

A. indice oclusal, en inglés: Occlusal Index (Ol)

indice propuesto por Summers, desarrollado en 1966 y publicado en 1971. Esta disefiado
para establecer la necesidad o no de tratamiento ortodéncico. Puede utilizarse tanto en
denticion mixta, como en denticion permanente. Evalla 9 caracteristicas oclusales: relaciéon
molar (normal, distal y mesial), sobremordida (expresada en tercios), resalte incisivo (clasificado

como positivo, cero o negativo), mordida cruzada posterior, mordida abierta posterior,
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desplazamientos y rotaciones dentarias, desviaciones de linea media mayores a 3 mm,

diastema interincisivo e incisivos ausentes de manera congénita .

Tras obtener la puntuacién global, la maloclusién puede ser incluida en 5 posibles categorias
(buena oclusiéon, no se necesita tratamiento, tratamiento leve o menor, tratamiento definitivo,
oclusiones peores o mas graves). Este indice, sin embargo, tiene un manejo complejo y

requiere de bastante tiempo de aplicacién, comparado con otros indices oclusales.?®

B. indice de prioridad de tratamiento, en inglés: Treatment Priority Index (TPI)

Desarrollado por Grainger en 1967. Se basa en la medicién cuantitativa de las siguientes
variables: resalte positivo o negativo, sobremordida, mordida abierta, nUmero de dientes rotados
0 desplazados, mordida cruzada posterior y agenesia de incisivos. Cada una de las variables
estudiadas contribuye a la puntuacion global del indice. En funcién de la puntuacién obtenida se

definen 7 posibles sindromes maloclusivos.2834

C. indice de valoracion del estado de maloclusién, en inglés: Handicaping Malocclusion
Assessment Record (HMAR)

Descrito por Salzmann en 1968, en los Estados Unidos. Su 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. Su metodologia puede
ser aplicada tanto a modelos de estudio, como a pacientes; a través de una exploracion directa.
En este Ultimo caso, se debe registrar también la informacién correspondiente a su Ultima hoja

de registro relativa a alteraciones faciales y del lenguaje.3!

Su metodologia de registro y puntuacion fue aprobada por la Asociacién dental americana
(ADA) y por la Asociacion americana de ortodoncia (AAO) en 1969.32 Su tiempo de aplicacion
es alto, lo que hace dificil su empleo en grandes poblaciones. Ademas, sélo tiene aplicacién en
denticion permanente sin considerar la existencia de maloclusiones presentes en estadios de

denticién previos.?8

Entre otros indices mas antiguos y menos divulgados se encuentran:
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D) indice de malalineamiento, en inglés: Malalignment Index (MI). Vankirk y Pemell (1959).

E) indice de maloclusiones labio-linguales, en inglés: Handicaping Labio-Lingual Derivations
Index (HLDI).

F) indice de rasgos oclusales, en inglés: Occlusion Features Index (OFI). Poulson y Aronson
1961.28

Dentro de los indices mas recientes se encuentran:

G) indice NOTI (Need of Orthodontic Treatment Index)

Similar al IOTN. Es uno de los indices de necesidad de tratamiento ortoddncico mas
actuales, empleado por el Sistema de Seguro Publico de Noruega desde 1990. Sus siglas
vienen a significar lo mismo que las del IOTN britanico. Consta de un solo componente que
engloba una serie de variables que se corresponde con diversas anomalias morfoldgicas,
funcionales y estéticas. A través del examen clinico, modelos dentales y radiografias, el
paciente es asignado a una de las 4 categorias ordenadas segun su grado de necesidad de
tratamiento ortodéncico de forma gradual. Estas se designan mediante letras (A: Necesidad

muy grande, B: Gran necesidad, C: Necesidad obvia y D: Escasa 0 ninguna necesidad).

Al igual que en el IOTN, el rasgo o variable mas grave es el que sirve de base para incluir al
paciente en una u otra categoria. Tiene en cuenta estas 4 categorias y a pesar de no
proporcionar una puntuacién numérica final, se pueden establecer comparaciones entre los
diferentes grupos poblacionales, de acuerdo con los diferentes géneros, lo cual se puede
graficar y llevar en porcentaje al establecer las necesidades de tratamiento dentro de una
misma poblacién. Su validez en el tiempo y reproductibilidad han sido demostradas en un
estudio longitudinal en el que se encontré6 una correlaciéon positiva entre los resultados del
indice y la opinion subjetiva emitida por pacientes y padres de estos sobre su necesidad de

tratamiento ortodéncico.2835

H) indice de complejidad, resultados y necesidad del tratamiento ortoddncico, en inglés: Index

of Complexity, Outcome and Need (ICON).
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Propuesto por Daniels en el 2000, en el Reino Unido. El objetivo de sus creadores era
desarrollar un solo indice capaz de valorar la necesidad y la complejidad del tratamiento
ortodéncico, asi como los resultados y el grado de mejoria obtenidos tras su realizacién. Con
este fin se reunieron un panel de 97 ortodoncistas, quienes evaluaron la necesidad de
tratamiento y compararon una serie de modelos dentales posterior al tratamiento con el fin de
juzgar los resultados y la mejoria obtenidos con el mismo. Se emplearon escalas de 5 puntos de
medicion. De este modo surgi6 el ICON, que valora 5 rasgos oclusales a los que se les asigna
una puntuacioén establecida por el autor, los que dependen del grado de severidad o normalidad
que presenten. Dichas puntuaciones se multiplican por su correspondiente factor de

ponderacién y, por ultimo, se suman para obtener una puntuacién final.

El indice ICON ha sido validado en la Universidad de Ohio en lo relativo a su capacidad para
medir la necesidad de tratamiento y los resultados del tratamiento ortodéncico. Sin embargo, no

consiguieron validar su capacidad para determinar la mejoria obtenida tras el mismo.28:36

) indice de Bauru

Fue disefiado en Brasil por Okada-Ozawa y publicado en 2005. Es un indice disefiado de
manera especial para evaluar las relaciones oclusales interarcadas en nifios y adolescentes con
antecedentes de fisura bilateral completa de labio y paladar. Su objetivo es clasificar al paciente
dentro de una de las 5 posibles categorias que presenta, en funcién de la severidad de su
maloclusion y la dificultad en la correccion de esta. El andlisis de la maloclusién se realiza sobre

modelos de yeso.28:87

Por ultimo, a partir de los afios 80, se empiezan a utilizar en Europa y en algunas partes de
los Estados Unidos, los indices IOTN y DAI. Estos indices son los mas utilizados en Chile en la

actualidad y por sobre todo en los servicios de salud publica.%11.38

6.5.2.1. indice estético dental, en inglés: Dental Aesthetic Index (DAI)

El DAI nacio en respuesta a la necesidad de un indice ortodéncico que incluyera criterios

psicosociales, ademas de clinicos, en la valoraciéon de la necesidad de tratamiento ortodéncico
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y pudiera ser empleado como instrumento en estudios epidemiolégicos. Ya desde 1979 se
afirmaba que las consecuencias psicosociales de la maloclusién, debidas a una estética
deficiente e inaceptable en la sociedad, pueden ser incluso mas severas que los problemas

biologicos derivados de dicha maloclusion.

El DAI, cuyo desarrollo se inici6 en la Universidad de lowa en 1963, se basa en
percepciones publicas de la estética dental de 200 fotos de caracteristicas oclusales. Aunque
fue desarrollado para su uso en denticion permanente, también fue adaptado por sus autores en
1997 para el uso en la denticibn mixta. Estas puntuaciones se basaron en un principio en
adolescentes caucasicos de los Estados Unidos y luego fue empleado en nativos americanos,
ademas en Japén, China y otros paises asiaticos confirmaron la fiabilidad de las puntuaciones
del indice. En 1989, el DAI fue integrado dentro de los items del estudio internacional
colaborativo de alteraciones de la salud oral de la OMS. Es el indice seleccionado para realizar
estudios epidemiolégicos en su ultimo manual de encuestas de 1997. Fue introducido a nivel

mundial en los 90 y es uno de los mayor difusién.*#82834.39

6.5.2.2 indice de necesidad de tratamiento ortodéncico, en inglés: Index of Orthodontic
Treatment Need (IOTN)

Por otra parte, El indice de necesidad de tratamiento ortodoncico fue desarrollado por Brook
y Shaw (1989) y Shaw et al. (1991) y validado por Richmond (1992), es uno de los més
reconocidos a nivel mundial debido a su objetividad para medir la necesidad de tratamiento.
Estos autores decidieron reunir dentro de un mismo indice dos componentes independientes
que registran de forma objetiva la salud dental del paciente y las indicaciones de tratamiento
ortodéncico desde un punto de vista funcional (componente de salud dental o Dental Health
Component, DHC) y de forma subjetiva, las alteraciones estéticas de la denticion derivadas de
la maloclusién existente (componente estético o Aesthetic Component, AC). Estos parametros
en conjunto son las herramientas utilizadas con mayor frecuencia para medir la necesidad de

tratamiento ortodéncico en la actualidad.?:11.28.32,38.39

A. Componente de salud dental, en inglés: Dental Health Component (DHC)
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Hay cinco niveles, desde el grado 1 (no hay necesidad de tratamiento) hasta el grado 5 (hay
una gran necesidad de tratamiento). Segun el grado que se otorgue a cada caracteristica, se
indicard su prioridad de tratamiento.®® Cada uno de estos grados contiene una serie de
variables que pueden ser analizadas de manera clinica o sobre modelos de estudio y las
mediciones se realizan con la ayuda de una regla disefiada para utilizarla con este indice. Las
categorias 4 y 5 del Componente de salud dental se consideran prioritarias a la hora de

determinar la necesidad de tratamiento ortodéncico.?8
Se observan:

e Overjet

e Overjet invertido

e Overbite

e Mordida abierta

e Mordida cruzada

e Desplazamiento de dientes

e Impedimento de erupcion

e Defectos de labio o paladar hendido
e Relacién molar clase Il o clase Il

e Hipodoncia.

