o“xo\ogia

'unitec

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD

CARRERA DE CIRUGIA DENTAL

EVALUACION DE LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO
SEGUN EL INDICE IOTN.

Tesis presentada por: Vivian Lisbeth Reyes Enamorado

No. De cuenta 11741188

Como Requisito Parcial para la Optar el Titulo de:

Doctor en Cirugia Dental en el grado de Licenciatura

Asesor Metodologico: Dr. Francisco Mondino

Asesores Temaéticos: Dr. Ronny Salinas, Dra. Gladis Alvarenga

Tegucigalpa M.D.C, 10 de febrero del 2023.



INDICE

AGRADECIMIENTOS ......oceieeeeeeeeeeeeeeetee et et ee e, VII
PAGINA SOBRE DERECHOS DE AUTOR ......coovoiiceeeeeeeeeeeeeee VI
PAGINA CON AUTORIZACION PARA USO DEL CRAI .................... IX
RESUMEN ..ottt ettt en sttt Xl
ABSTRACT ..ottt en e en e, X
CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION. .......... X1V
1.1 INTRODUCCION .....cocoiiieeiseieeeeee ettt 1
1.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA.........ccooiieeeeeeeeeeceeeeerenes 4
1.3  DEFINICION DEL PROBLEMA ......cooooiieeeeeeeeeeeeeeeeerees 7
1.3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION ......coooiiieieiteeeeeerees 9
1.4  OBJETIVOS DEL PROYECTO ...coooiiiiiiesiieeeee et 9
1.41  OBJETIVO GENERAL ..ot 9
1.4.2  OBJETIVOS ESPECIFICOS.......ciieieieeeeseeeeeesee s 9
1.5 JUSTIFICACION ..ottt 10
CAPITULO I1. MARCO TEORICO.......cooieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeese e, 12
2.1 ORTODONCIAY ORTOPEDIA .....ooiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 12
2.2 FORMACION DEL GERMEN DENTAL Y CRONOLOGIA DE
LA ERUPCION ...ttt 15
2.3 DENTICION DECIDUA......o.oieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 17
2.4  DENTICION PERMANENTE .......cooiiiiiesseeeeee e 19
2 S 0101 LU ] (0] N ORI 21
2.6  NORMOCLUSION Y RELACION CENTRICA......cccovveeeenn. 24
2.7 LLAVES DE LA OCLUSION SEGUN LAWRENCE F.
ANDREW ..ottt ettt 27
2.8  MALOCLUSION .....cooviiest ettt 32
2.9 ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES .......c.coocvvveeeeieennn, 33
2.10  CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES.................... 48



2.11  CONSECUENCIAS Y REPERCUSIONES DE LAS

MALOCLUSIONES .......ocoiiiieeeteeeeeeeee et ee s st en s 54
2.12  INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO
ORTODONTICO ...ttt 59
213  HIPOTESIS Y VARIABLES......cooiieeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeen 64
2.13.1 HIPOTESIS GENERAL: ....coiieieeeeeeeeeeee e, 64
2.14  OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES................. 66
CAPITULO 11l. METODOLOGIA ...t e, 69
3.1 TIPODE ESTUDIO ..ottt 69
3.2 POBLACION Y MUESTRA ..ottt 69
3.3 DURACION DEL ESTUDIO ..o, 70
34 LUGAR DEL ESTUDIO......coooiiceeeeeeeeeeeeeeeeeeeeeee e 70
35  INSTRUMENTOS ..ottt eeeee et 70
3.6 TECNICAS EMPLEADAS.......coiiiieee e, 71
3.7 PROCEDIMIENTO ....oiiiieeeeeeeeeeeeeeeeeeee e, 72
3.8 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION ......cccccovvviuennnn. 76
3.9 ASPECTOS ETICOS ....ooiiiieieeeeee et 77
310  CRONOGRAMA ..., 77
3.11  PRESUPUESTO ..ottt 78
CAPITULO IV. RESULTADOS Y ANALISIS......cccoeviieiieeeeeeeseeas 79
CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES................. 89
5.1 CONCLUSIONES: ..ot ete e, 89
5.2 RECOMENDACIONES: ....coooiieeeeeeee et 90
BIBLIOGRAFIAS. ..ottt et 91
ANEXOS ...ttt ettt r ettt en e 97



INDICE DE ILUSTRACIONES

IMAGEN 1 FENOMENO DE EXFOLIACION DE DIENTES DECIDUOS
PARA LA ERUPCION DIENTES PERMANENTES.(31).....cccecevevueuneene. 16
IMAGEN 2 PROCESO DE CRONOLOGIA DE LA ERUPCION. (31)..17
IMAGEN 3 SECUENCIA DE ERUPCION DE LOS DIENTES

PERMANENTES. (31) cvveoreevveeeeeeeeeeeeeseeeeeseeseeseeessesseesessessesesssssesesseenees 21
IMAGEN 4 MEDICION OVERJET Y OVERBITE. (31) covvvcverrrve. 25
IMAGEN 5 EDWARD ANGLE Y LA ILUSTRACION "OLD GLORY”.
(BL) crovveeeeeeeee et 26
IMAGEN 6 EDWARD ANGLE Y LA ILUSTRACION "OLD GLORY”.
(BL) crovveeeeeeeeeeeeeeeees e e e 26
IMAGEN 7 LLAVE I: RELACION MOLAR. (31) ceevvvveeereeveereesrererennen 27
IMAGEN 8 LLAVE II: ANGULACION MESIO-DISTAL DE LA
CORONA. (B1) covveereeerveeeeseeeeeeeseesesseesesseesessssssesesssssesessessessesessseseesssssenes 28
IMAGEN 9 LLAVE III: INCLINACION VESTIBULOLINGUAL. (31)29
IMAGEN 10 LLAVE 1V: NO ROTACIONES. (31) covvvveeeeeeeeeeereerereen 30
IMAGEN 11 LLAVE VI: PLANO OCLUSAL. (31) cvvveoervveereerereecreenee 31

IMAGEN 12 TODO EL SEGMENTO PREMAXILAR ESTA
FUSIONADO AL TABIQUE NASAL EN LA COLUMELA EN LA
HENDIDURA BILATERAL LABIO-MANDIBULAR-PALATINA. (31)

IMAGEN 13 FOTOGRAFIAS CLINICAS DE ZONAS HENDIDAS DE
VARIOS PACIENTES MUESTRAN LOS EFECTOS DE LA
HENDIDURA Y DE LA REPARACION DE LA HENDIDURA EN LOS
DIENTES CONTIGUOS. (31)..ueeeitiriieiieie ettt 36
IMAGEN 14 EL CASO (A) TENIA UN DIENTE DECIDUO
SUPERNUMERARIO. LA IMAGEN MUESTRA INCISIVOS
PERMANENTES ERUPCIONADOS CON DOS DIENTES
SUPERNUMERARIOS DECIDUOS. EN LA IMAGEN (B) ESTAN
PRESENTE UN MESIODENS Y LOS DIENTES SUPLEMENTARIQOS.



IMAGEN 15 LA FOTOGRAFIA MOSTRADA EN (A) TIENE
NUMEROSOS ODONTOMAS Y EN (B) HAY TRES PREMOLARES A
AMBOS LADOS EN LA MANDIBULA. (31)...covevieeireeeieeieeeeeeeeeae 39
IMAGEN 16 PACIENTE CON INCISIVOS CENTRALES SUPERIORES
NO ERUPCIONADOS.. LA RADIOGRAFIA REVELO LA PRESENCIA
DE DOS MESIODENS QUE OBSTRUIAN LA ERUPCION DE LOS
INCISIVOS CENTRALES PERMANENTES. (31) ..ooiiiiiiiieeeiee 40
IMAGEN 17 INCISIVO LATERAL MAXILAR BILATERAL AUSENTE
(A),) Y LATERAL AUSENTE ASOCIADO CON LATERAL PEG EN EL
LADO OPUESTO (C). EN (D), INCISIVO INCISIVO LATERAL
AUSENTE Y LA ERUPCION PALATINA RESULTANTE DEL CANINO.

