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RESUMEN

Se realizé un estudio epidemiolégico-descriptivo-transversal con el propésito de
determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico en escolares de 9 a 12 afios
de la escuela primaria “Antonio Maceo” del municipio Chambas, en el periodo de
enero a mayo del 2016. Del universo de 733 pacientes se escogid una muestra de
79 que cumplieron con el criterio de inclusion. Se aplico el indice de Necesidad de
Tratamiento Ortoddéncico, mediante la entrevista y la observacion con un examen
bucofacial de cada caso, con la finalidad de determinar la necesidad de
tratamiento ortodoncico. Se registraron como variables de estudio: edad, sexo,
problemas oclusales, necesidad de tratamiento segun componente de salud dental
y componente estético. Hubo predominio del sexo femenino. La mayor cantidad de
pacientes se encontr6 evaluados con pequefia necesidad de tratamiento. Se
recomend6 Realizar estudios en poblaciones con mayor nimero de personas y
gue abarquen todo el territorio nacional, de modo que se obtenga un panorama

global de la necesidad de tratamiento ortoddncico en nuestro pais.
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INTRODUCCION

Las maloclusiones segun la OMS (Organizacion Mundial de Salud) ocupan el 3er
lugar como problema de salud bucal, la mayoria de las enfermedades bucales y
en particular las maloclusiones no son de riesgo para la vida pero, por su
prevalencia e incidencia son consideradas problemas de salud publica.®!
Generalmente los pacientes que acuden a consulta en busca de tratamiento
ortodoncico lo hacen por problemas estéticos, o sea, por mal posiciones de los
dientes anteriores que comprometen la estética.®

Lograr la armonia de la estética dentofacial y una oclusién funcional son, tal vez,
los dos objetivos mas importantes del tratamiento ortodéncico. ¢

Los dientes son parte integral de la estética facial y asumen una funcién primordial
en las complicadas interacciones sociales, culturales y psicolégicas del individuo.
Los conceptos de la belleza del rostro y armonia del perfil desempefan una
funcién decisiva en el terreno de las relaciones sociales del hombre, por lo cual ha
sido y es tema de intenso estudio e investigaciones cientificas.

Para vivir hoy es necesario sentirse en plena forma a cualquier edad, se solicita de
la medicina su aspecto fisico, su equilibrio, su armonia en la busqueda de
seguridad personal, por necesidad profesional, por exigencia espiritual. A todo
esto ha contribuido con sus mensajes la publicidad y la television, que nos
orientan a conseguir la perfeccién de nuestro cuerpo, el culto a la imagen y a la
apariencia. ¢¥

A nivel mundial durante los dltimos afios 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 atencion a
los problemas bucales como las anomalias de la oclusion. Varios estudios
sugieren gue la afectacidn estética constituye el principal motivo de consulta de los
pacientes a los servicios de Ortodoncia.®>® En los padres o representantes de los
pacientes adolescentes se ha notado que la prioridad en los beneficios derivados
de la correccion dento-facial, en términos personales y sociales, superan los

factores biolégicos y psicolégicos. ©”



Es por ello que los epidemidlogos y los expertos en salud publica deben
concentrar todos sus esfuerzos en el disefio y validacion de métodos objetivos de
registro y medida de la maloclusion con el fin de conocer la necesidad real de
tratamiento ortodéncico de la poblacion y los beneficios obtenidos con dichos
tratamientos. Aunque existen meéetodos para la valoracion objetiva de
enfermedades como la caries dental o la enfermedad periodontal, no existe
acuerdo y unanimidad sobre cual o cuales son los métodos mas apropiados para
el registro de la maloclusién. Un método objetivo de registro y medida es de vital
importancia en epidemiologia para poder establecer comparaciones entre distintas
poblaciones.®"

Desde el punto de vista terapéutico, podemos referir que no existe un consenso
universal a cerca de un indice particular para detectar la necesidad de tratamiento
ortodéncico. Desde su desarrollo por Brooks y Swan (1989) el indice de necesidad
de tratamiento ortodéncico se ha usado ampliamente en diferentes estudios
epidemioldgicos, para analizar la necesidad de tratamiento ortodéncico en la
poblacién en general. ®

El indice de Necesidad de Tratamiento Ortoddncico (INTO) clasifica las
maloclusiones de acuerdo a rasgos oclusales particulares que son considerados
importantes para la salud dental y estética, con el fin de identificar individuos que
beneficiaran con el tratamiento ortodéncico. " ®

Este indice incluye un Componente Estético (CE) con diez niveles de severidad y
un Componente de Salud Dental (CSD) con cinco niveles de severidad. Los dos
fueron analizados separadamente, y aunque no pueden unirse en una sola escala,
si pueden combinarse para diagnosticar al paciente si necesita 0 no tratamiento
ortodéncico, siguiendo las modificaciones hechas por Burden y colaboradores.®
Recientes investigaciones han sido llevadas a cabo usando el INTO en muchos
paises europeos, como el Reino Unido (Cooper y Col, 2006) “9 Francia
(Souames y Col 2006)™Y Italia (Nobile y Col, 2007)*? y Suecia (Johansson y Col,
2007). ¥



Este indice nunca ha sido usado en esta poblacion por lo que surge la motivacion
de realizar esta investigacion, planteandose el siguiente:

Problema Cientifico: Desconocimiento de la necesidad de tratamiento
ortodoncico en nifios pertenecientes a la escuela primaria Antonio Maceo.
Hipotesis: Si se realiza un estudio epidemioldgico para determinar la necesidad
de tratamiento ortoddncico en los nifios pertenecientes a la escuela primaria
Antonio Maceo se obtendra que la necesidad de tratamiento ortodoncico estara
por encima de la media nacional.