La memoria auxiliar a su uso es MOCDO: missing (ausencia), overjet, crosshite (mordida
cruzada), displacement (desplazamiento en céntrica), overbite. Sélo la peor caracteristica de la
oclusién se califica, no se incluyen las puntuaciones menores, aunque en un mismo caso se

encuentren caracteristicas de varias categorias.1:3840 (Tabla 1)
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Tabla 1

Componente de salud dental (IOTN DHC)38

M (Missing) O (Overijet) C (Crossbar) D (Displacement) | O (Overbite)
IOTN 5 [e Fisura P> 9 mm.
labiopalatina overjet
e Dientes p>- 35 mm.
impactados/ overjet
ectopicos negativo.

e Ausencia > 4

dientes.
IOTN 4 [e Supernumera- [> 6mm overjet @ Mordida jo Deslizamiento
rios -2 mm. a -3,5 | invertida con | en céntrica > a
e Ausencia > 4 | mm.  overjet | discrepancia >a | 4 mm.
dientes. negativo 2 mm. Entre
PCR PIC
jo Overjet>4 mm. p Mordida je Deslizamiento @ Overbite
IOTN 3 Overjet invertida con | en céntrica < a | profundo
negativo discrepancia > a | 4 mm. [ + Trauma
fo <-2 mm. 1 mm. Entre Mordida
PRC y MIC abierta
anterior >4mm
IOTN 2 o >2mm. Overjet jo Deslizamiento
en céntrica < a
2 mm.
IOTN 1 e Irregularidades

minimas
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Si el paciente estd enmarcado dentro de los grados 1 6 2 se considera sin o poca necesidad
de un tratamiento ortodoncico. En el grado 3 se considera que esta con necesidad moderada de
tratamiento ortodéncico y en grados 4 o 5 se considera grave y con necesidad de tratamiento de

ortodoncia.338
B. Componente estético, en inglés Aesthetic Component (AC)

El Componente estético del IOTN se basa en lo que Evans y Shaw denominaron SCAN, una
serie de 10 fotografias intraorales frontales que se corresponden con 10 posibles grados o
niveles de estética dental (tabla 2). Mediante las puntuaciones del 1 al 10 que muestran los
diferentes niveles de la belleza de las sonrisas'?, se determina la necesidad de tratamiento
ortodéncico del paciente en términos de estética dental. Las puntuaciones que van del 8 al 10
se consideran prioritarias a la hora de determinar la necesidad de tratamiento. La sonrisa en
relacion con el nidmero 1 representa la sonrisa mas atractiva y el nimero 10 representa la
menos atractiva; de esta manera se obtiene la percepcién de la gravedad de la maloclusion
.Este indice no tiene en consideracion el aspecto facial del paciente, también importante desde
el punto de vista estético. Las fotografias incluidas corresponden a adolescentes de 12 afios de
edad, algunos de los cuales se encuentran en denticién mixta tardia. Esto se contradice con el
hecho de que se utlliza en pacientes que se encuentran en denticion

perm anente.12,13,14,28,34,37,39,40
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Tabla 2 Componente estético (IOTN AC)3840

Los grados de 1 a 4 estan relacionados con los pacientes con nula o poca necesidad de un
tratamiento de ortodoncia, los grados 5, 6 y 7 con necesidad moderada de tratamiento
ortodoncico y los grados 8, 9 y 10 estan relacionadas con la necesidad severa de realizar un

tratamiento de ortodoncia.3°

De manera de relacionar los resultados de ambos indices descritos, se realiza una suma de

los dos componentes del IOTN vy se clasifican a los pacientes de la siguiente forma:

e Baja prioridad clinica: 3 I0OTN DHC)y =6 >6 (IOTN AC).
e Mediana prioridad clinica: 4 (IOTN DHC).
e Alta prioridad clinica: 5 (IOTN DHC).38
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7. MATERIALES Y METODOS

7.1. Disefio del estudio

Observacional transversal, con muestreo no probabilistico por conveniencia.

Observacional: La investigacién observacional o no experimental es aquella que se realiza sin
manipular deliberadamente las variables; sino que se observan y miden los fenébmenos tal y
como se dan en su contexto natural, para después analizarlos y resolverlos por el investigador.
Considerando esta definicion, en esta tesis se va a observar una realidad la que estara

determinada por las caracteristicas orales de los adolescentes.

Transversal: También denominado transeccional. La investigacion se centra en analizar cual es
la relacion entre un conjunto de variables en un punto determinado en el tiempo, por lo tanto,
recolectan datos en un solo momento, en un tiempo Unico. Su principal objetivo es indagar la
prevalencia y los valores en que se manifiestan una o mas variables. Pueden abarcar varios
grupos o subgrupos de personas, objetos o indicadores. Son, por consiguiente, estudios
puramente descriptivos que cuando establecen hipoétesis, éstas son también descriptivas. En el
presente estudio se va a medir la prevalencia de maloclusién y su necesidad de tratamiento
ortodéncico en un momento y grupo determinado, relacionando diversas variables que miden

caracteristicas anatémicas, oclusales y su aplicacién en indices ortodéncicos.

7.2. Sujetos del estudio

Adolescentes de 12 afios pertenecientes a las comunas que integran el SSVQ.

A. Criterios de inclusién:
e Poseer denticion definitiva completa.

e Tener 12 afos.
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e Ser beneficiario del SSVQ.

B. Criterios de exclusion:

e Individuos con tratamiento de ortodoncia previo o actual.

e Personas con algun sindrome, como ejemplo: Sindrome de Down, Sindrome de
Teacher Collins, Sindrome de Pierre Robin, Sindrome de Hollermann, entre otros. La
principal razén por la que se excluyen a los adolescentes con esta condicion es que
estos sindromes tienen manifestaciones orales que derivan en una maloclusién y, en
general, antes de los 12 a 13 afios se realizan intervenciones ortodoncicas como parte
de su tratamiento.

e Pacientes no beneficiarios del SSVQ.

7.3. Muestreo

Se seleccionara una serie de caracteristicas que representen la similitud entre las comunas
de la poblacion de estudio para conformar grupos. Los grupos se realizaran en base a lugar
geografico (comunas) y para lograr una similitud entre si, se utilizaran los indicadores de: Decil
del indice de Desarrollo Socio-Econémico (IDSE) y poblacion (cantidad de habitantes) (anexo
1). El IDSE incluye el componente de economia (ingreso per capita mensual y pobreza),
educacion (afios de escolaridad promedio) y, vivienda y saneamiento (material bueno y
aceptable de la vivienda; y alcantarillado o fosa séptica). Desarrollado por C. Gattini (2002), es
un indicador compuesto que se basa en la modalidad de desarrollo del indice de Desarrollo
Humano (IDH). Como conclusion se identifica que las comunas son diferentes, no representan

una homogeneidad entre si por lo que no se puede realizar un muestreo por conglomerado.

En esta tesis se realizarda un muestreo estratificado con asignacion proporcional por

comunas.
Deciles por comunas pertenecientes al SSVQ:
Decil 9: Quilpué

Deci 8: Concén / Vifa del Mar

31



Decil 7: Villa Alemana

Decil 5: Quillota / Zapallar

Decil 4: La Cruz / Quintero

Decil 3: Papudo / Puchuncavi/ Nogales / La Calera / Cabildo / Olmué

Decil 2: Petorca / La Ligua / Hijuelas

7.4. Célculo de tamafio muestral

e Tamafio de poblacién finita: En el tamafio de la poblacion se consideran la informacion
entregada por el SSVQ en la “Distribucion de poblacién 2015 por comunas y tipo de
dependencia, para metas sanitarias 2016 en adolescentes de 12 afos”. Datos que

corresponden al afio 2015.

e Nivel de confianza del 95%: El 100% equivaldria a decir que no existe ninguna duda
para generalizar tales resultados, pero implica estudiar a la totalidad de los casos de la
poblacién.

e Error maximo admisible: Se elige un 3% de error, es decir, que frente a las
observaciones o resultados derivados de la investigaciéon en curso, pueden deberse al

azar en hasta un 3% de los casos.

e p: La proporcién actual de estudiantes de octavo béasico (12 a 13 afios) con
maloclusiones en la comuna de Vifla del Mar es de 44,3% en 368 estudiantes

evaluados. No hay estudios significativos que abarquen una muestra mas amplia.
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Distribucién de poblacién 2015 por comunas y tipo de dependencia, 2016 (SSVQ)

Total Poblacion NN ES)

Comuna .
Comunal 12 afos

CABILDO 7.075
LA CALERA 39.580 562
CONCON 29.532 373
HIJUELAS 17.244 243

LACRUZ 15.796 227

LALIGUA 10.944 125

'NOGALES 20.026 273

OLMUE 17.394 198

PAPUDO 4.813 63

PETORCA 8.388 115
PUCHUNCAVI 15.200 195
QUILLOTA 81.878 1.065
QUILPUE 121.374 1.522
VILLA ALEMANA 87.206 1.153
VINA DEL MAR 241.368 3.322
ZAPALLAR 7.395 98
QUINTERO 8.255 182

Total 733.468

N 9802 N/N-l p*q e Z n-1
n 1242,462 1,000102 | 0,291051 0,03 1,96 9801
p 0,443
n: 1242,462

o} 0,657

Férmula:
e 0,03

n: (N/N-1)(p*q)/(e"2/z"2)+(p*q/n-1)
z 1,96




12 N° de pacientes N° total de

IDSE COMUNAS afios % por comuna pacientes

0,555 | OLMUE 198 | 0,02 25,09
0,567 | CABILDO 86 | 0,01 10,90
0,575 | LACALERA 562 | 0,06 71,21
0,582 | NOGALES 273 | 0,03 34,59 174
0,585 | PUCHUNCAVI 195 | 0,02 24,71
0,586 | PAPUDO 63 | 0,01 7,98

Por conveniencia en la ejecucion de esta linea investigativa, se realizard por etapas
agrupando distintas comunas. Las comunas seleccionadas seran las pertenecientes al Decil 3:
Papudo, Puchuncavi, Cabildo, La Calera, Olmué y Nogales. Seleccionando a un total de 176
adolescentes de modo de obtener resultados estadisticamente significativos.