IMAGEN 18 DIENTES DECIDUOS RETENIDOS EN LA REGION
ANTERIOR INFERIOR (A) CAUSANDO ERUPCION LINGUAL
ECTOPICA DE LOS SUCESORES Y EN (B) MOLAR PRIMARIO
RETENIDO ESTA DEFLECTANDO EL PREMOLAR EN ERUPCION.

IMAGEN 20 MORDIDA ABIERTA Y ESPACIADA ASOCIADA A
ALTERACION DE LA POSTURA LINGUAL E INTERPOSICION
LINGUAL (L) vvvvreeereeereeeeeeseeessessesssssesesssesessessessesesssssesesssssesesssssene 45
IMAGEN 21 MALOCLUSION CLASE | CON RELACION MOLAR
CORRECTA Y CON IRREGULARIDADES EN LOS DIENTES
INDIVIDUALES Y PROBLEMAS EN LA LONGITUD DE LA ARCADA.

(BL) ettt ettt 49
IMAGEN 22 MALOCLUSION DE CLASE |, PROTRUSION
BIMAXILAR. (BL) oottt ettt en e 50

IMAGEN 23 MALOCLUSION DE CLASE Il DIVISION 1. EL PRIMER
MOLAR INFERIOR ESTA MAS DE MEDIA CUSPIDE DISTAL EN SU
RELACION CON EL PRIMER MOLAR SUPERIOR. LA
SOBREMORDIDA'Y EL RESALTE SON EXCESIVOS. (31) ......coc...... 51



IMAGEN 24 IMAGEN 15 MALOCLUSION DE CLASE Il DIVISION 1.
EL PERFIL FACIAL REFLEJA LA RELACION ANORMALMENTE
DISTAL DE LA DENTICION INFERIOR. LA POSTURA ANORMAL DE
LOS LABIOS ESTA ASOCIADA A ESTE TIPO DE MALOCLUSION.

IMAGEN 25 MALOCLUSION DE CLASE IIl. EL PRIMER MOLAR
INFERIOR ESTA MAS DE MEDIA CUSPIDE MESIAL EN SU
RELACION CON EL PRIMER MOLAR SUPERIOR. EL INCISIVO
LATERAL SUPERIOR DERECHO HA SIDO FRACTURADO EN UN

ACCIDENTE. (31) ..ttt e et e et en s s en s 52
IMAGEN 26 CONSENTIMIENTO INFORMADO DE LA
INVESTIGACION. ...ttt 97
IMAGEN 27 ENCUESTA DE COMPONENTE ESTETICO METODO
SCAN. oottt ettt 98
IMAGEN 28 METODO DE RECOLECCION DE DATOS
COMPONENTE DE SALUD DENTAL. ...vcveveieeeeeeeeeeeeeeeee e 99
IMAGEN 29 METODO DE RECOLECCION DE RESULTADOS iNDICE
LOTIN. ettt ettt ettt ettt ettt ettt et et et et et ettt et et et eee et et et ee et e et et et eeeeeeeeas 100

VI



AGRADECIMIENTOS

Expreso un cordial agradecimiento a Dios por darme la oportunidad de
realizar esta investigacion. A mis padres por su apoyo incondicional durante
esta etapa de mi vida. A mis pacientes por su apoyo y paciencia durante la
elaboracidn de esta investigacién. A mi jefa inmediata de servicio social en
Clinica Médica San Lucas, Dra. Astri Euceda, por su disposicién, apoyo y
paciencia. A mis asesores tematicos especialistas en Ortodoncia, Dr. Ronny
Salinas y Dra. Gladis Alvarenga, por su valioso tiempo y disposicion de
manera permanente en pos a generar nuevos conocimientos. A mi asesor
metodoldgico, Dr. Francisco Mondino, por su guia constante en la realizacion

de la presente investigacion.

VIl



PAGINA SOBRE DERECHOS DE AUTOR

Quien suscribe, Vivian Lisbeth Reyes Enamorado, con nimero de cuenta
11741188, vy, siendo estudiante de la carrera de Cirugia Dental en la
Universidad Tecnoldgica Centroamericana, autor del trabajo de

investigacion:

EVALUACION DE LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO
ORTODONTICO SEGUN EL INDICE IOTN.

realizado como requisito para la obtencion del titulo de Doctor en Cirugia
Dental en el grado de Licenciatura, somos responsables de todo el contexto

realizado en el siguiente informe.

Tegucigalpa, Honduras

VIl



PAGINA CON AUTORIZACION PARA USO DEL CRAI

AUTORIZACION DEL AUTOR(ES) PARA LA CONSULTA, REPRODUCCION
PARCIAL O TOTAL Y PUBLICACION FiSICA Y ELECTRONICA DEL TEXTO
COMPLETO DEL TRABAJO FINAL DE GRADUACION DE UNITEC Y CESION DE
DERECHOS PATRIMONIALES.

Seriores

CENTRO DE RECURSOS PARA

EL APRENDIZAJE Y LA INVESTIGACION (CRAI)
UNIVERSIDAD TECNOLOGICA CENTROAMERICANA (UNITEC)
Tegucigalpa

Estimados Sefiores:

Yo, Vivian Lisbeth Reyes Enamorado, de Tegucigalpa, autor(es) del trabajo de
pregrado titulado: EVALUACION DE LA NECESIDAD DE TRATAMIENTO
ORTODONTICO SEGUN EL INDICE IOTN. presentadoy aprobado en el [02/2023],
como requisito previo para optar al titulo de cirujano dentista en el grado de licenciatura
(en lo sucesivo, el “Trabajo Final de Graduacion™) y reconociendo que la presentacion del
presente documento forma parte de los requerimientos establecidos del programa de
[pregrado] de la Universidad Tecnologica Centroamericana (UNITEC) y del Centro
Universitario Tecnoldgico (CEUTEC), por este medio AUTORIZO/AUTORIZAMOS
a la Universidad Tecnologica Centroamericana (UNITEC) y el Centro Universitario
Tecnologico (CEUTEC), para que:

1) A través de sus Centros Asociados y Bibliotecas de los “Centros de Recursos para
el Aprendizaje y la Investigacion (CRAI)”, para que, con fines académicos, puedan

libremente registrar, copiar o utilizar la informacion contenida en él, con fines educativos,



investigativos o sociales. Asimismo, para que exponga mi trabajo como medio didactico
en los Centros de Recursos para el Aprendizaje y la Investigacion (CRAI o Biblioteca), y
con fines académicos permita a los usuarios de dichos centros su consulta y acceso
mediante catélogos electronicos, repositorios académicos nacionales o internacionales,
pagina web institucional, asi como medios electrénicos en general, internet, intranet,
DVD, u otro formato conocido o por conocer, asi como integrados en programas de
cooperacion bibliotecaria académicos, que permitan mostrar al mundo la produccion

académica de la Universidad a través de la visibilidad de su contenido.

2) De conformidad con lo establecido en la Ley de Derechos de Autor y de los
Derechos Conexos de la Republica de Honduras, se autoriza para que permita copiar,
reproducir o transferir informacion del Proyecto de Graduacion, conforme su uso
educativo y debiendo citar en todo momento la fuente de informacion; esto permitira
ampliar los conocimientos a las personas que hagan uso de este, siempre y cuando

resguarden la completa informacion textual o paréafrasis de esta.

Asimismo, en nuestra calidad de estudiante y/o autor del Trabajo Final de Graduacion
acepto que UNITEC/CEUTEC no se hace responsable del uso, reproducciones, venta y
distribuciones de todo tipo de fotografias, imagenes, grabaciones, o cualquier otro tipo de
presentacion relacionado con el Trabajo Final de Graduacién que el mismo autor

distribuya antes y después de la entrega del documento a la Universidad.

Finalmente, declaramos bajo fe de juramento, conociendo las consecuencias penales que
conlleva el delito de perjurio: que somos autores del presente Trabajo Final de
Graduacién, que el contenido de dicho trabajo es obra original [del/los] suscrito(s) y de la
veracidad de los datos incluidos en el documento. Eximo a UNITEC/CEUTEC; asi como
el Tutor y Lector que han revisado el presente, por las manifestaciones y/o apreciaciones
personales incluidas en el mismo, de cualquier responsabilidad por su autoria o cualquier

situacion de perjuicio que se pudiera presentar.