Novedad Cientifica: Este proyecto tiene gran importancia y constituye una
novedad cientifica debido a que no se ha realizado ningun otro trabajo en el area
usando el indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico (INTO) para
determinar la necesidad de tratamiento ortodoncico.

Principales resultados cientificos, econdémicos y sociales.

Con la realizacion de este proyecto se lograra conocer la necesidad de tratamiento
ortoddncico en nifios pertenecientes a la escuela primaria Antonio Maceo Grajales.
Una vez realizado el proyecto conoceremos la necesidad de este tratamiento que
tiene nuestra poblacion escolar y podremos encaminar nuestras actividades a la
prevencion de las mismas y a su tratamiento en el nivel primario de atencion
ahorrandose recursos humanos y materiales.

Constituye ademas un proyecto econémico, sencillo, de facil aplicacién y con gran
validez y fiabilidad para posteriores estudios y para priorizar el tratamiento

ortoddncico en el municipio en especial en nuestra area.

Se plantea como objetivo general de la investigacion determinar la necesidad de
tratamiento ortoddéncico en nifios de escuela primaria Antonio Maceo con el uso
del indice de Necesidad de Tratamiento Ortoddncico.
Como objetivos especificos se definen:

e Caracterizar la poblacion estudiada segun edad, sexo y problemas

oclusales.



e Determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico en la poblacion objeto
de estudio segun los componentes de salud dental y estético del indice de

Necesidad de Tratamiento Ortodéncico.

MARCO TEORICO

Se define por oclusién a las relaciones que se establecen cuando ambos arcos
dentarios (inferior y superior) estan en contacto. Angle *® definié oclusién normal
como las relaciones normales de los planos inclinados de los dientes cuando las
arcadas dentarias estan en fntimo contacto. Canut *® dice que para diferenciar
entre oclusion y maloclusion se realiza un analisis de las relaciones oclusales en
una posicion mandibular que se le llama: oclusion en relacion céntrica condilea; se
establece analizando el contacto de ambas arcadas cuando la mandibula esta en
posicion terminal, donde los condilos estan en posicion no forzada mas posterior,
superior y media dentro de las fosas glenoideas. Por investigaciones y experiencia
clinica se sabe que la oclusiéon ideal se acompafia de una distribucion normal de
las fibras periodontales y estructuras 6seas alveolares, crecimiento arménico de
los maxilares, apropiado funcionalismo y sistema neuromuscular equilibrado “%*2.
Edward H. Angle en 1890 dio la primera definicion de la oclusibn normal y
postulaba que la cuspide mesiobucal del primer molar superior ocluyera en el

surco vestibular entre la ctspide mesio y distobucal del primer molar inferior .



Para él eran fundamentales los primeros molares superiores como punto de
referencia ya que se encuentran dentro de la estructura facial mientras que los
molares inferiores dependian de un hueso que depende de una articulacion que
puede modificarse o inclinarse a error %%,

Se refiere como maloclusiones u oclusion anormal a las relaciones interdentarias
atipicas que se presentan aunque la mandibula en posicion retruida coincida con
la oclusion habitual con la céntrica; maloclusion funcional si la oclusién habitual no
coincide con la oclusion céntrica donde la funcidn estomatognatica esta alterada,
maloclusion estructural que es anormal en ciertos rasgos morfolégicos por su
potencial patbgeno o en apariencia estética y no se ajusta a las normas de la
sociedad. No hay que interpretar la maloclusibn como la antitesis de la

normooclusién que hay una linea entre lo ideal, normal y maloclusivo ‘629,

Las anomalias dento-méxilo-faciales ocupan el tercer lugar a nivel mundial como
problema de salud bucal. La prevalencia de las maloclusiones a escala mundial
oscila en rangos de 35% a 75%, con diferencias en el sexo y la edad. El
apifiamiento constituye la anomalia mas frecuente, entre 40% a 85%. 61829

La maloclusion es una entidad dificil de definir ya que la percepcion individual de
lo que constituye una maloclusion difiere mucho entre las personas y entre
culturas, por tanto no existe un indice Epidemiol6gico popularmente aceptado y
utilizado. ® La mayoria de los indices registran condiciones especificas mas que
el estado de toda la oclusion.

Las anomalias dentomaxilo-faciales son desviaciones del patron esperado y
deseado en la denticion, el macizo craneofacial, la musculatura bucofacial, los
maxilares y la ATM. 2

Maloclusion debe aplicarse a situaciones que necesiten intervencion ortodontica
mas que cualquier desviacion de la oclusion ideal y esta calificacion de normal y
anormal es cuestion de diferencia de grados y se matiza individualmente. En 1899
Angle introdujé el término clase para denominar las relaciones mesiodistales de
los dientes donde consideraba a los primeros molares superiores como puntos

fijos o de referencia. ¥



Existen diferentes sistemas para clasificar las variaciones del patrén normal de
oclusién. Todos los sistemas son estaticos en concepto, ya que la clasificacion se
hace en un momento y no queda margen para futuros cambios que pueden ocurrir
con el crecimiento o la eliminacién de factores etioldgicos. Recomendamos la
clasificacién Sindrémica de Moyers ®¥, ya que ademas de la relacién de los
molares incluye la relacion de caninos, el resalte, el perfil y la musculatura facial.
Sindrome de Clase |