7.5. Instrumentos

Maloclusion: Para medir prevalencia de maloclusién consideramos el componente de salud
dental del IOTN (DHC-IOTN), el cual establece la presencia de maloclusién desde un cédigo 2 o
superior.
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IOTN: EI indice de necesidad de tratamiento ortodéncico redne dos componentes
independientes que registran de forma objetiva la salud dental del paciente y las indicaciones de
tratamiento ortoddncico desde un punto de vista funcional (DHC) y de forma subjetiva, las

alteraciones estéticas de la denticion derivadas de la maloclusion existente (AC).

A. DHC: Son cinco grados o niveles enumerados del 1 al 5. En el paciente se debe observar y
medir overjet, overjet invertido, overbite mordida abierta, mordida cruzada, desplazamiento de
dientes, impedimento de erupcion, defectos de labio o paladar hendido, relacion molar clase Il o
clase Il e hipodoncia. La memoria auxiliar a su uso es MOCDO: missing (ausencia), overjet,
crosshite (mordida cruzada), displacement (desplazamiento en céntrica), overbite. Sélo la peor
caracteristica de la oclusién se califica. No se incluyen las puntuaciones menores, aunque en un
mismo caso se encuentren caracteristicas de varias categorias. Por ejemplo, para que un
paciente sea clasificado como IOTN DHC 5 debe poseer al menos una de las caracteristicas
establecidas (Fisura labiopalatina, dientes impactados/ectopicos, ausencia > 4 dientes, overjet >
9 mm. o overjet negativo>- 3,5 mm.). Si el paciente estd enmarcado dentro de los grados 1 6 2
se considera sin o poca necesidad de un tratamiento ortodéncico. En el grado 3 se considera
que esta con necesidad moderada de tratamiento ortoddncico y en grados 4 6 5 se considera

grave y con necesidad de tratamiento de ortodoncia.

B. AC: ElI Componente estético del IOTN se basa en una serie de 10 fotografias intraorales
frontales que se corresponden con 10 posibles grados o niveles de estética dental. Mediante las
puntuaciones del 1 al 10 que muestran los diferentes niveles de la belleza de las sonrisas, se
determina la necesidad de tratamiento ortodéncico del paciente en términos de estética dental.
La sonrisa en relacion con el nimero 1 representa la sonrisa mas atractiva y el nidmero 10
representa la menos atractiva; de esta manera se obtiene la percepcion de la gravedad, por

parte del paciente, de la maloclusién.
Aplicacion de indice de necesidad de tratamiento de ortodoncia (IOTN):
Los dos componentes del IOTN por separado indican presencia de maloclusién. Al momento

de relacionar los componentes se clasifican a los pacientes segun prioridad clinica para realizar

tratamiento ortodéncico:
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e Baja prioridad clinica: 3 (IOTN DHC )y 6 (IOTN AC)
e Mediana prioridad clinica: 4 (IOTN DHC)
e Alta prioridad clinica: 5 (IOTN DHC)

Si el paciente obtiene valores de IOTN DHC 1 &6 2 presenta caracteristicas
anatémicas/oclusales como: Irregularidades minimas (DHC 1) u overjet >2mm y/o
deslizamiento en céntrica < a 2 mm (DHC 2). Estas son condiciones en las cuales no estaria
indicado un tratamiento ortodoncico. Por lo tanto, al momento de evaluar la necesidad de

tratamiento de ortodoncia se analiza de la siguiente manera:

Si necesita:

- IOTNDHC =3 + IOTN AC = Igual o mayor a 6.
- |OTN DHC = Igual o mayor a 4

No necesita:

- IOTNDHC=162.
- IOTNDHC =3 + IOTN AC = menor a 6.

El IOTN AC se aplica al momento de evaluar necesidad de tratamiento ortodéncico sélo
cuando el paciente obtiene un valor de IOTN DHC 3, ya que las caracteristicas oclusales y
anatomicas de este codigo no serian suficientes para indicar un tratamiento de ortodoncia, por
lo tanto, se incluye la percepcion fisica/estética por parte del paciente mediante el AC, que
corresponde a una serie de imagenes (10 fotografias frontales) estandarizadas que representan
distintas severidades de maloclusiones en adolescentes de 12 afios. Siguiendo este mismo
criterio, no se aplica AC en cédigos DHC 4 6 5 porque aquellos por si solos determinan una

necesidad de tratamiento ortodéncico.

Materiales necesarios al momento de realizar recoleccién de datos en establecimientos

de salud:

- Ficha clinica.

- Bandeja con instrumental de examen.
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- Regla plastica milimetrada.
- Regla metélica milimetrada.
- Mascarilla.

- Guantes.

- Gorro clinico.

- Uniforme clinico.

- Delantal.

- Pechera.

7.6. Andlisis de variables

e Edad: Se escribird en ndmeros enteros que hacen mencion a la edad del paciente en

afnos.

e Género: Se escribira “F” o “M”, haciendo mencién a sexo femenino o masculino,

respectivamente.

e Forma de la arcada superior: Se vera el maxilar superior desde una vista oclusal y en
virtud de su disposicion dentaria y reborde alveolar, se estimara si su forma es eliptica,

cuadrangular o triangular.

e Forma de la arcada inferior: Se verd el maxilar superior observando desde una vista
oclusal y en virtud de su disposicion dentaria y reborde alveolar, se estimara si su forma es

eliptica, cuadrangular o triangular.

e Mordida anterior; Se evaluara la mordida con los dientes en maxima intercuspidacion
(MIC), observando desde una vista anterior (frontal), la relacién en espacio y posicién de

los dientes anteriores superiores e inferiores.

e Mordida Posterior (derecha e izquierda): Se evaluara la mordida en MIC, observando
desde una vista lateral, la relacion en espacio y posicidon de los dientes posteriores

superiores e inferiores, tanto del lado derecho como izquierdo.
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- Normal: Se observan las vertientes vestibulares de las cuspides vestibulares de los
dientes posteriores inferiores ocluyendo con las vertientes palatinas de las cuspides

vestibulares de los dientes posteriores superiores.

- Cruzada: Se observan las vertientes vestibulares de las cuspides vestibulares de los
dientes posteriores superiores ocluyendo con las vertientes linguales de las cuspides

vestibulares de los dientes posteriores inferiores.

- Tijera: Se observan las vertientes vestibulares de las clspides vestibulares de los
dientes posteriores inferiores ocluyendo con las vertientes palatinas de las cuspides

palatinas de los dientes posteriores superiores

- Vis a vis: Se observa una oclusion en donde se evidencia un contacto cuspideo de los
dientes posteriores superiores e inferiores, donde no existen un sobrepase de los dientes

superiores por sobre los inferiores, ni viceversa.

e Presencia de Fisura labio-palatina: Se evaluara al paciente de manera extra e intraoral,

observando la presencia 0 ausencia de fisura labio-palatina.

e | inea Media Superior: Se evaluara al paciente desde una vista frontal (anterior), teniendo
de referencia extraoral una linea imaginaria que divide el filtrum en dos e intraoral el frenillo
bucal superior, desde ambas referencias anatémicas se debe evaluar la linea media incisal
(entre ambos incisivos centrales superiores). Determinando si esta 0 no centrada, en caso
de no estar centrada se debe medir la distancia que le separa de la linea media en
milimetros y se colocara una “D” o “I”, para indicar que la desviacion es a la derecha o

izquierda, respectivamente.

e Linea Media Inferior: Se evaluara al paciente desde una vista frontal (anterior), teniendo
de referencia extraoral una linea imaginaria que divide el filtrum en dos e intraoral el frenillo
bucal inferior, desde ambas referencias anatdmicas se debe evaluar la linea media incisal
(entre ambos incisivos centrales inferiores). Determinando si estd o no centrada, en caso
de no estar centrada se debe medir la distancia que le separa de la linea media en
milimetros y se colocara una “D” o “I”, para indicar que la desviacion es a la derecha o

izquierda, respectivamente.
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e Ausencia de dientes: Se examinara de manera intraoral y se asignara con un namero la
cantidad de dientes ausentes en caso de haber. (la cantidad total de dientes debieran ser 4
incisivos, 2 caninos, 4 premolares y 4 molares por arcada, ya que el tercer molar no sera

incluido dentro de esta categoria).

e Presencia de giroversiones: Se examinara ambas arcadas desde una vista oclusal,
frontal y lateral. Observando el alineamiento dental, en caso de presenciar giroversion, se

registrara dicha condicién con un “Si”, de no existir se rellenara el item con un “No”.

e Presencia dientes ectOpicos o supernumerarios: Se examinara ambas arcadas desde
una vista oclusal, frontal y lateral. Observando la presencia de dientes en posicidn ectépica
(lejos de la posicién normal) o bien, la presencia de un diente adicional (diente que esta
fuera del nimero sefialado: ser 4 incisivos, 2 caninos, 4 premolares y 4 molares por
arcada, ya que el tercer molar no sera incluido dentro de esta categoria). Se registrara

dicha condicién con un “Si”, de no existir se rellenara el item con un “No”.

e Presencia diastemas: Se examinara ambas arcadas desde una vista oclusal, frontal y
lateral. Observando la ausencia o presencia de diastema (espacio entre los dientes). Se

registrara dicha condicién con un “Si”, de no existir se rellenara el item con un “No”.

e Overbite: Se evaluara al paciente desde una vista frontal (anterior) e intraoral, para
determinar el grado de sobremordida vertical, que se refiere a la distancia en que el
margen incisal de los incisivos superiores sobrepasan el de los dientes incisivos inferiores
cuando éstos son llevados a MIC. Dicha distancia sera registrada en milimetros, en caso
de haber un sobrepaso de los dientes inferiores sobre los superiores, la distancia sera

registrada con nimeros negativos.

e Overjet: Se evaluard al paciente desde una vista lateral e intraoral, para determinar el
grado de sobremordida horizontal, que se refiere a la distancia que hay entre los bordes
incisivos pero esta vez en sentido horizontal cuando los dientes son llevados a MIC. Dicha
distancia seré registrada en milimetros, en caso de haber un sobrepaso de los dientes

inferiores sobre los superiores, la distancia seréa registrada con nUmeros negativos.
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e Clase Molar: Se evaluara al paciente desde una vista lateral e intraoral para determinar la
relacion que tiene el primer molar superior con respecto al primer molar inferior. De este

modo se asignara Clase |, 1l o lll, siendo:

- Clase I: La cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar esta alineada de

forma directa sobre el surco vestibular del primer molar mandibular.