De conformidad con lo establecido en los articulos 9.2, 18, 19, 35y 62 de la Ley de
Derechos de Autor y de los Derechos Conexos; los derechos morales pertenecen al autor
y son personalisimos, irrenunciables, imprescriptibles e pertenecen al autor y son
personalisimos, irrenunciables, imprescriptibles e inalienables, asimismo, por tratarse de
una obra colectiva, [CEDO/CEDEMOS] de forma ilimitada y exclusiva a la
UNITEC/CEUTEC la titularidad de los derechos patrimoniales que surjan o se deriven
del Trabajo Final de Graduacién. Es entendido que cualquier copia o reproduccién del
presente documento con fines de lucro no esta permitida sin previa autorizacion por escrito
de parte de UNITEC/CEUTEC.

En fe de lo cual, se suscribe el presente documento en la ciudad de _Tegucigalpa_ a los
11 del mes de febrero de 2023.

Vivian Lisbeth Reyes Enamorado
11741188

Xl



RESUMEN

Objetivo: Evaluar la necesidad de tratamiento ortodontico en pacientes de 12
a 25 afios que asistian a la Clinica Médica San Lucas ubicada en Gracias,
Lempira. Material y metodos: La muestra del estudio estuvo conformada
por 243 pacientes, de los cuales 149 eran mujeres y 94 hombres. Fue utilizado
el Indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéntico (IOTN). Se utilizo el
Componente Estético (AC-IOTN) para medir la auto percepcion del paciente
y para la evaluacion clinica se utiliz el Componente de Salud Dental (DHC-
IOTN). Los datos fueron analizados utilizando la prueba Chi cuadrada para
determinar la relacion entre la necesidad de tratamiento ortoddntico
autopercibida segun el componente estético (AC-IOTN) y el género.
Resultados: Segun el Componente de Salud Dental (DHC-IOTN) se
encontrd que 49% tenia ninguna o leve necesidad de tratamiento ortodontico,
32% tenia necesidad moderada y el 19% tenia necesidad definitiva de
tratamiento ortodontico. Segun el Componente Estético (AC-IOTN) se
encontrd que el 55% tenia ninguna o leve necesidad de tratamiento
ortodontico, 18% tenia necesidad moderada y el 27% tenia necesidad
definitiva de tratamiento. Estadisticamente no se encontré asociacion
significativa entre la relacion de necesidad de tratamiento ortoddntico
mediante el Componente Estético del indice IOTN y el género.
Conclusiones: La opinién y diagnéstico del Odontologo es diferente a la
autopercepcion que tienen los pacientes respecto a los componentes.

Palabras clave: Ortodoncia, Tratamiento Ortoddntico, indice de Necesidad

de Tratamiento Ortodontico.
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ABSTRACT

Objective: To evaluate the need for orthodontic treatment in patients
between 12 and 25 years of age attending the San Lucas Medical Clinic
located in Gracias, Lempira. Material and methods: The study sample
consisted of 243 patients, of whom 149 were women and 94 men. The
Orthodontic Treatment Need Index (IOTN) was used. The Aesthetic
Component (AC-IOTN) was used to measure the patient's self-perception
and the Dental Health Component (DHC-IOTN) was used for the clinical
evaluation. The data was analyzed using the Chi-square test to determine the
relationship between self-perceived need for orthodontic treatment according
to the Aesthetic Component (AC-IOTN) and gender. Results: According to
the Dental Health Component (DHC-IOTN) 49% were found to have no or
mild need for orthodontic treatment, 32% had moderate need and 19% had
definite need for orthodontic treatment. According to the Aesthetic
Component (AC-IOTN), 55% had no or slight need for orthodontic
treatment, 18% had moderate need and 27% had definitive need for
treatment. Statistically no significant association was found between the
relationship of need for orthodontic treatment using the Aesthetic Component
of the IOTN index and gender. Conclusions: The dentist's opinion and
diagnosis are different from the patients' self-perception.

Keywords: Orthodontics, Orthodontic Treatment, Index Need of

Orthodontic Treatment.
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CAPITULO I. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION.

Los pacientes acuden al consultorio odontolégico buscando una mayor
estética y mejorar su funcion oral. Es necesario que se evallen todas las
disciplinas de la Odontologia, poder categorizar al paciente y realizar el plan
de tratamiento mas conveniente. Una maloclusion es una adaptacion del
complejo estomatognatico a factores etoldgicos, generales o locales y tiene

como consecuencia la alteracion de parametros de la oclusion normal. (1)

Las maloclusiones son consideradas un problema de salud publica ya
gue si no se corrigen traen consigo repercusiones estéticas, funcionales y
psicoldgicas. EI motivo de consulta de muchos pacientes es por mal posicion
en algunos d6rganos dentales o dificultad con la articulacion
temporomandibular. Este motivo de consulta se ha observado con mucha
frecuencia en la Clinica Médica San Lucas ubicada en Gracias, Lempira. (1)
(2)

Actualmente la clasificacion de Angle es utilizada con mucha
frecuencia, esta clasificacion valora las desviaciones de las primeras molares
permanentes en sentido anteroposterior. ) En esta investigacion se utilizo el
indice IOTN, indice de necesidad de tratamiento ortodontico, es de los Unicos
tipos de indice cuantitativo oclusal. EI IOTN mide de manera objetiva y
clinica el grado de severidad de una maloclusion y nos da a conocer la

necesidad que tiene un paciente para optar por tratamiento ortodéntico. (2)

3) (4)

XV



El indice IOTN contiene dos componentes, estético y desde la salud
dental, estos nos ayudan a visualizar el paciente de manera objetiva y auto
percibida. (2) EI AC-IOTN (componente estético) es el componente basado
en la autopercepcion del paciente en cuanto a su denticion. El DHC-IOTN
(componente de la salud dental) es el componente clinico que se utiliza para
medir el grado de severidad de la maloclusion y ubicar al paciente en la

‘necesidad’ o ‘ninguna necesidad’ para optar por tratamiento ortodontico. (5)

El indice IOTN nos brinda resultados de forma cuantitativa lo cual es
muy importante en epidemiologia ya que beneficia a los servicios de salud
locales a mejorar la orientacion de servicios mediante la estandarizacion y a
la planificacion de presupuesto. EI IOTN nos ayuda a categorizar los
pacientes para ver la gravedad de su maloclusion y la necesidad que tienen

para recibir tratamiento ortodontico. (1) (2) (3)

La intervencion de corregir las maloclusiones es necesaria para evitar sus
repercusiones psicoldgicas, estéticas y funcionales. (1) De esta manera, surge
como pregunta de investigacion ¢Cuél es la necesidad de tratamiento
ortodontico basado en el indice IOTN en pacientes que acuden a la Clinica
Médica San Lucas sede de Gracias, Lempira durante los meses de agosto
2022 hasta enero 2023.
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1.1 INTRODUCCION

La Ortodoncia se define como la rama de la Odontologia que se dedica al
estudio y la correccidn de anomalias e irregularidades en la posicion de los
dientes y ambos maxilares. El tratamiento de Ortodoncia tiene como objetivo
principal aumentar la calidad de vida de los pacientes mejorando la funcién

oral y estética dental. (6)(7)

Segun Proffit, Field & Sarver, citados por Matthews & Cartes-Velasquez,
2017, pag. 35 (8), existen seis razones y beneficios por las cuales se decide
optar por tratamiento ortodontico. Las razones consisten en: 1. Eliminar o al
menos aliviar los obstaculos sociales creados por un aspecto dental o facial
desfavorable; 2. Mejorar el aspecto dental y facial de los individuos que ya
son aceptados socialmente, pero que desean mejorar su calidad de vida; 3.