La relacién anteroposterior de los molares superior e inferior es de neutroclusion,
es decir, la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior ocluye en la estria
mesio-vestibular del primer molar permanente inferior. ***® De esto deducimos
que las bases 6seas de soporte superior e inferior se encuentran en relacion
normal por lo que esta maloclusién es basicamente una displasia dentaria donde
generalmente suele existir una funcibn muscular normal. En los pacientes
portadores de clase | generalmente se observa la presencia de un perfil facial
recto y equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de la
lengua. Los problemas oclusales que suelen ocurrir son debidos a falta de espacio
en el arco dentario y originan mordidas abiertas o profundas, mordidas cruzadas o
puede ocurrir la protrusién dentaria simultdnea de dientes superiores e inferiores.
En los casos de mordida abierta o de biprotrusion el perfil facial se torna convexo.
En ocasiones la persistencia de un habito bucal deformante puede originar
malformaciones que alteran la funcién muscular peribucal pero en cualquier caso
la relacion de molares es de neutroclusion y las bases éseas estan bien
relacionadas. @

Sindrome de Clase |l

En este grupo el surco mesio-vestibular del primer molar inferior queda en relacién
distal con respecto a la cuspide mesio-vestibular del primer molar superior
permanente. **?® La interdigitacion de los dientes restantes refleja esta relacion
posterior, de manera que la denticién inferior se encuentra distal a la denticién
superior, por lo que estamos en presencia de una alteracion esqueletal que
generalmente se debe a retrognatismo mandibular pero puede ser causada por

prognatismo maxilar.



Existen dos variantes de la maloclusiéon de Clase Il.

Clase |l Divisién 1:

Son frecuentes en estos pacientes los problemas de desequilibrio en la
musculatura facial por un resalte aumentado. El perfil facial de estos pacientes es
en general convexo y se asocian con esta maloclusion las mordidas profundas por
sobreerupcion de los incisivos, las mordidas abiertas cuando hay habitos
inadecuados, problemas de espacio, mordidas cruzadas, mal posiciones dentarias
individuales, la arcada superior generalmente tiene forma de "v", por un
estrechamiento en zona de caninos y premolares, junto con vestibuloversion de
los incisivos superiores.

La relacién distal del molar inferior puede ser bilateral o unilateral, cuando es
unilateral, estos casos se describen como clase I, division 1 subdivision derecha o
izquierda, mencionando el lado donde se observa la distoclusion.

Clase |l Divisién 2:

Se mantiene la relacion molar de clase Il sin resalte marcado ya que los incisivos
centrales superiores se encuentran lingualizados o verticalizados, mientras que los
laterales pueden presentar una inclinacion vestibular pudiendo cabalgar sobre los
centrales. Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusion son el recto y el
ligeramente convexo asociados a una musculatura normal o con una leve
alteracion. Se asocia a una mordida profunda anterior. El arco inferior puede
mostrar irregularidades individuales, generalmente presenta una curva de Spee
exagerada y el segmento anteroinferior suele ser mas irregular, con linguoversién
de los incisivos. Con frecuencia los tejidos gingivales en la zona vestibular estan
traumatizados.

La relacion distal de los molares igual que en la divisibn 1 puede ser bilateral o
unilateral. Las unilaterales se denominan clase Il division 2 subdivision derecha o
izquierda.

Sindrome de Clase Il

En esta maloclusion la estria mesiovestibular del primer molar inferior se
encuentra mesial a la cuspide mesial del primer molar permanente superior. Los

incisivos inferiores suelen encontrarse en oclusion invertida total; en la mayoria de



los casos los incisivos inferiores se encuentran inclinados hacia lingual. Las
irregularidades individuales en los dientes son frecuentes. El perfil facial es
predominantemente céncavo y la musculatura esta desequilibrada.

Los cruzamientos de mordida anterior o0 posterior son frecuentes.
Eventualmente encontramos problemas de espacio por falta y por exceso,
mordidas abiertas o profundas. La relacion molar puede ser bilateral o unilateral
(clase 1l sub-division). Esta anomalia puede ser causada por un prognatismo
mandibular (verdadera clase Ill) o un retrognatismo maxilar (seudo clase Ill), esta
altima responde mejor a los tratamientos ortoddncicos. En ocasiones se produce
una relacion mesial de la arcada inferior debido a trastornos funcionales, como
interferencias caninas y amigdalas hipertréficas. 423

En cuanto a las causas que conllevan a la aparicion de las malocluciones se
exponen varios factores: hereditarios, congénitos, traumaticos, fisicos, habitos,
enfermedades y desnutricion actuando de forma individual o combinada en
periodos prenatales, postnatales o ambos de forma continua o intermitente
durante determinado tiempo afectan el macizo craneofacial, los maxilares, la
musculatura y los dientes trayendo como consecuencia alteraciones en el tamario,
la posicion, la textura, el tono y el nUmero segun el tejido que se trate, lo que
provoca disfuncién, defectos 6seos y maloclusion. ®>27 Proffit®® divide a los
agentes causales en: influencias hereditarias, ambientales y factores especificos
entre los que sefala factores teratogénicos, disfuncibn neuromuscular e
hipertrofias maxilomandibulares.