- Clase II: La cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar ocluye anterior al

surco vestibular del primer molar mandibular.

- Clase llII: La cuspide mesiovestibular del primer molar maxilar ocluye posterior

al surco vestibular del primer molar mandibular.

e Relacion Canina: Se observara la relacion posicional de los caninos inferiores, en
referencia a la posicion de los caninos superiores del lado correspondiente. Se clasificara

como:

- Normoclusién: La vertiente distal del canino inferior ocluye en relacion a la vertiente mesial

del canino superior.

- Mesioclusion La vertiente distal del canino inferior no posee contacto con la vertiente

mesial del canino superior, no existiendo contacto en la oclusion.

- Distoclusion: La vertiente distal del canino inferior se encuentra en una posicién distal

respecto a la vertiente mesial del canino superior, en oclusion.

e indice estético (AC): Se mide la apreciacion del clinico en relacion a la estética oral que
posee el paciente, la cual se realiza mediante la comparacion con las fotografias que

posee dicho indice.

e Componente salud dental (DHC): Se evalla la prioridad clinica frente a la necesidad de
tratamiento ortodéncico, mediante la relacion de diversas variables de caracteristicas

anatémicas y oclusales las cuales permiten evaluar la maloclusion del paciente.

e Necesidad de tratamiento ortoddéncico: Se evalla e identifica la real necesidad de
tratamiento ortodoncico, mediante la relacion del componente de salud dental (DHC) y el

componente estético (AC).
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Variable/Covariable

Escala/Tipo

Operacionalizacién

Edad Cuantitativa/discreta. Afos y meses

Género Cualitativa/dicotomica. Femenino
Masculino

Forma de arcada | Cualitativa/nominal. Eliptica

superior Cuadrangular
Triangular
Forma de arcada inferior | Cualitativa/nominal. Eliptica

Cuadrangular

Triangular

Mordida anterior

Cualitativa/nominal.

Normal
Disminuida
Sobremordida
Abierta
Cubierta

Invertida

Mordida posterior

Cualitativa/nominal.

Normal
Cruzada
Tijera
Vis a Vis

No observable

Presencia fisura | Cualitativa/dicotémica. Presencia
labiopalatina Ausencia
Linea media superior Cualitativa/dicotémica Centrada (Si)

No centrada (No):
e Derecha (D)
e |zquierda (1)
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(se mide en milimetros su

desviacion )

Linea media inferior

Cualitativa/dicotdmica

Centrada (Si)
No centrada (No):
e Derecha (D)
e |zquierda (1)
(se mide en milimetros su

desviacion )

Ausencia de dientes

Cuantitativa/discreta.

Cantidad de dientes ausentes

Presencia giroversiones

Cuantitativa/discreta.

Cantidad de

giroversiones.

dientes con

Presencia diente
ectépicos

supernumerarios

S

(o]

Cuantitativa/discreta.

Cantidad de dientes ectépicos

y supernumerarios

Presencia diastemas Cualitativa/dicotbmica Presencia

Ausencia
Overbite Cuantitativa/discreta. Se mide en milimetros
Overjet Cuantitativa/discreta. Se mide en milimetros
Clase molar Cualitativa/nominal. Clase |

Clase Il

Clase Il

No observable

Relacién canina

Cualitativa/nominal.

Normoclusién
Mesioclusion
Distoclusién

No observable
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indice estético (AC)

Cualitativa/ordinal.

Grado 1 al grado 10, donde el
1 es la perfeccion y el 10 es la

peor sonrisa

Componente salud

dental (DHC)

Cualitativa/ordinal.

DHC 1: Casi perfeccion.

DHC 2: Irregularidades
menores
DHC 3: Irregularidades

mayores, que en lo general no

necesitan  tratamiento  por
razones de salud.
DHC 4: Irregularidades graves
gue requieren tratamiento por
motivos de salud.
DHC 5: Problemas graves de

salud dental.

Variable/Respuesta

Escala/Tipo

Operacionalizacién

Necesidad de
tratamiento ortodéncico

Cualitativa/dicotémico.

Si:

- IOTN DHC = 3 e
IOTN AC = Igual o
mayor a 6.

- IOTN DHC =Igual o
mayor a 4

No:

- IOTNDHC=1062.
- |OTNDHC= 3e
IOTN AC = Menor a 6.
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7.7. Procedimientos

a.

b.

1)

2)

Calibracién de examinadores: Para el proceso de calibracién se cuenta con la
colaboraciéon de Dra. Rosa Muente, Cirujano Dentista, Magister en Odontologia con
especialidad en Ortodoncia, quién se encargara de realizar la calibracion, cumpliendo la
funcion de referencia (gold standard) al momento del examen clinico. La calibracién se

realizara de la siguiente manera:

1. Reunion con Dra. Rosa Muente para estandarizar y unificar criterios, tanto practicos

como tedricos, de los antecedentes a recabar y variables a analizar.

2. Se evaluard a un grupo de 10 estudiantes de primer afio de Odontologia de la
Universidad Vifia del Mar (UVM). Los tesistas y la docente guia completaran la ficha

clinica, la cual fue creada de manera especifica para este estudio (anexo 2).

3. Por dltimo, mediante el indice Kappa se obtendra el grado de concordancia entre los
tesistas (observador 1 y 2) y profesora tutora (gold standard) (anexo 3). El valor
obtenido fue de 0,9665. Esto permiti6 que ambos investigadores tuvieran la facultad

para realizar los examenes.

Trabajo de campo: Se realizard la evaluacion a los adolescentes de 12 afos de la
siguiente manera:

Previo a la evaluacion clinica se hara entrega de una carta de solicitud de colaboracién
(anexo 4) a los representantes de los establecimientos de salud. El examen clinico se
realizard en un lugar dentro de las dependencias del establecimiento de salud o
educacional con luz apropiada, donde cada paciente beneficiario del SSVQ estara
sentado en una silla detrds de un biombo para ser examinado. Esta intervencion tiene
una duracién aproximada de 5 minutos por paciente. Mientras, un colaborador se
encargara de registrar en la ficha clinica lo que dicta el tesista.

Posterior a la finalizacién de la recoleccién de datos se realizaran actividades extra

programéticas educativas con los adolescentes participantes y sus apoderados.

44



7.8. Andlisis estadistico

Para variables categoricas, como el género, forma de arcada, entre otras (variables
cualitativas), se quiere conocer el numero de casos en cada una de las categorias, reflejando
habitualmente el porcentaje que representan del total, y expresandolo en una tabla de
frecuencias.

Se evaluard la prevalencia y frecuencia para las distintas variables estudiadas,

comparandolas por los grupos asignados, por ejemplo, género y comuna a la cual pertenece.

Medidas de tendencia central: Se considerara la moda, siendo ésta el valor de todas las
variables analizadas, la que presenta una mayor frecuencia. Y la media en las variables de tipo

cuantitativas ordinales.

7.9. Consideraciones éticas

Se considera:
- Aprobacion del Comité de Etica en Investigacion de la Universidad Vifia del Mar.
- Autorizacién del representante legal del establecimiento de salud de las comunas

correspondientes.

Los datos obtenidos nos van a permitir analizar, medir y obtener valores estadisticos que
dan como resultado la prevalencia de maloclusién para posteriormente determinar la necesidad
de tratamiento ortodéncico. Las actividades a realizar no generan efectos adversos o
complicaciones a los adolescentes.

En caso de que se identifique presencia de maloclusion y necesidad de tratamiento de
ortodoncia en algin adolescente que haya participado, se le informara de los resultados al
apoderado. También se le instruira y guiara en las posibles alternativas de tratamiento para la
correccién de la maloclusion. Se le informard al apoderado que posee la total libertad, cuando
estime conveniente, de solicitar los resultados obtenidos por su pupilo cuando la investigacién y
el estudio hayan finalizado.
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Al finalizar el examen clinico, se educara a adolescentes y apoderados en temas sobre

técnicas de cepillado, alimentacién saludable y prevencion de malos habitos orales.

8. RESULTADOS ESPERADOS

Se espera que los resultados a obtener en este estudio indiquen una prevalencia de
maloclusién mayor y una necesidad de tratamiento ortodoncico similar a los obtenidos por el
estudio del afo 2015 realizado por Muente R, Aburto R, y Tapia P. Los resultados se

compararan analizando los datos y conclusiones entregadas por estudios previos.

9. CONFLICTO DE INTERES

En el presente estudio no hay situacion alguna que genere un beneficio o interés personal o
privado o que pueda influir en el juicio o decision profesional de un colaborador relativo a la

realizacion del estudio.

10. RESULTADOS

De un total de 176 individuos examinados correspondientes a adolescentes de 12 afios
beneficiarios del SSVQ, de los cuales 25 pertenecen a la comuna de Olmué, 11 a Cabildo, 72 a
La Calera, 35 a Nogales, 25 a Puchuncavi y 8 a Papudo. 46,02% son de género femenino y

53,98% género masculino.