Mantener un proceso de desarrollo lo mas normal posible. (8)

Continuando la secuencia de razones por las cuales se decide optar por
tratamiento ortoddntico: 4. Mejorar la funcién maxilar y corregir los
problemas derivados de las alteraciones funcionales; 5. Reducir el impacto
de los traumatismos o las enfermedades sobre la denticion; y 6. Facilitar otros
tratamientos dentales, como un adjunto a terapias restauradoras,

prostodonticas o periodontales. (8)

Las maloclusiones son consideradas una adaptacion del aparato
estomatognéatico a factores etiologicos, locales o generales, ocasionando

repercusiones en la oclusion normal. Las maloclusiones se asocian a



anomalias del crecimiento y desarrollo craneofacial. Los factores causales de
las maloclusiones acttian en un momento especifico del desarrollo y provocan

defectos en determinada estructura. (1) (9) (10)

Las etiologias generales de las maloclusiones se enumeran en éseas,
musculares y dentales. Los factores etioldgicos locales se comprenden en
anomalias de numero, tamafio y forma de los dientes, anomalias eruptivas,
via de brote anormal, frenillo labial superior andmalo y habitos orales
anomalos. Otras etiologias importantes de las maloclusiones son las caries

interproximales, restauraciones dentales inadecuadas, quistes y tumores. (10)

Las consecuencias de las maloclusiones tienen un impacto negativo en la
vida de los pacientes. Afectan el aspecto fisico, la relacion oclusal, el aspecto
psicologico y econdmico de una persona. Dentro del aparato estomatognético
se ocasionan problemas en la mordida, gingiva, articulacion témporo

mandibular, y problemas de fonacion en los pacientes. (9)

A lo largo de los afios se han desarrollado muchos indices oclusales con
el objetivo de ayudar al profesional a categorizar objetivamente la gravedad
de una maloclusién y asi determinar qué pacientes deberian de optar por
tratamiento ortoddntico. Sin embargo, aun no existe un indice de aceptacion

mundial.

En esta investigacion se utilizé el indice de necesidad de tratamiento

ortodontico (IOTN; Brook y Shaw 1989), un indice que evalta la necesidad



de tratamiento ortoddntico basado en el mayor riesgo potencial para la
integridad de los dientes y sus estructuras de soporte como consecuencia de
una maloclusion. De igual manera, también toma en cuenta la autopercepcion
del paciente sobre su denticion. El indice IOTN consta de un componente de

salud dental y un componente estético. (11)

El componente estético (AC, Aesthetic Component) es evaluado mediante
la autopercepcion del paciente. Utilizando el componente estandar SCAN el
cual consta de diez fotografias de atractivo dental y el paciente tiene que
ubicar su denticion en una de ellas. EI componente de la salud dental (DHC,
Dental Health Component) es obtenido mediante la exploracion clinica. Se
obtiene el grado gravedad de la maloclusién e indicacion de tratamiento

ortodontico de acuerdo con hallazgos encontrados de manera objetiva. (11)

La correccion de las maloclusiones mejora de manera significativa el
estilo de vida de los pacientes ya que se mejora la relacion oclusal, su estética
y su higiene. Es importante poder clasificar la necesidad de tratamiento
ortoddntico ya que de manera epidemiologica ayuda a los servicios de salud
locales a mejorar la orientacién de sus servicios mediante la correcta

distribucion de prioridades y planificacion de presupuesto. (2)(11)

Realizando esta investigacion se logra concientizar a la poblacion sobre
la importancia de la salud dental en cuanto a la posicion de los maxilares y el

alineamiento dental para su pronta intervencion. Esta investigacion genera



una esperanza para poder mejorar el aspecto dentofacial de los pacientes con

maloclusiones. (11)

1.2 ANTECEDENTES DEL PROBLEMA

El indice de necesidad de tratamiento ortodédntico fue desarrollado por
Brook y Shaw validado por Richmond en el afio 1992. Con el paso de los
afios ha ido ganando reconocimiento a nivel mundial como un método de
medicion objetivo para poder evaluar la necesidad de tratamiento de

ortodoncia en los pacientes.

Este indice fue desarrollado teniendo como base todos los datos
cientificos recolectados actualmente y con un amplio consenso de opinion
por profesionales del Reino Unido. El indice IOTN ha adquirido mucha
relevancia y en diversos paises se ha utilizado el componente de salud dental
IOTN como una herramienta para priorizar ar a algunos pacientes en las listas

de espera por tratamiento ortodéntico. (12)

Brook, P., Shaw, W. en el afio 1989, Inglaterra, lograron desarrollar un
indice de Necesidad de Tratamiento Ortoddntico, IOTN, un indice que fuera
objetivo y valido. En el indice se utilizaron dos componentes de manera
individual, primero se evaluo el estado de salud dental y funcional del

paciente y luego la estética percibida por el paciente. (13)

El indice IOTN se probo inicialmente en dos poblaciones, una de ellas

fueron 222 pacientes que estaban referidos a optar por tratamiento



ortodontico en el Centro Regional de Ortodoncia. La otra muestra
poblacional fueron 333 escolares escogidos al azar entre los 11y 12 afios. Se
logré concluir que el indice IOTN era facil y rapido de utilizar. Segan el

coeficiente Kappa, tenia una gran aceptabilidad y reproducibilidad. (13)

Cooper, S., Mandall, N., Dibiase, D. Shaw, W., en el afio 2000, Inglaterra,
se realizd un estudio con el objetivo de poder comprobar si el indice de
necesidad de tratamiento ortodontico era fiable con el tiempo. Se tomo una
muestra de escolares entre los 11 y 19 afios, los cuales 314 tenian 11-15 afios
y 142 tenian 19 afios. Ninguno habia recibido tratamiento de ortodoncia antes

ni extracciones dentales. (14)

Se utiliz6 la prueba Mc Nemar entre los dos componentes del IOTN, y se
concluyo que es poca la diferencia encontrada en el tiempo. EI componente
estético mejord con el paso del tiempo y el componente de salud dental es
confiable a pesar de los cambios oclusales entre los 11 y 19 afios. Con
excepcion de mordida cruzada posterior y desplazamiento de los puntos de

contactos ya que a los 11 y 19 afios empeoro. (14)

Manzanera, D., Montiel-Company, J., Almerich-Silla, J., Gandia, J. en el
afio 2008, Espafia se evalu6 la necesidad de tratamiento ortodontico mediante
el indice IOTN en 655 escolares entre los 12 y 16 afios en escuelas publicas

en la ciudad de Valencia. Se hizo la relacion con el género y edad. La muestra



de alumnos de 12 afios fue de 112 y la de 15 a 16 afios fue de 108 que no

tengan y que no hayan recibido tratamiento ortodéntico. (15)

Segun el componente de salud dental del IOTN 21.8% de los nifios de 12
afios y 17.1% de los nifios de 15 a 16 afios presentaron necesidad para recibir
tratamiento ortoddntico. De acuerdo con el componente estético del IOTN,
fue de 4.4% y 2.4%. Ambos componentes en conjunto mostraron que el
23.5% de los nifios de 12 afios y 18.5% de los nifios de 15 a 16 afos
presentaron necesidad definitiva. No hubo diferencia en cuanto al genero al

aplicar la prueba de Chi al cuadrado. (15)

Pérez, MA., Neira, A., Alfaro, J., Aguilera, J., Alvear, P. Fierro, C. en el
afio 2014, Chile se evaluo la necesidad de tratamiento ortodoncico en
adolescentes de 12 afios de ambos sexos en las localidades de Ayacara,
Cabrero, Coronel y Niebla, Chile. Se tomd una muestra de 129 adolescentes.
El 50.4% eran hombres y 49.6% eran mujeres. (16)

Se concluy6 que El 35,7% de los nifios evaluados obtuvo puntajes del
IED = 25, que determina que el tratamiento era innecesario 0 poco necesario,
el 27,1% obtuvo puntuacion entre 26 y 30 representa necesidad de
tratamiento optativa, el 20,9% obtuvo puntuacion = 36, que significa
necesidad de tratamiento obligatoria. Solo en el componente que mide los
dientes anteriores perdidos se observo diferencia significativa entre hombres
y mujeres (P < 0,05). (16)



Duefias, H., Saya, J., Loaiza, R., Lazo, L. en el afio 2019 en Perq, se
realizé un estudio sobre la Necesidad de tratamiento ortoddntico en escolares
de 11 a 12 afios de la Institucion Educativa Mariscal Gamarra del Cusco. La
muestra fue de 142 escolares de una institucion educativa estatal en la cual se

utilizo el indice IOTN con ambos componentes. (17)

Como resultados de acuerdo con el componente dental se obtuvo que el
15.49% no tenia necesidad de tratamiento, 28.87% tenia moderada necesidad
de tratamiento y el 33.10% tenia leve necesidad de tratamiento. Segun el
componente estético el 74.65% presentd ninguna necesidad de tratamiento
ortodontico. Como conclusion casi la mitad de los estudiantes no tienen

ninguna necesidad de tratamiento ortodontico. (17)

1.3 DEFINICION DEL PROBLEMA

Tema: Evaluacion de la Necesidad de Tratamiento Ortoddntico segun el
indice IOTN.