La anomalia dentoméxilo-facial tiene lugar como resultado de la interaccién entre
el agente causal - el huésped susceptible — ambiente propicio — tiempo, éste

dltimo determina la severidad de la anomalia. %3

En respuesta a la necesidad externa de informacion sobre la prevalencia de
maloclusiones y un método para la cuantificacion objetiva de la severidad de las
caracteristicas de las maloclusiones, se han propuesto diversos indices que
relacionan las maloclusiones con la necesidad de tratamiento ortodoncico. Estos

indices proponen medir la severidad de la maloclusion objetivamente, asi como la



desviacion de la oclusiéon normal/ideal en términos de la necesidad de tratamiento
0. 26:32)

percibid

1. Métodos cualitativos para el estudio de las maloclusiones

Estos son los métodos empleados por autores como Angle (1899). La clasificacion
de Angle de las maloclusiones es universalmente aceptada y utilizada desde su
publicacion debido a su sencillez y utilidad. Valora la relacidbn que se establece
entre los primeros molares permanentes. Solo tiene en cuenta las desviaciones de
la relacion molar en sentido anteroposterior. Introdujo el término "clase" para
denominar distintas relaciones mesiodistales de los dientes. Dividio las
maloclusiones en tres grandes grupos: Clase |, Clase Il y Clase lll. Lisher en 1912,
mencionado por Canut, introdujo una nomenclatura de amplio uso convencional
en la ortodoncia contemporanea. Asi, con el término "normoclusion” se referia a la
Clase | descrita por Angle, "distoclusion" hacia alusion a la Clase Il y
"mesioclusién” a la Clase IlI. ©233

El método de Stallard (1932), descrito por otros autores, solo considera el estatus
dental general, incluyendo algunos sintomas de maloclusion pero sin especificar
estos con demasiado detalle. Sclare (1945), mencionado por Baca-Garcia y cols.,
propone el registro de sintomas especificos de maloclusion, como son la clase
molar de Angle, compresion de arcadas con apifiamiento incisal, protrusion de
incisivos superiores con o sin apifiamiento de estos, prominencia labial de caninos,
posicionamiento lingual de incisivos, mordida cruzada, mordida abierta y
sobremordida. ®¥ Solo se registrara si estos sintomas estan o no presentes. Por
su parte, otros autores toman registro de distintos sintomas maloclusivos. Los
datos obtenidos se agrupan en tres grandes grupos: anomalias en la denticion,
anomalias oclusales y discrepancias de espacio. Proffit y Ackerman (1973) siguen
un procedimiento en 5 pasos evaluando: alineacion, perfil, mordida cruzada,
relacion molar anteroposterior, segun Angle, y profundidad de la mordida. Por

altimo, Vankirk y Poulson, tienen en consideracion cinco rasgos oclusales tales



como: resalte, sobremordida, mordida cruzada posterior, apifiamiento o
espaciamiento en segmentos bucales y alineacion incisiva. ¢33

Actualmente, los métodos cualitativos de valoracién de la maloclusién se emplean
con poca frecuencia, pues no permiten cuantificar el grado de maloclusion ni
establecer comparaciones entre individuos o grupos de poblacién, y los estudios
epidemiologicos requieren de mediciones cuantitativas. Aunque cabe destacar que
a nivel clinico, una excepcion seria la clasificacion de Angle, que continGia siendo
una de las mas aceptadas y utilizadas en la actualidad. ¢

2. Métodos cuantitativos para el estudio de las maloclusiones

Los meétodos cuantitativos se utilizan con frecuencia en la investigacion
epidemiologica para enfermedades con una alta prevalencia y desigual
distribucion en la poblacién.

La mayoria de estos indices oclusales surgen en los afios 50 y 60 ante la
necesidad de planificar la provision de tratamiento ortodéncico por parte del
gobierno en aquellos paises en los cuales la Ortodoncia se incorpor6 a los
servicios de salud publica dental.

Este es el caso de Dinamarca, Finlandia, Reino Unido, Noruega, Suecia y algunos
Estados de los Estados Unidos. En los servicios de salud publica dental de estos
paises, se emplean indices de necesidad y prioridad de tratamiento ortodéncico,
especialmente diseflados para categorizar y agrupar las maloclusiones
encontradas en funcién de su grado de severidady, por consiguiente, de su
necesidad de tratamiento. 2343

Las medidas e indices epidemiolégicos se utilizan con frecuencia en la
Investigacion Estomatolégica.

Al evaluar cualquier indice, hay que considerar su validez y confiabilidad.

La validez se refiere a la conveniencia y exactitud de la metodologia seleccionada
para evaluar la situacion que se trata de medir. La sensibilidad y la especificidad
son formas de evaluar la validez de algunos tipos de disefos.

La confiabilidad se refiere a la capacidad de la metodologia seleccionada para ser

utilizada reiteradamente y conducir a resultados coherentes y reproducibles. ©®



indice de Necesidades de Tratamiento Ortodontico (INTO)

Fue desarrollado por Brook y Shaw en 1989, en el Reino Unido. Basado en el
indice del Comité Sueco, da un rango a la maloclusién en términos de importancia
de varios problemas oclusales para la salud bucal de la persona y problemas
estéticos, con la intencibn de identificar a aquellas personas que mas
probablemente se beneficiarian del tratamiento ortodoncico. Estos autores
decidieron reunir dentro de un mismo indice dos componentes independientes que
registraran: de forma objetiva, la salud dental del paciente y las indicaciones de
tratamiento ortodoncico desde un punto de vista funcional (CSD o Componente de
Salud Dental) y de forma subjetiva, las alteraciones estéticas de la denticion
derivadas de la maloclusion existente (CE o Componente Estético).

Se ha utilizado en el campo clinico para evaluar prioridades de tratamiento y
retrospectivamente para medir el éxito del mismo. 738

El Componente de Salud Dental del INTO consta de 5 categorias de necesidad de

tratamiento, dichas categorias van desde el grado 1 (ninguna necesidad de
tratamiento) hasta el grado 5 (gran necesidad). Cada uno de estos grados
contiene una serie de variables que pueden ser analizadas clinicamente o sobre
modelos de estudio y las mediciones se realizan con la ayuda de una regla
especialmente disefiada para este indice. Las categorias 4 y 5 del Componente de
Salud Dental se consideran prioritarias a la hora de determinar la necesidad de
tratamiento ortodéncico. 739

El problema oclusal mas severo identificado es la base para la clasificacion de las
necesidades de tratamiento de cada individuo y cada grado estd a su vez

subdividido de acuerdo con las caracteristicas que se encuentren.