Al analizar la forma de la arcada superior, el 76,14% de los participantes presentan una
forma eliptica, el 7,07% cuadrangular y el 7,88% triangular; en la arcada inferior, el 75,27%

eliptica, el 17,66% cuadrangular y el 7,07% triangular.

Considerando e interpretando el DHC de forma individual, se aprecié que un 9,66% de los
participantes presentaba un DHC 1 considerado como casi la perfeccion, un 22,73 en DHC 2,
es decir, irregularidades menores en la denticion, luego con un porcentaje de 20,45% un grado
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de DHC 3, lo cual corresponde a irregularidades mayores que normalmente necesita
tratamiento por razones de salud. Le sigue con un 3,98% DHC 4, lo cual se corresponde a
irregularidades graves que requieren tratamiento por motivos de salud, y finalmente con un
43,18% DHC 5 problemas graves en la salud dental. (Tabla 1 y gréfico 1).

Tabla 1: Distribucién de DHC en la poblacién segin comunas

LA
OLMUE CABILDO CALERA NOGALES PUCHUNCAVI PAPUDO

FRECUENCIA/
PORCENTAJE

3 1 8 3
1,70 0,57 1,14 4,55 1,70 0,00 9,66
5 3 16 7 5 4 40
2,84 1,70 9,09 3,98 2,84 2,27 22,73
5 0 24 3 3 1 36
2,84 0,00 13,64 1,70 1,70 0,57 20,45
0 0 3 4 0 0 7
0,00 0,00 1,70 2,27 0,00 0,00 3,98
12 7 27 13 14 3 76
6,82 3,98 15,34 7,39 7,95 1,70 43,18
TOTAL 25 11 72 35 25 8 176
TOTAL % 14,20 6,25 40,91 19,89 14,20 4,55 100,00
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Gréfico 1: Distribucién de DHC en la poblacién
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El DHC segun género muestra que al comparar las mujeres con los hombres, ellas
presentan mas alto el nivel IOTN DHC 1 y menos porcentaje del IOTN DHC 5. (Tabla 2 y gréfico
2)

Tabla 2: Distribucién de DHC en la poblacion seguin género

FRECUENCIA/
PORCENTAJE FEMENINO TOTAL
9 17
511 9,66
18 40
10,23 22,73
16 36
9,09 20,45
4 7
2,27 3,98
34 76
19,32 43,18
TOTAL 95 81 176
TOTAL % 53,98 46,02 100,00
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Gréfico 2: Distribuciéon DHC por género
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La prevalencia de maloclusion observada en la muestra fue de un 90,34% (p=0,0000). La
comuna con menor prevalencia de maloclusién es Nogales; por otra parte la comuna con mayor
prevalencia es Papudo (100%), es preciso mencionar que la muestra de Papudo es pequefia (8
individuos) (p=0,024, mediante Test de Fischer) (Tabla 3 y grafico 3) De los 176 adolescentes,
los que presentan maloclusion segun género, se observa que el 49,43% corresponde a
hombres y el 40,91% a mujeres. (Tabla 4 y gréfico 4) (p=0,1083)
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Tabla 3: Distribucién prevalencia de maloclusién en la poblacién segin comunas

FRECUENCIA/

LA

NOGALES PUCHUNCAVI  PAPUDO

SOLO=NPNE OLMUE  CABILDO  CALERA
27 22
12,50 5,68 39,77 15,34 12,50 455 90,34
3 1 2 8 3 0 17
1,70 0,57 1,14 4,55 1,70 000| 9,66
25 11 72 35 25 8 176
TOTAL% 14,20 6,25 40,91 19,89 14,20 4,55| 100,00

Grafico 3: Distribucién prevalencia maloclusién seglin comunas
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Tabla 4: Distribucién prevalencia de maloclusién en la poblacién segin género

FRECUENCIA/
PORCENTAJE FEMENINO TOTAL

72 159

40,91 90,34

9 17

5,11 9,66

95 81 176

TOTAL% 53,98 46,02 100,00

Grafico 4: Distribucién prevalencia maloclusién segin género
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La necesidad de tratamiento de ortodoncia dio como resultado 88 adolescentes lo cual
corresponde al 50% de la poblacion estudiada (176 pacientes). De los 88 individuos con
necesidad de tratamiento, el 86,36% tiene un indice de necesidad de tratamiento ortodéncico
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(IOTN) de alta prioridad clinica. De las 6 comunas estudiadas, Olmué, Cabildo y Puchuncavi

presentan solo una alta prioridad clinica de tratamiento de ortodoncia (100%) al comparar esto

con las 3 comunas restantes mediante test de Fischer, se obtuvo valor p= 0,988, lo que se

interpreta como que la proporcién es similar entre las comunas, no siendo estadisticamente

significativo. (Tabla 5, gréafico 5y 6)

FRECUENCIA/
PORCENTAJE

BAJA

%

Tabla 5: Distribucién de IOTN en la poblacién

MIOTN

INTERMEDIA 0 0 3 4 0 0 7
% 0,00 0,00 3,41 4,55 0,00 0,00| 7,95
ALTA 12 7 27 13 14 3 76
% 13,64 7,95 30,68 14,77 15,91 341| 86,36
TOTAL 12 7 34 17 14 4 88
TOTAL % 13,64 7,95 38,64 19,32 15,91 4,55| 100,00
Grafico 5: Distribucién de IOTN en la poblacion
100,00
C 86,36
80,00
@, :
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[ 5,68 7,95
0,00 -
BAJA INTERMEDIA ALTA

52



Grafico 6: Distribucién de IOTN segln comunas
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El IOTN considerando el género de los individuos estudiados nos advierte que las mujeres y

los hombres presentan mayormente una alta prioridad clinica, la proporcion de hombres con

una baja e intermedia prioridad clinica es la misma (1,70%); por otra parte las mujeres tienen de

forma decreciente un 1,14% y un 2,27%, respectivamente. Sin embargo, no es estadisticamente
significativo. (p=0,3190) (Tabla 6)
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Tabla 6: Distribucién de IOTN en la poblacién segin género

FRECUENCIA/
PORCENTAJE FEMENINO TOTAL
g —
% 1,70 1,14 2,84
% 1,70 2,27 3,98
% 23,86 19,32 43,18
% 26,70 23,30 50,00
TOTAL 95 81 176
TOTAL % 53,98 46,02 100,00

La distribucion de los participantes en cuanto al componente estético (AC) es de 35,23%
grado 3, 23.86% grado 2, 16,48% grado 4, 8,52% grado 5y 6, 3,41% grado 7, 2,27% grado 8, y

finalmente con una distribucién de 1,7% grado 9 de componente estético. (Grafico 4)

Gréfico 7: Distribucién de IOTN-AC en la poblacién
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En relacién a la mordida anterior, el 68,18% de los participantes presentaron una mordida

normal; el 18,18% disminuida; el 1,14% abierta; el 7,95% sobremordida; el 1,14% cubierta y el

2,17% invertida. (Tabla 7, gréafico 8 y 9).

Tabla 7: Distribucién de la mordida anterior en la poblacién

FRECUENCIA/
PORCENTAJE TOTAL
NORMAL 18 7 48 24 19 4 120
% 10,23 3,98 27,27 13,64 10,80 2,27 68,18
DISMINUIDA 3 2 15 7 2 3 32
% 1,70 1,14 8,52 3,98 1,14 1,70 18,18
ABIERTA 0 0 1 1 0 0 2
% 0,00 0,00 0,57 0,57 0,00 0,00 1,14
SOBREMORDIDA 4 2 3 1 3 1 14
% 2,27 1,14 1,70 0,57 1,70 0,57 7,95
CUBIERTA 0 0 1 1 0 0 2
% 0,00 0,00 0,57 0,57 0,00 0,00 1,14
INVERTIDA 0 0 4 1 1 0 6
% 0,00 0,00 2,27 0,57 0,57 0,00 3,41
TOTAL 25 11 72 35 25 8 176
TOTAL% 14,20 6,25 40,91 19,89 14,20 4,555| 100,00
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Gréfico 8: Distribucién de mordida anterior en la poblacion
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La mordida anterior segin género indica que los hombres presentan un 40,91% de mordida
normal, 6,25% de mordida disminuida, 4,55% de y 1,14% mordida cubierta. Las mujeres
presentan 27,27% mordida normal, 11,93% mordida disminuida, 3,41% sobremordida, 2,27%

mordida invertida y 1,14% mordida abierta. (Tabla 8 y grafico 8)
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Tabla 8: Distribucién de la mordida anterior seglin género

FRECUENCIA/

PORCENTAJE FEMENINO TOTAL

NORMAL 48 120
% ‘ 40,91 27,27 68,18
% ‘ 6,25 11,93 18,18
% ‘ 0,00 1,14 1,14
% ‘ 4,55 3,41 7,95
% ‘ 1,14 0,00 1,14
% ‘ 1,14 2,27 3,41

TOTAL 95 81 176

TOTAL% 53,98 46,02 100,00

Gréfico 9: Distribucién de mordida anterior segin género
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La mordida anterior segin comunas indica que Olmué y Puchuncavi presentan una mayor
normalidad en esta caracteristica (72% y 76%, respectivamente). La comuna de Papudo es la
que presenta una mayor proporciéon de la segunda condicion mas prevalente, mordida
disminuida, con un valor del 37,50%. Por ultimo, en Olmué, Cabildo y Papudo no se observé

mordida abierta, cubierta e invertida. (Tabla 9 y grafico 10).