Fecha: Primer Trimestre 2023.

Linea De Investigacion: Ciencias de la Salud, Odontologia.

Sublinea De Investigacion: Practica Odontologica, Ortodoncia, Oclusion.

Las maloclusiones son una adaptacion del aparato estomatognatico a
factores etioldgicos, locales o generales, ocasionando repercusiones en la
oclusién normal. Las maloclusiones se asocian a anomalias del crecimiento

y desarrollo craneofacial. Los factores causales de las maloclusiones actian



en un momento especifico del desarrollo y provocan defectos en determinada
estructura. (1) (9)(10)

Las consecuencias de las maloclusiones tienen un impacto negativo en
la vida de los pacientes. Afectan el aspecto fisico, la relacion oclusal, el
aspecto psicolégico y econémico de una persona. Dentro del aparato
estomatognatico se ocasionan problemas en la mordida, gingiva, articulacion

témporo mandibular, y problemas de fonacion en los pacientes. (9)

El tratamiento de Ortodoncia representa una solucion y respuesta
importante para las maloclusiones y todas sus repercusiones. Algunos
beneficios consisten en mejorar el aspecto facial y dental, mejorar la funcién
maxilar y sus alteraciones, reducir los traumas sobre la denticion y facilitar

otros tratamientos dentales.

A lo largo de los afios se han desarrollado muchos indices oclusales
con el objetivo de ayudar al profesional a categorizar objetivamente la
gravedad de una maloclusion y asi determinar qué pacientes deberian de optar
por tratamiento ortoddntico. Sin embargo, ain no existe un indice de

aceptacion mundial.

El indice IOTN, indice de necesidad de tratamiento ortoddntico, ayuda
a establecer criterios y a poder categorizar de una manera objetiva a los
pacientes. Surge con el fin de ayudar a profesionales de la Odontologia a

determinar qué pacientes deben recibir tratamiento ortodontico. Ayuda a



establecer comparaciones entre diferentes poblaciones para poder observar la
diferencia de resultados e identificar las diferencias étnicas o diferencias

relativas en la edad de los grupos investigados.

1.3.1 PREGUNTA DE INVESTIGACION:

¢ Cual es la necesidad de tratamiento ortodontico basado en el indice IOTN
en pacientes que acuden a la Clinica Médica San Lucas sede de Gracias,

Lempira durante los meses de agosto 2022 hasta enero 2023?

1.4 OBJETIVOS DEL PROYECTO
1.4.1 OBJETIVO GENERAL

Evaluar la necesidad de tratamiento ortodontico segun el indice IOTN, indice
de Necesidad de Tratamiento Ortoddntico, en pacientes que acuden a Clinica
Médica San Lucas sede de Gracias, Lempira durante los meses de agosto
2022 hasta enero 2023.

1.4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

2. Determinar la necesidad de tratamiento ortodéntico mediante el
Componente de Salud Dental del indice IOTN en pacientes entre los 12 y
25 afios que acuden a la Clinica Médica San Lucas sede de Gracias,

Lempira durante los meses de agosto 2022 hasta enero 2023.

3. Determinar la necesidad de tratamiento ortodontico mediante el

Componente Estético del indice IOTN en pacientes entre los 12 y 25 afios



que acuden a la Clinica Médica San Lucas sede de Gracias, Lempira

durante los meses de agosto 2022 hasta enero 2023.

4. Evaluar larelacion de la necesidad de tratamiento ortodontico mediante el
Componente Estético del indice IOTN con el género en pacientes entre
los 12 y 25 afios que acuden a la Clinica Médica San Lucas sede de

Gracias, Lempira durante los meses de agosto 2022 hasta enero 2023.

1.5 JUSTIFICACION

Durante muchos afios se han creado y desarrollado muchos indices
oclusales con el objetivo principal de ayudar al profesional de la Odontologia
a categorizar la gravedad de una maloclusién. Cabe destacar que ain ninguno
de estos indices ha logrado obtener aceptacion mundial y asi ser utilizado de

manera definitiva.

La presente investigacion tiene importancia teorica-practica ya que los
datos recolectados contribuyen a la adquisicién de informacién sobre la
necesidad de tratamiento ortodéntico de manera objetiva y el impacto que
causa la autopercepcion de la denticion de la muestra de poblacion utilizada.
Las estadisticas de este estudio podran ser utilizadas para nuevos estudios,
investigaciones y servir de apoyo para los programas publicos locales de

salud.

En la actualidad no se encuentran investigaciones en Honduras sobre la

necesidad de tratamiento ortodontico. Al realizar esta investigacion con una
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muestra de 240 pacientes en Clinica Médica San lucas Gracias, Lempira, se
motiva a los demas profesionales a realizar investigaciones en poblaciones

con muestras mas amplias alrededor del pais.

Esta investigacion tiene importancia social ya que mediante la obtencion
de datos podemos informar y crear conciencia en los pacientes sobre su
maloclusion, las repercusiones que causan y la importancia que tiene la salud
dental en cuanto a la posicion de los maxilares y el alineamiento dental. Esto
servira para que los pacientes opten por tratamiento ortodontico de manera
temprana. Brindar tratamiento a pacientes con maloclusiones mejoran

aspectos como ser el estilo de vida, relacion oclusal, estética e higiene.

Con esta investigacion se puede identificar la prevalencia e incidencia de
maloclusiones en dicha poblacidon. Con la informacion obtenida se pueden
crear programas preventivos en instituciones locales publicas para que asi
muchas personas que no pueden acceder al tratamiento ortoddntico lo puedan
hacer de manera gratuita o por un precio razonable de acuerdo con su estatus

financiero.

Esta investigacion tiene importancia clinica porque permite estandarizar
de manera cuantitativa el grado de maloclusion de un paciente y generar un
diagnostico mediante el analisis del indice IOTN. Esto mejora la préctica del
Odontologo, el tiempo operatorio y su abordaje para poder brindar el

tratamiento adecuado al paciente de una manera objetiva.
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CAPITULO Il. MARCO TEORICO

2.1 ORTODONCIAY ORTOPEDIA

El origen de la palabra Ortodoncia de manera etimoldgica proviene del
griego. La palabra deriva de los vocablos griegos Ortho (recto) y Odontos
(diente) definiéndose como “diente recto”. La Ortodoncia se define como la
rama de la Odontologia que se dedica al estudio y la correccion de anomalias

e irregularidades en la posicion de los dientes y maxilares. (6) (18)

Originalmente el objetivo de La Ortodoncia era la estética. En sus
primeros tiempos, Celso 25 a.C.-50 d.C., propuso que se debia aplicar fuerza
con los dedos en los dientes definitivos para alcanzar su posicion correcta.
(19) En el siglo XVIII, en Francia, fue Pierre Fauchard quien describio el
primer aparato ortodontico llamado bandeau, el cual era hecho de metal
precioso en forma de herradura y este ayudaba a expandir la arcada. Citar El
aparato bandeau fue perfeccionado por otro dentista frances Ilamado Etienne
Bourdet. (12)

En el afio 1771, Hunter comenz6 a conceptualizar las anomalias
dentales y la oclusion. En el siglo X1X, Desirabode, cred un libro que hablaba
de como las fuerzas musculares causaban maloclusiones. Las maloclusiones
son una adaptacion del aparato estomatognatico a factores etiologicos, locales
0 generales, ocasionando repercusiones en la oclusién normal. En este mismo

siglo, se considerd a Kingsley como el padre de la ortodoncia. (1) (18)

12



A final de la década 1890 Edward Angle instauro la primera definicion
de oclusion normal y clasificacién de la maloclusion. En el 1900 fundo la
Angle School of Orthodontia en St. Louis Missouri, ya estableciendo la
ortodoncia como una especialidad de la odontologia. En el siglo XX, Edward
Angle fundo la Ortodoncia cientifica. Angle desarrollo la clasificacion de las

maloclusiones basada en su relacion con los primeros molares. (18) (12)

El concepto de “Ortopedia” surgio y esta deriva de los vocablos griegos
orto (recto) y Paidds (nifio) refiriéndose a tratamientos que se realizan en
nifios. La Ortopedia se define como la orientacion del crecimiento y
desarrollo facial en la nifiez y adolescencia. (20) La Ortopedia es considerada
el arte de corregir y evitar las deformaciones del cuerpo humano mediante

aparatos o ejercicios corporales.