El orden de prioridad para el examen es:
e Dientes faltantes en la arcada

e Overjet



Sobremordida
Desplazamientos
Mordida Cruzada

Categorias del Componente de Salud Dental
Grado 5 (Muy Grande):

Defectos de labio y/o paladar hendido.

Overjet mayor de 9 milimetros.

Overjet revertido mayor de 3.5 milimetros.

Erupcién impedida de los dientes (con excepcién de los terceros molares),
debido a apifiamiento, desplazamiento, presencia de dientes
supernumerarios, dientes deciduos retenidos u otra causa patolégica.
Hipodoncia extensa, con implicaciones restaurativas (mas de un diente

faltante en cualquier cuadrante) que requiere ortodoncia pre-restauradora).

Grado 4 (Grande):

Overjet mayor de 6 milimetros pero menor de 9.

Overjet revertido mayor de 1 milimetro o igual o menor de 3.5 mm.

Mordida cruzada posterior, mordida bucal posterior unilateral y mordida
cruzada anterior.

Desplazamiento severo de dientes mayor de 4 mm.

Mordida abierta extrema lateral o anterior mayor de 4 mm.

Sobremordida completa causando indentaciones en paladar o labio.
Hipodoncia no muy extensa requiriendo ortodoncia pre-restauradora o
cierre de espacios para obviar necesidad de protesis (no mas de un diente

faltante en cualquier cuadrante).

Grado 3 (Moderado):

Overjet mayor de 3.5 mm, pero menor de 6 mm.
Sobremordida aumentada u completa con contacto gingival pero sin

indentaciones o signos de trauma.



e Mordida abierta general, lateral o anterior, mayor de 2 mm, pero igual o
menor a 4 mm.

e Desplazamiento dental mayor de 2 mm, pero menor o igual a 4 mm.

Grado 2 (Pequefio):

e Sobremordida mayor de 3.5 mm sin contacto gingival.

e Mordida abierta, lateral o anterior, mayor de 1 mm, pero igual o0 menor a 2
mm.

e Desplazamiento dental mayor de 1 mm, pero igual o menor a 2 mm.

e Overjet revertido mayor de 0 mm, pero igual o menor a 1 mm.

e Oclusion Clase | 6 11, bucal, sin otras anomalias cuando hay desviacion de
la interdigitacion total.

Grado 1 (Ninguno):

e Otras oclusiones que incluyan desplazamientos menores de 1 mm. %39

Por otra parte, el Componente Estético del INTO 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.®"*? Mediante
las puntuaciones del 1 al 10, se determina la necesidad de tratamiento ortodoncico
del paciente en términos de estética dental, la nimero 1, considerada como la mas
atractiva hasta la nimero 10 como la menos atractiva.Las puntuaciones que van
del 8 al 10 se consideran prioritarias a la hora de determinar la necesidad de
tratamiento.***? Este indice no tiene en consideracion el aspecto facial del
paciente, también importante desde el punto de vista estético. Las fotografias
incluidas corresponden a nifios de 12 afios de edad, algunos de los cuales se
encuentran en denticion mixta tardia. Esto se contradice con el hecho de que se
utiliza en pacientes que se encuentran en denticion permanente. A pesar de esto

es uno de los indices de mayor difusién en la literatura europea desde los afios 80.
(43,44)



El examinador y el nifio o adolescente seleccionaran independientemente el valor
que ellos consideran apropiado. La evaluacion del nifio brinda una indicacion de
su necesidad de tratamiento percibido con base en el impedimento estético y por
inferencia cualquier necesidad socio psicolégica de tratamiento ortodéncico. “°

Da una calificacion para toda la estética en general, mas que a similitudes
morfoldgicas con las fotografias.

Cuando se aplica en un consultorio, los labios del paciente son retraidos con
retractores labiales y se procede a la observacion.

Cuando se aplica en modelos de estudio estos se examinan en oclusion
frontalmente y la apariencia de la denticion se evalla.

Tiempo de examen:

El tiempo requerido para la ejecucion del examen por un examinador entrenado es
de 1 a 3 minutos, (716:36.:46-48)

El tratamiento ortodéncico en edades tempranas es siempre mas eficiente y con
resultados mas estables que en edades mas avanzadas, por lo que se recomienda
emplear el INTO para diagnosticar maloclusiones e implementar programas de
atencion que incluyan medidas preventivas e interceptivas que disminuyan la
prevalencia y severidad de las mismas, reduciendo las necesidades de

tratamientos ortodoncicos correctivos complejos.
MATERIALES Y METODOS

Se realizé un estudio de tipo epidemiolégico-descriptivo- transversal en nifios
pertenecientes a la escuela primaria Antonio Maceo del municipio de Chambas en
el periodo comprendido de enero del 2016 a mayo del 2016 para determinar la
necesidad de tratamiento ortodoncico usando el indice de Necesidad de
Tratamiento Ortodoncico.

El universo de estudio estuvo constituido por 733 pacientes de ambos sexos que
representa la matricula de la escuela, y la muestra por 79 pacientes que
cumplieron con los criterios de inclusion y firmaron su consentimiento informado

(Anexo I).



Criterios de inclusion:
e Todos los estudiantes de 9 a 12 afios de edad de la escuela primaria
Antonio Maceo que estuvieron de acuerdo con el estudio y con el

consentimiento de los padres. (Anexo ).

Criterios de exclusion:

e Aquellos estudiantes que estén recibiendo o hayan recibido tratamiento
ortodoncico.

Criterios de salida:

¢ Nifios que causen baja de la escuela.