Tabla 9y gréfico 10: Distribucién de la mordida anterior segiin comunas

MORDIDA ANTERIOR
100,00
90,00
80,00
< 70,00
o 60,00
3 50,00
C
§ 40,00
o 30,00
20,00
10,00
0,00 PUCHUNC
OLMUE CABILDO | LA CALERA | NOGALES AV PAPUDO
® INVERTIDA 0,00 0,00 5,56 2,86 4,00 0,00
m CUBIERTA 0,00 0,00 1,39 2,86 0,00 0,00
m SOBREMORDIDA| 16,00 18,18 4,17 2,86 12,00 12,50
B ABIERTA 0,00 0,00 1,39 2,86 0,00 0,00
E DISMINUIDA 12,00 18,18 20,83 20,00 8,00 37,50
m NORMAL 72,00 63,64 66,67 68,57 76,00 50,00

La caracteristica mas prevalente que fue observada en la mordida posterior derecha (sin
considerar la categoria normalidad) fue mordida de tipo vis a vis con un 6,62%, mientras que en
el lado izquierdo se obtuvo un 4,55%. (Tabla 10y 11)

58



Tabla 10: Distribucion de la mordida posterior derecha en la poblacién

FRECUENCIA/
PORCENTAJE

NORMAL
% 12,50 5,68 35,23 17,61 12,50 4,55 88,07
0 0 3 0 2 0 5
% 0,00 0,00 1,70 0,00 1,14 0,00 284
1 0 1 1 0 0 3
% 0,57 0,00 0,57 0,57 0,00 000 170
2 0 6 3 1 0 12
% 1,14 0,00 3,41 1,70 0,57 000 682
NO
OBSERVABLE 0 1 0 0 0 0 1
0,00 0,57 0,00 0,00 0,00 000 057
25 11 72 35 25 8 176
TOTAL% 14,20 6,25 40,91 19,89 14,20 4,55| 100,00
Tabla 11: Distribucion de la mordida posterior izquierda en la poblacion
FRECUENCIA/
PORCENTAJE TOTAL
NORMAL 23 9 60 34 22 7 155
% 13,07 5,11 34,09 19,32 12,50 398 88,07
CRUZADA 0 1 3 0 2 0 6
% 0,00 0,57 1,70 0,00 1,14 000 341
TIJERA 1 1 3 0 0 0 5
% 0,57 0,57 1,70 0,00 0,00 0,00 284
VISAVIS 1 0 6 0 1 0 8
% 0,57 0,00 3,41 0,00 0,57 0,00 455
NO
OBSERVABLE 0 0 0 1 0 1 2
% 0,00 0,00 0,00 0,57 0,00 057 114
TOTAL 25 11 72 35 25 8 176
TOTAL% 14,20 6,25 40,91 19,89 14,20 4,55| 100,00
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Con respecto a las lineas medias, el 76,70% de los participantes presentaron una linea
centrada superior y el 40,91% linea centrada inferior. Al considerar las desviaciones, tanto en la
linea media superior e inferior se observd una mayor prevalencia de desviacién hacia la
izquierda con un 18,75% en superior y un 30,68% en inferior. (Tabla 12 y 13).

Tabla 12: Distribucion de la linea media superior en la poblacién

FRECUENCIA/
PORCENTAJE TOTAL
135
% 11,36 3,98 28,41 17,05 11,36 4,555 76,70
3 0 2 0 3 0 8
% ‘ 1,70 0,00 1,14 0,00 1,70 0,00 4,55
2 4 20 5 2 0 33
% ‘ 1,14 2,27 11,36 2,84 1,14 0,00 18,75
TOTAL 25 11 72 35 25 8 176
TOTAL% 14,20 6,25 40,91 19,89 14,20 455] 100,00

Tabla 13: Distribucién de la linea media inferior en la poblacion

FRECUENCIA/
PORCENTAJE TOTAL
CENTRADA 14 4 22 17 12 3 72
% 7,95 2,27 12,50 9,66 6,82 1,70 40,91
DERECHA 5 4 22 7 8 4 50
% 2,84 2,27 12,50 3,98 4,55 2,27 28,41
IZQUIERDA 6 3 28 11 5 1 54
% 3,41 1,70 15,91 6,25 2,84 0,57 30,68
TOTAL 25 11 72 35 25 8 176
TOTAL% 14,20 6,25 40,91 19,89 14,20 4,55 100,00
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El 92,05% de los participantes no presenta ausencias de dientes, el 5,68% presenta 1 diente
ausente y 2,27% dos dientes. 86,93% tiene giroversiones y el 42,05% presenta dientes

ectopicos/impactados.

Referente a la relacion molar, la mas prevalente tanto en el lado derecho como izquierdo es
la Clase Molar | con un 54,55% y 50,57% respectivamente. A continuacion se observa la Clase
Il Molar en el lado derecho (28,98%) e izquierdo (32,95%); por ultimo, ambos lados de la Clase
Molar Il dio una prevalencia del 15,34%. (Tabla 14 y 15, grafico 11)

Tabla 14: Distribucion de larelacion molar derecha en la poblacién

FRECUENCIA/
PORCENTAJE TOTAL
CLASE 1 11 6 40 19 17 3 9%
% 6,25 3,41 22,73 10,80 9,66 1,70 5455
CLASE 2 6 1 9 6 2 3 27
% 3,41 0,57 5,11 3,41 1,14 1,70 1534
CLASE 3 7 3 23 10 6 2 51
% 3,98 1,70 13,07 5,68 3,41 114 2898
NO OBSERVABLE 1 1 0 0 0 0 2
% 0,57 0,57 0,00 0,00 0,00 0,00 1,14
TOTAL 25 11 72 35 25 8 176
TOTAL% 14,20 6,25 40,91 19,89 14,20 4,55 | 100,00
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Tabla 15: Distribucién de larelacién molar izquierda en la poblacion

FRECUENCIA/
PORCENTAJE

CLASE 1 18 17 89
% 7,39 4,55 16,48 10,23 9,66 2,27| 50,57

3 1 14 4 3 2 27
% 1,70 0,57 7,95 2,27 1,70 114 | 1534

8 2 29 12 5 2 58
% 4,55 1,14 16,48 6,82 2,84 114 | 32,95

1 0 0 1 0 0 2
% 0,57 0,00 0,00 0,57 0,00 0,00 114

TOTAL 25 11 72 35 25 8 176
TOTAL% 14,20 6,25 40,91 19,89 14,20 4,55 100,00

Grafico 11: Distribucién de la relacion molar derecha e izquierda en la poblacion
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Los resultados de distribucion de relacion molar derecha segin género indican que tanto

hombres como mujeres presentan la misma proporcion en la clase | (27,57%). Al referirnos a la

relacion molar izquierda la tendencia es similar, observdndose en hombres un 25% en

comparacion a las mujeres con un 25,57%. Cabe destacar que tanto en hombres como en
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mujeres, en relacion molar derecha e izquierda, se observa una mayor prevalencia en clase |

molar, seguido por clase Ill y, finalmente, clase Il. (Tabla 16)

Tabla 16: Distribucién de la relacién molar derecha e izquierda en la poblacion

seglin género

RELACION MOLAR DERECHA RELACION MOLAR IZQUIERDA
FRECUENCIA/
PORCENTAJE FEMENINO | TOTAL - FEMENINO | TOTAL
CLASE 1 48 9% 44 45 89
% e 54,55 25,00 25,57 50,57
14 13 27 13 14 27
% 7,95 7,39 15,34 7,39 7,95 15,34
32 19 51 37 21 58
% 18,18 10,80 28,98 21,02 11,93 32,95
% 0,57 0,57 1,14 0,57 0,57 114
TOTAL 95 81 176 95 81 176
TOTAL% 53,98 46,02| 100,00 53,98 46,02| 100,00

La relaciéon molar segiin comunas indica que la Clase | es la mas prevalente tanto en el lado
derecho como izquierdo, observdndose una mayor proporcién en las comunas de Puchuncavi
en el lado derecho y Olmué en el lado izquierdo con un 68% y un 72,73%, respectivamente.
(RM derecha, Test de Fischer p=0,483) (RM izquierda, Test de Fischer p=0,453) (Tabla 17 y 18;
grafico 17 y 18).
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Tablay gréafico 17: Distribucion de la relaciéon molar derecha segin comunas

RELACION MOLAR DERECHA

100,00
90,00
[ ] 80,00
— 70,00
S
Q
T 60,00
—
C
ot
S 50,00
[a
40,00
3000
20,00
10,00
0,00 PUCHUNCA
OLMUE CABILDO | LA CALERA | NOGALES vi PAPUDO
m NO OBSERVABLE 4,00 9,09 0,00 0,00 0,00 0,00
m CLASE 3 28,00 27,27 31,94 28,57 24,00 25,00
m CLASE 2 24,00 9,09 12,50 17,14 8,00 37,50
m CLASE 1 44,00 54,55 55,56 54,29 68,00 37,50
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Tablay gréfico 18: Distribucién de la relacién molar izquierda segin comunas

RELACION MOLAR IZQUIERDA

100,00
90,00
80,00
. 70,00
s
Q
T 60,00
C
ot
£ 50,00
a
40,00
30,00
20,00
10,00
0,00 PUCHUNC
OLMUE | CABILDO | LA CALERA | NOGALES AV PAPUDO
m NO OBSERVABLE| 4,00 0,00 0,00 2,86 0,00 0,00
W CLASE 3 32,00 18,18 40,28 34,29 20,00 25,00
B CLASE 2 12,00 9,09 19,44 11,43 12,00 25,00
B CLASE 1 52,00 72,73 40,28 51,43 68,00 50,00
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11. DISCUSION

En Chile, son escasos los estudios publicados que revelen la real magnitud de las ADM,
debido en parte a las distintas clasificaciones, diversos grupos etarios evaluados y objetivos de
cada estudio. De la misma manera, pocos son los estudios que midan prevalencia de
maloclusién y determinen su necesidad de tratamiento ortodéncico, y el espectro disminuye aun
mas si se establece como poblacion de estudio a adolescentes de 12 o mas afios. Por
consiguiente se realiza un estudio para determinar la prevalencia de maloclusion y analizar el
indice de necesidad de tratamiento de ortodoncia en adolescentes de 12 afios del SSVQ. La
muestra, en esta primera etapa, comprende a 176 beneficiarios del servicio de salud que se

limitan a las comunas de Olmué, Cabildo, La Calera, Nogales, Puchuncavi y Papudo.