La Ortodoncia y la Ortopedia son similares, pero tienen diferencias en
la practica, sin embargo, cuentan con un objetivo en comun: Estudiar,
prevenir, interceptar y corregir anomalias de posiciones dentales y su relacién
maxilar para mantener y restaurar las funciones normales del aparato

estomatognatico.

El doctor Chapin Harris definié Ortodoncia como la parte de la
odontologia que tiene como objetivo tratar las irregularidades de los dientes
y ortopedia como el area que esta relacionada al tratamiento de las
irregularidades de los maxilares. Con el tiempo esto se ha ido aplicando a la

practica. Lo podemos ver ante el manejo del apifiamiento dental producido
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por la comprension del maxilar, aqui se comenzaron a utilizar los expansores
ya que estos ensanchan los huesos y asi se gana espacio para alinear los

dientes.

El area de la Ortopedia impulso la necesidad de conocer como se
desarrollaban y evolucionaban los maxilares con la finalidad de poder guiar
de manera terapeutica el crecimiento 0seo y la erupcion dental. Fue de gran
Impacto, tanto que Delabarre en el afio 1819, propuso que existiera un
especialista el cual dedicara toda su atencion al desarrollo bucal y sus

correcciones dentales y 0seas. (21)

A partir del siglo XIX comenzaron a surgir estudios basados en el
crecimiento maxilar y mandibular. A la Ortodoncia se le fue dando un
enfoque mas ortopédico. El concepto de “Oclusion Dentaria” introducido por
Edward Angle, marco la historia de la Odontologia. Su intencion fue mejorar
la relacién dentaria buscando que el funcionamiento oclusal estimulara el
crecimiento y desarrollo de los maxilares para mejorar el aspecto facial del

paciente.

Las maloclusiones fueron definidas y clasificadas por primera vez por
Edward Angle. Se observo que deformaban la cara de los nifios y que se debia
a una mal posicion de los dientes. Fue desde entonces que la Ortodoncia y
Ortopedia buscan el alineamiento dental, funcionalidad maxilar y estética

facial.

14



La Ortodoncia juega un papel integral e importante en la estética y en
la correccion de estructuras dentofaciales. La Ortodoncia también adquirio
una proyeccién profilactica, ya que la remocion de placa bacteriana y el
cepillado dental correcto se hace complicado debido a la malposicion y
alineacion de los dientes. Por esta razdn se calificd como una especialidad y

disciplina preventiva de las odonto y paradontopatias destructivas dentales.

La especialidad de Ortodoncia trata el diagnostico, prevencion,
intercepcion y tratamiento de las maloclusiones y otras anomalias Oseas. Se
encarga del disefio de la aparatologia a usar y su control. Cuida y mantiene
las relaciones dentoesqueléticas en su equilibrio funcional y estético con las

estructuras craneofaciales. (22)

La Ortodoncia busca mejorar la salud integral del aparato
estomatognatico. El objetivo de la ortodoncia es mejorar la calidad de vida
mediante la alineacion de los dientes en mal posicion y la correccion de
anomalias de los maxilares mejorando la estética y la relacion maxilar.
Actualmente la tendencia medico odontologica global es tratar las dismorfias
dentofaciales como un problema de salud publica siendo la estética la causa

principal. (7)

2.2 FORMACION DEL GERMEN DENTAL Y CRONOLOGIA DE
LA ERUPCION
El desarrollo de los érganos dentales comienza con la denticién
decidua. La denticién decidua comienza su formacién en la sexta semana de

vida intrauterina y la formacién de la denticion permanente comienza a partir
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del nacimiento. Los drganos dentales se desarrollan primeramente en la parte
anterior de los maxilares y finalizan en la zona posterior. Ambas denticiones

se originan de la misma manera y su estructura histoldgica es similar. (23)

La erupcion dental es un proceso fisiolégico donde los dientes se van
moviendo dentro del hueso alveolar y van abriendo la encia para poder salir
hacia la cavidad oral. Este proceso puede generar sintomas como aumento de
la saliva, fiebre y pérdida de apetito. Cuando se erupcionan los dientes
temporales va seguida su exfoliacion para que asi los dientes permanentes
puedan erupcionar. Este proceso es ordenado y en secuencia con la edad. (24)

Ver Imagen 1.

Imagen 1 Fenémeno de exfoliacion de dientes deciduos para la erupcion dientes permanentes.(31)
El proceso de erupcion dental es un proceso largo y complejo que va
relacionado con el crecimiento y desarrollo. Existen muchos factores que

pueden alterar este proceso como ser el género, raza y nivel socioeconémico.
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Algunas condiciones patoldgicas que afectan este proceso son el sindrome de

Down, displasia cleidocraneal, nacimiento prematuro e hipotiroidismo. (23)

2.3 DENTICION DECIDUA

El desarrollo y formacién de la denticion temporal es un proceso
extenso y complejo que tiene su inicio en la vida embrionaria y se extiende
durante casi toda la vida. Las capas germinativas que forman parte de la
formacion del germen dental son el epitelio ectodérmico la cual forma la capa
del esmalte y el ectomesénquima que forma el resto de los tejidos

circundantes del germen dental. Ver Imagen 2.

o O =

Imagen 2 Proceso de Cronologia de la erupcion. (31)

A partir del nacimiento ya se ha formado la corona temporal de la
denticion temporal y su erupcion inicia a los seis meses de vida. La denticion
temporal cuenta con 28 dientes. Los dientes que van erupcionando comienzan
a formar un arco, que es similar por su tamafio y forma al arco futuro de la

denticién permanente. Esto hace que el proceso de erupcion sea un proceso
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facil. La denticion temporal presenta variacion individual en su proceso de

erupcion siendo menor en los varones. (23) (25)

La posicion y orden en el que los dientes van erupcionando van de la
mano con el mecanismo fisioldgico para el crecimiento y desarrollo de la
oclusion. La cronologia de los dientes temporales sigue el orden de la
siguiente manera: incisivo central inferior, incisivo central superior, incisivo
lateral superior, incisivo lateral inferior, primer molar superior, primer molar
inferior, canino superior, canino inferior, segundo molar inferior y segundo

molar inferior.

La resorcion de las raices de los dientes temporales sucede
aproximadamente entre dos a tres afios después de completar su desarrollo.
La formacion total de los dientes temporales ocurre entre 6 meses a 1 afio
después de su erupcion. La denticion decidua se completa a los dos afios y a
los tres afios los dientes ya tienen sus raices conformadas. El desarrollo de
los dientes permanentes dentro de los rebordes alveolares ocurre entre los tres

y seis anos.

El objetivo principal de los dientes temporales es mantener la forma
del arco manteniéndolos el mayor tiempo posible en la cavidad oral para
lograr una armonia en los dientes permanentes. La superficie distal del
segundo molar temporal guia el espacio de erupcion del primer molar
permanente y la superficie mesial del canino temporal es guia para el

alineamiento de los incisivos permanentes.
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2.4 DENTICION PERMANENTE

La denticion permanente inicia a los 6 afios cuando erupciona el primer
molar permanente y el incisivo inferior al mismo tiempo o antes. La erupcién
permanente, sin incluir a los terceros molares, tiene lugar a los 12 afios, al
erupcionar los segundos molares superiores e inferiores. Los Ultimos dientes
en erupcionar son los terceros molares. En la mayoria de los casos se presente
agenesia o retencion dentaria de estas. El rango de erupcion de las terceras

molares se da entre los 15 y 20 afios, pero el tiempo puede alargarse. (25)

Los arcos de la denticion permanente se forman cuando existen 32
dientes en el maxilar inferior y superior. Mantener el orden durante la
erupcion de los dientes permanentes es un factor importante para la oclusion
y los arcos dentales. El proceso de erupcion en ambas denticiones se da
cuando la corona esta calcificada por completo y luego comienza la

calcificacion de la raiz. (25)