Procedimientos, métodos e instrumentos de recoleccion de datos:

En la etapa inicial de la investigacidn se realizd una revision en las fuentes
bibliogréficas disponibles sobre la trayectoria de los fendmenos y acontecimientos
registrados sobre el INTO. Se establecieron las coordinaciones con la direccién de
la escuela, donde se obtuvo la autorizacidon para realizar la investigacion en ese

centro.

Se confeccion6 una planilla (Anexo Il) para recolectar los datos necesarios a
procesar en la investigacion segun los objetivos propuestos, confeccionado vy
llenado por el investigador de acuerdo a los criterios establecidos en el instructivo
de la planilla de datos. Como variables del estudio se analizaron: la edad, sexo,
componente estético, componente de salud dental. A cada nifio se le realizé un
examen clinico bucofacial y una entrevista acompafiado por el padre o tutor. El
examen clinico se ejecut6 en el aula, sentado en una silla escolar, con iluminacién
natural auxiliado por un set de clasificacion. Se realizo la observacion directa de
las arcadas dentarias por separado y en oclusion céntrica, asi como de la facie y
perfil con la finalidad de identificar con la mayor fidelidad posible la presencia de

las alteraciones morfoldgicas de los dientes, maxilares y tejidos blandos. Para el



componente estético se le mostraron las 10 imagenes fotograficas denominadas
SCAN por Evans y Shaw a los nifios para que ellos escogieran la que a su juicio
esta mas parecida a su caso, lo que nos dio la necesidad sentida del paciente en

cuanto a la estética.

En la investigacion se aplicé el sistema de métodos investigativos que incluyeron

los tedricos, empiricos y procedimientos estadisticos.

Métodos de obtencion de la informacion:

Métodos del nivel tedrico:

Andlisis historico-logico: Para el estudio de los antecedentes del problemay la
evolucion historico-tendencial del objeto de estudio.

Andlisis y sintesis: para el estudio de la bibliografia y las fuentes especializadas
qgue permitird conformar la fundamentacion tedrica. También para arribar a
conclusiones y generalizaciones pertinentes que favorezcan a asumir puntos de
vista propios y que estan en correspondencia con la exigencias actuales de la
atencién estomatoldgica a los pacientes discapacitados.

Hipotético-deductivo: En el planteamiento de la hipotesis y en la consideracion de

los aspectos que la haran verificable.

Métodos del nivel empirico:

Observacion: Para la constatacion in situ de la magnitud del problema.

Andlisis documental: Durante la revision del plan de estudio, programas,
normativas del MINSAP e indicaciones metodoldgicas a cerca del tratamiento de

los pacientes menores de 19 afios.

Métodos del nivel matematico:
Célculo porcentual: En la determinacion de los rangos de los resultados obtenidos

con la aplicacién de los instrumentos empiricos.



Técnica de recogida de datos: Se elabor6 una planilla para la recoleccion de los

datos de la investigacion.

Operacionalizacion de las variables y definiciéon de las escalas de medida:

Variables Clasificacién Escalas Definicién Indicador

Grupos de | Cuantitativa 9-10 Edad cronoldgica | Frecuencias
. . ~ Absoluta (N°)
edades ordinal 11-12 segun afos | polativa %)

cumplidos.
Sexo Cualitativa Femenino Se tendra en | Frecuencias
nominal Masculino cuenta el sexo Absoluta (N°)
Relativa (%)

dicotémica. biolégico.
Problemas Cualitativa Hipodoncia Se valoraron | Frecuencias
oclusales olitbmica Resalte segln las Absoluta (N°)
P 9 Relativa (%)

Mordida cruzada descritas en el

Desplazamiento de | componente de
puntos de contactos | salud dental del
Mordida abierta INTO

Dientes retenidos

Labio fisurado vy

paladar hendido

Sin problemas

oclusales.




Necesidad de | Cualitativa Muy Grande Se valoré | Frecuencias
tratamiento politbmica. Grande teniendo en gglszglitj/;a(g:;)
segun Moderado cuenta el
componente de Pequefio componente de
salud dental. Ninguno salud dental del

INTO segun

edad y sexo.
Necesidad de | Cualitativa Con necesidad Se valoré | Frecuencias
tratamiento dicotdmica Sin Necesidad teniendo en gglszglitj/;a(g:;)
segun cuenta el
componente componente
estético estético del INTO

segun los

criterios de los

estudiantes y

segun edad vy

sexo.

Procesamiento de lainformacion y analisis estadistico

Se elaboré una base de datos con el programa Statistical Package for Social
Sciences (SPSS Version 11.5), para introducir toda la informacion recogida en la
planilla confeccionada para este estudio. Los datos estadisticos se procesaron en
una microcomputadora con este programa utilizando la plataforma del sistema

operativo de Windows XP.

Los resultados obtenidos se presentaron en tablas de frecuencias absolutas y
relativas, se discutieron y compararon con la bibliografia consultada para llegar a
conclusiones donde se dio respuesta a los objetivos planteados, ademas fueron
comparados con los resultados de otras investigaciones afines realizadas con

anterioridad.



Se elabor6 un Informe final con sus conclusiones y recomendaciones teniendo en
cuenta los requisitos metodolégicos normados por la Universidad de Ciencias
Médicas de Ciego de Avila.

Aspectos éticos

Para esta investigacion se tuvo en cuenta los principios de la ética médica, para
ello se le pidi6 autorizacion a los pacientes y sus padres, que formaron parte de la
investigacion como muestra del estudio realizado con el fin de perfeccionar la
calidad en la atencion al paciente, en cuanto a tratamiento oportuno de las
maloclusiones, informandole a los mismos sobre el estudio, objetivos y beneficios
que reportaria la investigacion en aspectos cognitivos y procedimentales, hecho
gue quedd recogido en la plantilla de consentimiento informado. (Anexo 1)

La informacion fue solo con fines investigativos garantizando la confiabilidad,
cumpliendo los principios bioéticos que rigen las investigaciones biomédicas
actualmente, beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.