En marzo del afio 2015, se publicé en Chile un Protocolo Clinico de Ortodoncia Fija para ser
referencia en los servicios de especialidades odontoldgicas y en centros de salud de atencion
primaria que tengan esta prestacion para que generen interconsultas al nivel secundario de su
red asistencial. El principal objetivo de este protocolo es poder priorizar a los pacientes entre 12
y 14 afios segln su necesidad de tratamiento de ortodoncia utilizando el IOTN, estableciendo

su prioridad clinica y su interconsulta correspondiente. 1138

Analizando los estudios anteriores realizados en Chile sobre ADM se da cuenta de la
dificultad de compararlos con el presente estudio debido a que los grupos etarios no
concuerdan, ya que en su mayoria son nifios con denticiébn temporal o mixta, en edades que

rondan los 3 a 6 afos.

Los resultados obtenidos en este estudio indican que la prevalencia de maloclusién es de un
90.34%, muy distinto a lo obtenido por Bustos (2002),2 y Carrefio (2005)?” donde ambos
coinciden en un valor del 29,3%. Es preciso decir que estos Ultimos consideraron a nifios con
denticion temporal; por lo que, debido a la edad de la muestra analizada, las caracteristicas y
datos observados difieren mucho de los vistos en el presente estudio. Muente et al. (2015)*
obtuvieron una prevalencia de maloclusion de 44,3%, en adolescentes entre 12 y 13 afios de la
comuna de Vifla del Mar, misma tendencia que los estudios previamente mencionados al
obtener una prevalencia en menos de la mitad (50%) de la muestra estudiada. Al comparar

nuestro estudio con el de Soto (2007),° en adolescentes de 12 afios, se encontraron valores
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disimiles: una prevalencia de 52,6% de ADM a nivel nacional; pero se describe que los hombres
presentan una mayor prevalencia frente a las mujeres, similar tendencia del presente estudio
gue obtuvo un 49,43% y 40,91% respectivamente. Burgos (2014)22 observé la prevalencia de
maloclusiones en nifios y adolescentes de 6 a 15 afios en la comuna de Frutillar, obtuvo como

resultado una prevalencia del 96,2%, la cual se condice con lo observado en nuestro estudio.

Las ADM mas frecuentes observadas en el presente estudio son: mordida disminuida
(18,18%), sobremordida (7,95%), mordida vis a vis uni o bilateral posterior 11,33%, mordida
cruzada posterior uni o bilateral 6,25%, desviacion de la linea superior e inferior hacia la
izquierda (18,75% y 30,68%, respectivamente), presencia de giroversiones (86,93%) y dientes
ectépicos (42,05%). Al considerar la relacién molar, la mas frecuente en la poblacién estudiada
es la Clase | uni o bilateral (52,56%), seguida por clase IIl (30,97%), y por ultimo clase Il
(15,34%). Dichos resultados tienen escasa relacion con los obtenidos por Labranque (2001)%
gue determina que las mas prevalentes son compresion y mordida abierta. Bustos (2002)2 que
encuentra compresion, mordida abierta, mordida cubierta y pérdida de tejido por caries; y
Carrefio (2005),%” que observo mordida abierta y compresion. Es necesario aclarar que al ser
estudios en denticiones mixtas o deciduas las caracteristicas observadas van a diferir a una
muestra como la nuestra que en su totalidad esta basada en denticion definitiva. Es por esto
gue encontramos mayores similitudes al referirnos al estudio de Mancinni (2011),4° quien
observé mordida cruzada posterior, uni o bilateral en un 13,9%; mordida abierta y/o disminuida
en un 30,4%; ausencia dentaria en un 3,8%, donde en esta Ultima caracteristica el valor
obtenido en nuestro estudio fue de 7,95%. Muente (2015),1! observé mordida abierta (9,51%),
mesioclusién (14,95%), desviacion de la linea media inferior hacia la derecha (25%) y presencia
de giroversiones (38,59%). Al referirnos a relacion molar tanto el estudio de Muente (2015)!!
como el de Burgos (2014)2 muestran resultados similares al nuestro, donde la caracteristica
observada mas prevalente es la clase |, seguida por la lll, y finalmente la clase Il. Tendencia
que se repite en la relaciéon canina, donde es mas prevalente la caracteristica normoclusion,

seguida por distoclusién y finalmente mesioclusion.

El IOTN que se observa es del 50%, con una alta prioridad clinica. No se observaron
diferencias significativas entre las comunas estudiadas. Soto (2010), a pesar de que utiliza
instrumentos de medicion distintos, describe una necesidad de tratamiento en ADM del 52.6%
de los adolescentes estudiados, obteniendo un resultado muy similar al logrado por nuestro
estudio. Muente (2015)!! observé un IOTN de 76,36% con una baja prioridad clinica, Mancini
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(2011)#°, en adolescentes de 12 y 13 afios en Lima (Pert), determind una necesidad de
tratamiento de ortodoncia, segun IOTN, del 52% con una tendencia y valores similares siendo
esta mayor en hombres que en mujeres (50% y 44% respectivamente), donde en nuestro

estudio se obtuvo en el género masculino un 50,53% y femenino 49,38%.

Debido a los resultados obtenidos por la mayoria de los estudios de una alta prevalencia de
maloclusion y necesidades de tratamientos de ortodoncia, independiente del grupo etario, el
cirujano dentista debe poseer las competencias para saber derivar a un especialista a los
pacientes, incluso logrando establecer su prioridad clinica; ya que de esta forma se puede,
principalmente, lograr una priorizacion de los recursos. Muchas veces se derivan todas las ADM
al nivel secundario, siendo que aumentando la capacidad resolutiva, incrementando las
actividades de promocién, prevencién e intercepcion de estas anomalias a edades mas
tempranas en la atencion primaria mediante acciones simples, de bajo costo se logra disminuir

la alta prevalencia de estas patologias siguiendo las normas del Ministerio de Salud de 1998.1

12. CONCLUSION

El presente estudio representa una continuacion de estudios de prevalencia de maloclusion
y necesidad de tratamiento de ortodoncia, en cual, en esta ocasién, se enmarca en las comunas
pertenecientes al SSVQ. Se entrega informacién valiosa y de importancia para el sistema de
salud, revelando la prevalencia de maloclusion y la necesidad de tratamiento de ortodoncia en
sus pacientes de 12 afios, lo que permite deducir el requerimiento de cirujanos dentistas

especialistas en ortodoncia dentro del servicio.

Habiendo realizado el estudio sobre un total de 176 adolescentes, dentro de 6 comunas
pertenecientes al SSVQ (Olmué, Cabildo, La Calera, Nogales, Puchuncavi y Papudo), se

concluye:

e La prevalencia de maloclusién segiin DHC en la poblacion es de 90,34%.

e Lanecesidad de tratamiento de ortodoncia segun IOTN en la poblacion es de 50%.
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La prioridad clinica de los adolescentes que presentan necesidad de tratamiento de

ortodoncia segun IOTN se evidencia: Alta prioridad 86,36%, prioridad intermedia 7,95%

y baja prioridad 5,68%.

Las ADM mas frecuentes son: mordida disminuida (18,18%), sobremordida (7,95%),

mordida vis a vis uni o bilateral posterior 11,33%, mordida cruzada posterior uni o

bilateral 6,25%, desviacion de la linea superior e inferior hacia la izquierda (18,75% y

30,68% respectivamente), presencia de giroversiones (86,93%) y dientes ectdpicos

(42,05%).

La relacibn molar mas prevalente tanto en lado derecho como izquierdo es la Clase

molar | con un 54,55% y 50,57%, respectivamente. En segundo lugar predomina la

clase molar Il con un 28,98% y 32,95% respectivamente, y finalmente la menos

prevalente es la clase moral Il con 15,34% en ambos lados.

Se evidencia una mayor prevalencia de maloclusion en el sexo masculino por sobre el

femenino. Existiendo de un total de 95 hombres examinados, 87 con prevalencia de

maloclusidn que corresponden al 91,58%, versus un total de 81 mujeres examinadas,

donde 72 presentan prevalencia de maloclusion lo que corresponde a un 88,89%.

En relacion a la prevalencia de maloclusion y necesidad de tratamiento de ortodoncia

por comunas examinadas, se evidencia:

- Olmué, con un total de 25 pacientes examinados, presenta una prevalencia de

maloclusién de 88% y una necesidad de tratamiento de ortodoncia de 48% del total de los

adolescentes observados.

- Cabildo, con un total de 11 pacientes examinados, presenta una prevalencia de
maloclusién de 90,91% y una necesidad de tratamiento de ortodoncia de 63,64% del total

de los adolescentes observados.

- La Calera, con un total de 72 pacientes examinados, presenta una prevalencia
de maloclusion de 97,22% y una necesidad de tratamiento de ortodoncia de 47,22% del

total de los adolescentes observados.

- Nogales, con un total de 35 pacientes examinados, presenta una prevalencia
de maloclusion de 77,14% y una necesidad de tratamiento de ortodoncia de 48,57% del

total de los adolescentes observados.
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- Puchuncavi, con un total de 25 pacientes examinados, presenta una
prevalencia de maloclusion de 88% y una necesidad de tratamiento de ortodoncia de

56% del total de los adolescentes observados.

- Papudo, con un total de 8 pacientes examinados, presenta una prevalencia de
maloclusion de 100% y una necesidad de tratamiento de ortodoncia de 50% del total de

los adolescentes observados.

Papudo fue la comuna que presentd una mayor prevalencia de maloclusion con un 100%,
Sin embargo no se relaciona con una mayor necesidad de tratamiento de ortodoncia. Cabe
mencionar que dicha comuna tuvo la muestra de menor tamafio (8 adolescentes). Mientras que

Nogales registra la menor prevalencia con un 77,14%.