Lograr comprender el proceso de erupcion de la denticién permanente
es importante ya que si existe una erupcion tardia no lograremos el desarrollo
idoneo de la oclusion y se pueden ocasionar anomalias en la posicién dental.
Clinicamente es importante evaluar la edad dental de los nifios, en especial si
existe alguna sospecha de retrasos en la erupcidn. No representa un problema

pero si se realizan tratamientos para ayudar al desarrollo. (25)

El ciclo de la erupcion permanente se puede dividir en dos etapas:

desde los 6 a los 8 afios y entre los 9 y los 12 afios. En la primera etapa
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erupcionan los primeros molares en la parte posterior y el cambio de los
incisivos en el sector anterior originando zonas de erupcion en posterior y en
anterior. Entre ambas zonas queda una area de sostén donde erupcionaran los
caninos y molares temporales para asi no modificar la altura de oclusion La
transicion de la denticion mixta a permanente se da entre los 10 a 12 afios
(25)

En la segunda etapa, entre los 9 y los 12 afios, inicia cuando los
incisivos y molares permanentes ya se encuentran en oclusion y se
reemplazan los molares temporales por los premolares y caninos
permanentes. Las posiciones y la cronologia de erupcién concuerdan con el
mecanismo fisioldgico para el crecimiento y desarrollo de la oclusion y de la
masticacion. La cronologia de la erupcion depende de la alimentacion, grupo

étnico, climay sexo. Este proceso se da con mayor rapidez en las mujeres.

La cronologia de la erupcion de la denticion permanente sigue esta
secuencia, inicia con: la primer molar superior e inferior, incisivo central
inferior, incisivo central superior incisivo lateral inferior, incisivo lateral
superior, canino inferior, primer premolar superior e inferior, segundo
premolar superior e inferior, segundo molar inferior, segundo molar superior
y de ultimo terceros molares superiores e inferiores. El &pice de estos se

completa en dos o tres afios después de su erupcion. (23) Ver Imagen 3.
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Imagen 3 Secuencia de erupcion de los dientes permanentes. (31)

2.5 OCLUSION

Segun el diccionario Medico Dorland el verbo ocluir se define como
“Cerrar firmemente, como se hace para que los dientes mandibulares
contacten con los dientes maxilares”. En Odontologia definimos oclusion
segun Okesson, como “La relacion que tienen los dientes de ambos
maxilares, inferior y superior, cuando se encuentran en contacto funcion

durante la actividad mandibular”. (26)

Oclusion fisiologica, también conocida como oclusion natural, se
define como el balance de los movimientos, equilibrio de las fuerzas y
correcta topografia oclusal para relacionarse de manera armdnica
permitiendo el cumplimiento biomecanico de las fuerzas de la masticacion.

Dentro de los conceptos existe la oclusion ideal que es aquella en la que se
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logra la armonia con los componentes del sistema de masticacion, es un

funcionamiento arménico y sincronizado. (27) (28)

El concepto de oclusion ideal toma en cuenta el factor estético y el
factor fisiologico. Esto involucra la funcion, salud y bienestar de la armonia
neuromuscular. En este sistema se incluyen dientes, tejidos se soporte,
sistema neuromuscular, articulaciones temporomandibulares y esqueleto
craneofacial. La oclusién ideal mantiene todos los componentes del aparato

estomatognatico en un estado de salud saludable. (28)

Oclusion ideal es la oclusion mutuamente protegida. El patron oclusal
posterior recibe toda la carga en maxima intercuspidacion y asi protegen a los
dientes anteriores de las fuerzas verticales y los dientes anteriores contactan
y provocan una des oclusion en los dientes posteriores al realizar
movimientos excéntricos protegiendo de tal manera a los dientes posteriores
de soportar las fuerzas laterales ya que no estan capacitados para este tipo de
fuerza. (28)

Algunos principios que debe cumplir una oclusién ideal son: Oclusion
céntrica y maxima posicion intercuspidal que se cumple al tener la mayoria
de los contactos en relacion céntrica con la posicion mas estable de la
mandibula, Direccion axial de las fuerzas lo cual es méas saludable para los
ejes longitudinales de los dientes, Distribucion de la fuerza que se define

como una fuerza oclusal en sincronia sobre la mayoria de los dientes. (28)
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Otros principios de la oclusion ideal son: Espacio interoclusal
adecuado de 2-3 cm en reposo, Relaciones caninas ideales en movimientos
lateral ya que estos son los limitadores de los movimientos de lateralidad y
Guia anterior en los movimientos de protrusion ya que se encargan de recibir

y enviar las fuerzas en los movimientos de atras hacia adelante. (28)

La oclusion ideal cuenta con varios requisitos como ser que las molares
superiores deben contactar con la molar inferior y distal que le sigue, los
dientes superior deben cubrir un tercio de la corona (como maximo) a la
corona clinica de los inferiores los molares superiores deben sobrepasar en
una cuspide a los inferiores, las cuspides de soporte de cada arcada deben
contactar a lo largo de una linea en las fosas centrales de la arcada contraria,

cada diente debe ocluir con dos dientes antagonistas. (28) (29)

El resto de los requisitos para una oclusion ideal son: Las cuspides
vestibulares y rebordes mesiales y distales de los molares inferiores son
cuspides de soporte de la arcada inferior y se encuentran alineadas una con
otra con la linea de fosas centrales de los dientes superiores, las cuspides
palatinas y rebordes mesiales y distales de los molares inferiores son cuspides
de soporte de la arcada superior. La linea media de la arcada superior coincide

con la inferior.

Con este concepto podemos concluir que la oclusion perfecta no es la
gue cuenta con una perfecta anatomia entre los arcos dentarios superiores e

inferiores, mas bien la que tiene una relacién fisioldgica normal y tiene
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menores probabilidades de adquirir una patologia si se modifica la armonia
de los componentes y relacion dentaria y muscular. La oclusién abarca todos
los factores que afectan o resultan de la posicién mandibular, su funcién y
disfuncion. (27)

2.6 NORMOCLUSION Y RELACION CENTRICA

La normoclusion se define como la posicion articular funcional optima,
es la posicién de la mandibula en donde ambos condilos se encuentran de
manera estable. Es la oclusion ideal en maxima intercuspidacion, maximo
namero de contactos dentarios, en relacion céntrica condilar y equilibrio con
las articulaciones temporomandibulares. La oclusion normal es estable, sana

y estética. (26)

Relacion centrica durante los afios se han planteado mudltiples
definiciones para este concepto. Segiin Dawson la define como “El céndilo
en su posicion mas superior dentro de la cavidad glenoidea. Segun Gelb la
define como “Los condilos se encuentran en posicion optima cuando Se
trasladan aproximadamente a la mitad del trayecto sobre las pendientes
posteriores de las eminencias articularas delante de las eminencias

articulares”. (30)

La normoclusion presenta un cierto nimero de requisitos en su
anatomia. Se han definido como principios para una oclusién normal que sera
considerada cercana a la oclusion ideal. Estos principios son los siguientes:

El incisivo superior cubre por vertical un tercio de la corona del incisivo
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inferior y se denomina sobremordida normal, en el sector anteroposterior la
cara labial de los incisivos inferiores debe contactar con la cara lingual de los

Incisivos superiores, la cura de Spee debe ser plana o ligeramente plana. (29)

Enumerando el resto de requisitos para la normoclusion estan los
siguientes: Debe existir una relacion precisa interproximal donde se
encuentren puntos de contacto en cada diente sin dientes rotados. En la
oclusidn de caninos debe existir la guia canina la cual limita los movimientos
laterales, la clase | canina es la ideal en la norma oclusion. Debe existir un
overjet normal de 3 mm y un overbite de 20% a 40% . Ver Imagen 4. Debe
existir una relacion anteroposterior oclusal en molares ya sea Clase I, 11 o I11.
(29)

/ } \\\\/] : Overbite

Overjet

e

—.
i

Imagen 4 Medicion Overjet y Overbite. (31)

Edward Angle describe la ilustracion "Old Glory”, la cual representa

todos los dientes en oclusion normal, se observa que cada arco dental describe
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una curva, y que todos los dientes en los arcos estan dispuestos para estar en
armonia con sus compafieros opuestos en el mismo arco. Cada diente ayuda
a mantener relaciones arménicas para que las cuspides se entrelacen y cada
plano inclinado sirva para evitar que cada diente se deslice fuera de su

posicion. Ver Imagen 5y 6.