RESULTADOS

Necesidad de tratamiento ortodoncico segun indice de Necesidad de Tratamiento
Ortodoncico en estudiantes de 9 a 12 afios.

Tabla 1. Distribucion de la poblacién segun edad y sexo en escolares de 9-12

anos de la escuela Antonio Maceo. Aiio 2016.

Edad Sexo Total
Femenino Masculino
No. % No. % No. %
9-10 40 50.63 17 21.52 57 72.15
11-12 14 17.72 8 10.13 22 27.85
Total 54 68.35 25 31.65 79 100

Fuente: Formulario

En la poblacién estudiada predominé el grupo de edad de 9-10 afios con un total

de 57 pacientes que representan el 72.15% y el sexo predominante fue el



femenino con representacion de 54 (68.35%). Estas estadisticas se corresponden

con el estudio realizado por Uguncu® donde el 64.13% pertenecian a tal sexo.

Tabla 2. Problemas Oclusales.

Problemas oclusales. Total
No. %
Hipodoncia
3 3.79
Resalte (overjet)
28 35.44
Mordida cruzada
11 13.92
Desplazamiento de puntos de contactos.
39 49.36
Mordida abierta.
21 26.58
Dientes retenidos
2 2.53
Labio fisurado y paladar hendido.
0 0

Fuente: Formulario



Respecto a cada uno de los indicadores de maloclusién se observo que la
hipodoncia se encontré en un 3.79% de la poblacién, resalte en un 35.44%,
mordida cruzada anterior o porterior uni o bilateral en 13.92%, mordida abierta en
un 26.58%, dientes retenidos en un 2.53% de la poblacion y desplazamiento de
puntos de contacto en un 49.36%. Al comparar cada uno de estos resultados con
los obtenidos con otros investigadores podemos observar similitud con la
prevalencia de las hipodoncias en Malta"®, donde se hall6 un 3.21% y con la
prevalencia de mordida cruzada y overbite del 7.63% y 2.94% respectivamente.
Tabla 3.Necesidad de tratamiento por edad segun el Componente de Salud
Dental del INTO.

Necesidad Grupos de edad Total
de 9-10 11-12
tratamiento No. % No. % No. %
Ninguna 0 0 0 0 0 0
Pequefa 29 36.71 9 11.39 38 48.10
Moderada 10 12.66 7 8.86 17 21.52
Grande 18 22.78 6 7.60 24 30.38
Muy 0 0 0 0 0 0
Grande
Total 57 72.15 22 27.85 79 100

Fuente: Formulario

Al analizar a Necesidad de Tratamiento Ortodéncico del Componente de Salud
Dental segun edad se encontré que el 48.10% de la poblacion se clasificd con
pequefia necesidad, la mayoria distribuidos en el grupo de 9-10 afios (29
pacientes). Por otra parte se pudo apreciar que el 30.38% presentd grande la
necesidad de tratamiento, la mayoria pertenecientes al grupo de 9-10 afos (18
pacientes que representan el 22.78% del total). Estos hallazgos en general difieren

a los obtenidos por Uguncu®, Hedayiti®”, Brooke y Shaw ®y Camilleri.*®



Tabla 4. Necesidad de tratamiento por sexo segun el Componente de Salud

Dental del INTO.

Necesidad Sexo Total
de Femenino Masculino

tratamiento. No. % No. % No. %

Ninguna 0 0 0 0 0 0
Pequefa 25 31.64 13 16.46 38 48.10
Moderada 13 16.46 4 5.06 17 21.52
Grande 16 20.25 10.13 24 30.38

Muy grande 0 0 0 0 0
Total 54 68.35 25 31.65 79 100

Fuente: Formulario

La Necesidad de Tratamiento Ortodoncico del Componente de Salud Dental segin

sexo fue mas relevante en el femenino, donde se hallan 25 que representan el

31.54% con pequefia necesidad de tratamiento y 16 con grande la necesidad de

tratamiento representando el 20.25% del total estudiado y el doble de los varones

con dicha necesidad, pues solo habian 8 con tal clasificacién. Esto no coincide con

el estudio de Hedayati y Col”, quienes hallaron que con grande necesidad de

tratamiento los varones tenian mayor representacion (20.49%) que las nifias

(15.21%).




Tabla 5.Necesidad de tratamiento por edad segun el Componente Estético
del INTO.

Necesidad Grupos de edad Total
de 9-10 11-12
tratamiento No. % No. % No. %
Con 2 2.53 1 1.27 3 3.80
Necesidad
Sin 55 69.62 21 26.58 76 96.2
Necesidad
Total 57 72.15 22 27.85 79 100

Fuente: Formulario

La necesidad de tratamiento del Componente Estético segun la edad fue sin
necesidad para el 96.2 % y solamente con necesidad el 3.80 % de la muestra. El
grupo de edad con mayor cantidad de pacientes sin necesidad de tratamiento fue
el de 9-10 afios, donde se representa el 69.62 % de la poblaciéon. Existe
semejanza con los resultados obtenidos por Hedayati y Col®” en Iran, donde se
encontrd el 91.93 % de la muestra con leve necesidad de tratamiento, el 3.91%
con moderada y el 4.11% con gran necesidad de recibir tratamiento ortodéncico,
asi como el estudio realizado en Turquia por Uguncu® que encontré al 90.4% de
los escolares referian poco o nada necesario su necesidad de tratamiento. Esta
semejanza se podia explicar en la edad de estos escolares, puesto que estan en
una etapa psicolégica y de madurez en la que comienzan a observar y
preocuparse por su aspecto fisico y estético, trayendo como consecuencia una
baja necesidad de tratamiento ortodéncico segun el componente estético del
INTO. Existen diferencia con los resultados obtenidos en Pakistan por Naeem y
Col ) que determiné un 18% para los del nivel leve, 41% para moderado y 41%
para gran necesidad de tratamiento, esto debido a que el componente estético no

fue evaluado por el paciente sino solo por el investigador, que comparé las 10



fotografias con cada uno de los modelos de estudio, teniendo una apreciacion mas

critica y acertada respecto a las similitudes de las fotos.