Cabildo fue la comuna que presentd la mayor necesidad de tratamiento de ortodoncia con un
63,64%, mientras que La Calera, pese a ser la segunda comuna con la mas alta prevalencia de

maloclusidn, presenta la menor necesidad de tratamiento de ortodoncia con un 47,22%.

Tras analizar los datos, se puede concluir que hay una alta prevalencia de maloclusién en
los adolescentes de 12 afios pertenecientes a las comunas beneficiarias del SSVQ, del mismo
modo hay una alta necesidad de tratamiento de ortodoncia en razén de 1:1, es decir por cada
dos adolescentes, uno necesita tratamiento de ortodoncia. De igual modo es importante
recalcar que la necesidad de atencién odontol6gica tan solo por la patologia de maloclusion
supera el 90%, donde si bien no todos requieren tratamiento de ortodoncia correctiva, si pueden
requerir un tratamiento de ortodoncia interceptiva. Los resultados obtenidos en este estudio se
corresponden a la vision clinica de los autores y debe servir como un llamado de preocupacion
al SSVQ, donde se debe poner énfasis en la atencion que pueda dar solucién a la gran
demanda de tratamiento odontolégico, pudiendo ampliar la cobertura de especialidad de
ortodoncia donde un gran namero de pacientes requiere un tratamiento prioritario y al mismo
tiempo, promover la intercepcion de maloclusiones y una atencién enfocada en la prevencion,
de modo de disminuir la necesidad de tratamiento, lo que permitird incluso la optimizacion de

recursos publicos.
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13. LIMITACIONES Y SUGERENCIAS

En nuestro estudio, seleccionamos como criterio de inclusion la tenencia de una denticion
definitiva y pacientes de 12 afios, pertenecientes a las comunas beneficiarias del SSVQ. En
base a la literatura estudiada, era de esperar que a esta edad ya hubiese finalizado el recambio
de la denticién de los adolescentes. Sin embargo, muchos de estos fueron excluidos por
presentar una denticion mixta tardia, por lo cual sugerimos no restringirse Unicamente con
pacientes de 12 afios y abarcar rangos de edades desde 12 afios en adelante. Del mismo
modo, la diversidad de los lugares geograficos y relativa lejania de alguno de ellos, presenta
una dificultad a la hora de medir la muestra. Por consiguiente sugerimos realizar nexos con los
Centro de salud Familiar (CESFAM) de cada comuna, para que ellos intercedan con los
colegios locales, de modo de obtener la muestra en un solo lugar. Es ideal que dicha gestién se
realice con un tiempo de al menos 2 o mas meses de anterioridad a la realizacion de los

examenes.

En nuestro estudio se seleccion6 el indice DHC-IOTN para medir la prevalencia de
maloclusién y necesidad de tratamiento de ortodoncia. Se sugiere el uso de un instrumento
diferente para medir la prevalencia de maloclusion, pudiendo obtener mayor exactitud en esta y
utilizar el DHC-IOTN unicamente para medir la necesidad de tratamiento, o bien continuar con
la utilizacion de dicho instrumento para medir prevalencia de maloclusién, considerando

determinar su presencia desde un cédigo 2 o mayor.

Al utilizar el IOTN, evidenciamos que obvia parametros de maloclusiéon subestimando la
necesidad de tratamiento de ortodoncia, por ejemplo, no valoriza el hallazgo de giroversién, solo
se registra la presencia o no de ésta, no categoriza de manera cualitativa la ausencias dentaria
y solo registra el nimero de dientes ausentes y no el registro de su nomenclatura, no mide
apifiamiento dentario, entre otras. Se sugiere valorizar la opinién clinica de los autores en la

conclusioén del trabajo, de modo de objetivar mas los resultados obtenidos.

Como ultima limitacion, haremos mencién de la necesidad de conocer a cabalidad las
limitaciones del estudio anterior, donde pudimos tener escasas referencias escritas para

guiarnos en esta investigacion que es una continuacion de estudio. Implementar de manera
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detallada dichas sugerencias otorgara un beneficio importante que facilitara el desempefio de

los futuros investigadores y hara mas eficiente su labor.
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Anexo 2: Ficha clinica

Ul

FICHA CLINICA

N° FICHA:
VINA DEL MAR
EXAMINADORES: | o FELIPE | o CRISTIAN FECHA:
Nombre:
Edad: afos meses Género: M F
Forma arcada superior: Forma arcada inferior:
o Eliptica o Eliptica
o Cuadrangular o Cuadrangular
o Triangular o Triangular
Overbite: mm Overjet: mm
Linea media superior: Linea media inferior:
o Centrada o Centrada
o Derecha o Derecha
o lzquierda mm o lzquierda mm
Mordida anterior: Mordida posterior:
o Normal Derecha: Izquierda:
o Disminuida
o Abierta
o Sobremordida S l(\lzormz?jl o Ic\lzorm?jl
o Cubierta o Lluzada o Cruzada
o Invertida o T|_Jera _ o Tl_jera .
o Visavis o Visavis

Relacién molar derecha:

o Clasel
o Clasell
o Claselll

Relacion molar izquierda:

o Clasel
o Clasell
o Clase lll

Relaciéon canina derecha:
o Normoclusiéon
o Mesioclusion
o Distoclusion

Relacion caninaizquierda:
o Normoclusion
o Mesioclusion
o Distoclusion

Ausencia dentaria:

Giroversiones:

Dientes ectépicos:

Diastemas:

Supernumerarios:

Fisura labiopalatina:

AC:1-2-3-4-5-6-7-8-9-10

DHC:1-2-3-4-5

IOTN:1-2-3
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Anexo 3: indice Kappa

Test de concordancia: Tabla de datos obtenidos en la calibracién interpersonal

FICHA 1 4 5 6 7 8 10
GENERO 1|1]1 1 pfalajafalafafafaafalafalalafa]e 1
ARCADASUP. |1[1]1 1 afafafafafafafalalafalalafalfala]z 1
ARCADAINF. |1]1]1 1 wfalalaalofafalalaalaalalal2]2 1
OVERBITE 111 1 afafalafafafafalalalalafofafala]2 1
OVERJET 011 1 pfalafafalafafafafafalala]afafa]e 1
MORDIDA 1[1]1 1 AEERAEEAEEEAREEAR 1
ANT.

MORDIDA 1[1]1 1 wfalalafafafafalalafola]afalfal2]2 1

POST.

FISURA LP. 111 1 afalafafalafafafafafalafa]lafafa]z 1
@ LM SUP. 1[1]1 0 wfalalaalofafalalaalaalalal2]2 1
-

@ [LMINF. 1[1]1 0 afalalafalaalalalalalalafalal2]2 1
@
<>(AUSENCIA 1[1]1 1 afafalafafafaalalafalalafalal2]2 1

GIROVERSION | 1]1]1 1 afafafafalafafalalalalalafalala]2 1

DIASTEMA 111 1 afafafafafafafalfalafalalalalal2]z 1

ECTOPICO 111 1 afafafafafafafalalaalalalalfala]z 1

R. MOLAR 1[1]0 1 afalafafalafafalfafafalala]afafa]s 1

DER.

R.MOLARI1ZQ. |1 ]1]1 1 AEERAEAEAEEEAREAR 1

R.CAN.DER. [1]1]1 1 afalafafalafafalfafafalala]afafa]e 1

R.CAN.1zQ. [1[1]z 1 afafafafafafafalalaalalalalfala]z 1

AC 111 1 wfalalafaafalalalaalalalalal2]2 1
Gold standard: Verde _

Observador 1:  Azul Vstlor _c(ije con;:_ordtancilad(_je osserva%o;%sess

. obtenido mediantes Indice Kappa: 0,

Observador 2: Rojo PP
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Anexo 4: Carta solicitud autorizacion servicios de salud:

u|v

UNIVERSIDAD
VINA DEL MAR

CARTA DE SOLICITUD PARA COLABORACION EN ESTUDIO DE TESIS DE PREGRADO

Estimado(a)(Insertar nombre):

Junto con saludar procedo a presentarme, mi nombre es (Insertar nombre alumno), alumno tesista de
la carrera de Odontologia de la Universidad Vifia del Mar (UVM), el motivo de la presente carta es solicitar
su colaboracion en el desarrollo de mi tesis para optar al titulo de Cirujano Dentista, la cual se titula:
“Prevalencia de maloclusién y su necesidad de tratamiento ortodéncico en adolescentes de 12 afios
beneficiarios de las comunas del Servicio de Salud Vifia del Mar-Quillota”. Junto a mi profesor tutor y
responsables Dra. Rosa Muente y Dra Vezna Sabando solicito su autorizacién para poder realizar un
examen clinico a adolescentes de 12 afios dentro de las dependencias del (Insertar nombre Servicio de
salud o establecimiento de educacion).

Para la realizacion del examen necesitaré de su autorizacion y colaboracién en realizar la gestion para
poder examinar a los adolescentes de 12 afios que pertenecen al servicio de salud en una fecha

previamente establecida.

El desarrollo y finalizacion del estudio beneficiara al servicio de salud en poder identificar, en los
adolescentes de 12 afios que lo conforman, tanto la prevalencia de maloclusiéon y sus caracteristicas,

como su necesidad de tratamiento de ortodoncia.

Desde ya agradezco la disposicion y ayuda en el desarrollo de este estudio, entendiendo la

importancia que tiene esta tesis en mi formacion como profesional.
De antemano gracias. Atentamente.

(Insertar nombre alumno)

Alumno de Odontologia Universidad Vifa del Mar (UVM)

(Insertar fecha)
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Anexo 5: Carta Gantt:

2016

MAR ABR MAY JUN

Actividades

Calibracién entre

operadores

Autorizacién de

Comité de Etica

Recoleccion de

datos

Procesamiento,

tabulacion y

analisis

Presentacion

resultados

Defensa de tesis