Tabla 6. Necesidad de tratamiento por sexo segun el Componente Estético
del INTO.

Necesidad Sexo Total
de Femenino Masculino
tratamiento No. % No. % No. %
Con 2 2.53 1 1.27 3 3.80
Necesidad
Sin 52 65.83 24 30.38 76 96.2
Necesidad
Total 54 68.35 25 31.65 79 100

Fuente: Formulario

Se encontré al evaluar la necesidad de tratamiento del Componente Estético
segun sexo que la mayor cantidad de la poblacion se encuentra sin necesidad,
siendo las féminas la mayoria en el mismo, no obstante al analizar los pacientes
gue presentan necesidad se observo que la mayoria fueron mujeres (2. 53%), lo
que demuestra que ellas son mas preocupadas por su apariencia estética. Sin
embargo en el estudio de Naeem y Col ” se encontr6 que los varones
presentaban una mayor necesidad de tratamiento, esto debido probablemente a
gue no hubo apreciacion subjetiva del paciente, sino la de los ortodoncistas que

realizaron la evaluacién de dicho componente en modelos de estudios.

CONCLUSIONES



En el estudio realizado en escolares de la escuela primaria Antonio Maceo
del municipio de Chambas predominaron los estudiantes del grupo de 9 a
10 afios y el sexo con mayor cantidad de representantes fue el femenino.

El problema oclusal encontrado con mayor frecuencia fue el
desplazamiento de puntos de contactos.

En el Componente de Salud Dental la mayoria estuvo clasificada con
pequefia necesidad de tratamiento con predominio del grupo de edad de 9-
10 afios.

El sexo femenino fue el que mayor poblacion tuvo con grande necesidad de
tratamiento segun el Componente de Salud Dental del INTO.

Al analizar el Componente Estético del INTO segun grupo de edad se
encontré6 que la mayoria de la poblacion estuvo sin necesidad de
tratamiento, con mayor representacion en el grupo de edad de 9-10 afios.

El Componente Estético del INTO demostré que el sexo femenino tiene

mayor relacion con la necesidad de tratamiento.

RECOMENDACIONES



1- Realizar estudios en poblaciones con mayor nimero de personas y que
abarquen todo el territorio nacional, de modo que se obtenga un
panorama global de la necesidad de tratamiento ortodéncico en nuestro

pais.
2- Perfeccionar la escala fotogréfica del Componente estético del INTO, de

modo que incluya fotografias de perfil intra y extraorales que permitan al

paciente identificar mas acertadamente su punto de vista estético.
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ANEXOS

ANEXO |

Consentimiento informado para la participacion de los nifios y padres en la
investigacion.

Necesidad de tratamiento ortodéncico segun indice de Necesidad de Tratamiento

Ortoddncico en estudiantes de 9-12 afos.



Yo como

padre o tutor acepto participar de forma voluntaria en la investigacion que realizara
el Dr. Yunierkis Suarez Rojas, para que le practique un examen bucal a mi hijo/a 'y
apligue encuestas con el objetivo de determinar su necesidad de tratamiento
ortoddncico. Se me ha explicado que mi hijo/a no corre ningln riesgo, puesto que
sus datos personales no seran divulgados, garantizandose estricta
confidencialidad, que las actividades planificadas no afectaran su participacion a
clases y que puedo retirarme de la misma en el momento que desee, sin que se

afecte las relaciones del paciente con el estomatélogo.

Para que asi conste, firmo junto al médico que me brinda las explicaciones.

Firma Padre Dr. Yunierkis Suarez Rojas

ANEXO I

Planilla sobre indicadores de maloclusion del componente de salud dental.

Nombre y apellidos:
Edad: Sexo:

Examen intrabucal.

1- Hipodoncia:
__Ningun diente ausente
___Un diente ausente
___Mas de un diente ausente

2- Resalte:



___ <de3,5mm.

___>de 3,5 mm y =de 6 mm sin contacto gingival.
__>de 3,5mmy<de 6 mm.
__>6mmy<de 9mm.

___>de 9mm.

Mordida cruzada:

___Sin mordida cruzada.
__>que 06 =1mm.
__>Immy<3,5mm.
__>3,5mm.

Desplazamiento de puntos de contactos:
<1 mm.

__>Immy < 2mm.

__>2mmy <4mm.

___>4mm.

Mordida abierta:

__>Immy < 2mm.

__>2mmy <4mm.

___>4mm.

Dientes retenidos:

__Sin dientes retenidos

__ Con dientes retenidos

Labio fisurado y paladar hendido:
__SinLFyPH.

__Con LFy PH.



ANEXO Il

INDEX OF ORTHODONTIC TREATMENT NEED

Aesthetic Component of IOTN (AC) (10 — point scale)

The Aesthetic Component was originally described as “SCAN”, Evans R and Shaw WC (1987. A preliminary
evaluation of an illustrated scale for rating dental attractiveness European Jowrnal of Orthodontics 9:314-318.