Imagen 6 Edward Angle y la ilustracion "Old Glory™”. (31)
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2.7 LLAVES DE LA OCLUSION SEGUN LAWRENCE F. ANDREW

Lawrence F. Andrew creo las seis llaves de la oclusion después de
estudiar 120 modelos no ortoddnticos y los comparo con 1,150 modelos de
los mejores casos ortodonticos finalizados. Las seis llaves establecidas no
s6lo eran intencionadas por su presencia en los 120 modelos normales
ortoddncicos, sino también por el hecho de que en los modelos tratados, la
ausencia de una de las seis era capaz de predecir resultados finales

defectuosos e incompletos. (31)

Llave I: Relacion molar, donde se acepta la relacién molar clase |
descrita por Angle pero se agrega una nueva caracteristica. Consiste en que
la cuspide mesiobucal del primer molar permanente superior ocluye en el
surco mesiovestibular del primer molar inferior. La superficie distal de la
cuspide distobucal del primer molar permanente superior ocluye con la
superficie mesial de la cuspide mesiobucal del segundo molar permanente

inferior. (32) Ver Imagen 7.

Imagen 7 Llave I: Relacion molar. (31)
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Llave Il: Angulacion mesio-distal de la corona, la linea que pasa por
la corona y la raiz dental hace una curva de convexidad anterior que es
necesaria para estabilizar funcionalmente a cada diente y el arco en conjunto.
En la mayoria de dientes con excepcién a molares, es considerado el 16bulo
central de desarrollo y en las molares se conoce como el surco vertical de la

superficie de la corona. Ver Imagen 8.

Mes.al Distal

Upper left central incisor

Imagen 8 Llave Il: Angulacion mesio-distal de la corona. (31)

La medicion de la angulacion se realiza en grados siendo positivo
cuando la porcidn gingival es distal a la porcién incisal y negativo cuando la
porcién gingival es mesial a la posicion incisal. La medicion se realiza en
oclusién céntrica y los valores son aproximados de la angulacion mesiodistal
de la corona dental. Estas medidas son exclusivamente para la denticion

permanente ya que en la decidua la inclinacion es vertical. (32)

En la arcada superior podemos decir que el incisivo central superior

presenta dos grados, el incisivo lateral superior presenta siete grados, el
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canino superior presenta diecisiete grados, el primer premolar superior
presenta nueve grados, el segundo premolar superior presenta cinco grados,

la primera molar superior presenta diez grados, la segunda molar superior
presenta ocho grados. (32)

En la arcada inferior observamos que el incisivo central inferior tiene
cero grados para el incisivo lateral inferior, el canino inferior tiene seis
grados, el primer premolar tiene seis grados, el segundo premolar inferior

tiene nueve grados, el primer molar inferior tiene diez grados y la segunda
molar inferior tiene catorce grados. (32)

Llave IlI: Inclinacion vestibulolingual, los dientes permanentes

encajan en direccion de los radios de una esfera cuyo centro se encuentra a
tres milimetros por detras del punto nasion. Esto se refiere a la inclinacion en

sentido vestibulo palatina o lingual que tiene el 6rgano dental siempre
manteniendo el contacto con su antagonista. Ver Imagen 9.
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Occlusal plane I
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Distal view of upper left central incisor B

Imagen 9 Llave Il1: Inclinacién vestibulolingual. (31)

Los valores siempre se obtienen en oclusién céntrica. Para la arcada

superior observamos los siguientes valores: grados para el incisivo central
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superior Diecisiete, para el incisivo lateral superior veinte grados, para el
canino superior diecisiete, para el primer premolar superior once, para el
segundo premolar superior siete, para la primera molar superior quince
grados, para la segunda molar superior once y diecisiete para la tercera molar

superior. (32)

Para la arcada inferior grados para el incisivo central inferior quince,
para el incisivo lateral inferior diez grados, para el canino inferior menos dos
grados, para el primer premolar inferior menos tres, para el segundo premolar
inferior menos nueve, para el primer molar inferior menos trece, para el
segundo molar inferior menos doce y menos veinticinco para las terceras

molares inferiores. (32)

Llave 1V: No rotaciones, esto favorece el uso adecuado del espacio
dentro del arco dental individual condicionando el contacto dental proximal
correcto. La rotacion de un molar ocasiona una mayor espacio en el arco
creando una situacion inadecuado para la oclusion normal. Lo adecuado es

gue no existan rotaciones en un arco dental. (32) Ver Imagen 10.

Imagen 10 Llave I1V: No rotaciones. (31)
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Llave V: Puntos de contacto firmes, no deben existir espacios entre los
dientes y los puntos de contacto deben de estar bien ajustados. Si existen
problemas de este tipo deben ser ajustadas con reconstrucciones o corona.
Este principio garantiza la integridad del periodonto. Varia segun el diente
considerado. Desde una vista oclusal el area de contacto se localiza cerca del
tercio vestibular. Se consideran cuatro espacios: tronera vestibular, tronera

palatina, espacio interdental y surco interdental. (32)

Llave VI: Plano oclusal, debe existir una curva de Spee una leve curva
o plana en las superficies oclusales. Esto se refiere a la curvatura natural que
existe en la arcada en plano sagital descrita por los puntos dentales de cada
organo dental trazando una trayectoria algunas veces méas acentuadas que

otras. (32) Ver Imagen 11.

Sy

C

Imagen 11 Llave VI: Plano oclusal. (31)
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Esta curva depende de la trayectoria condilar que sigue y se acomoda
a la configuracion anatémica de la cavidad glenoidea relacionandose con la
forma y el tamafio de las cuspides dental y la inclinacion axial de los dientes
permanentes durante los movimientos mandibulares, los dientes se mantienen

en contacto por un periodo prolongado. (32)

Estas trayectorias estan representada por la proyeccion de incisivos
superior sobre inferiores, debido a los planos inclinados cuspideos en sentido
mesio distal y por la vertiente posterior de la raiz transversal del cigoma. Es
mejor la intercuspidacion dental en un posicion relativamente plana. Si esta
curvatura se acentua el area los dientes superiores se reduce haciendo

imposible una oclusién normal. (32)

2.8 MALOCLUSION

La maloclusion es una irregularidad de los dientes o un mal
alineamiento de los arcos dentales fuera de los parametros considerados
normales. Es considerada una patologia con un porcentaje alto de prevalencia
y es una adaptacion del complejo bucofacial a factores etioldgicos ya sean
locales o generales que provocan una alteracion a algunos parametros de la

oclusién normal. (33)

Segun Angle la maloclusion se asocian a patologias del crecimiento y
desarrollo. Segun la OMS ocupan el tercer lugar en frecuencia, antecedidas
por caries dentales y enfermedad periodontal. (1) Las maloclusiones son

consideradas una enfermedad de salud puablica y no son percibidas en su
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mayoria por los pacientes que las padecen, por esta razon no acuden a

atencion odontologica.

Esto tiene como consecuencia que la maloclusion empeore a un cuadro
clinico con mal prondstico ocasionando alteraciones en las funciones,
problemas psicoldgicos y estéticos. (1) Los factores causales de las
maloclusiones actan en un momento especifico del desarrollo y provocan

defectos en determinada estructura. (10)

2.9 ETIOLOGIA DE LAS MALOCLUSIONES

Las maloclusiones tienen una etiopatogenia multifactorial. Las
etiologias generales de las maloclusiones se enumeran en éseas, musculares
y dentales. Estos factores afectan juntos la oclusion en si. Se incluyen los
factores 0seos que hacen referencia a la forma, posicion y tamafio de los
maxilares. Los factores musculares haciendo referencia a la forma y funcion
de masculos que circundan los dientes, labios, mejillas y lengua y los factores
dentales que es la relacidn que existe entre el tamafio de los dientes y los

maxilares.

Los factores generales estan presentes en el desarrollo del aparato
estomatognatico y todos relacionados entre si. Los musculos se insertan en
los maxilares y cualquier cambio en la posicidn esquelética altera la accion
de los masculos. Los musculos influyen en el desarrollo de los huesos
teniendo un efecto en su posicion topografica y crecimiento. Los dientes se

insertan en los maxilares e influyen en las maloclusiones.
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Graber creo una clasificacion sencilla sobre los factores generales y
describe como estos afectan a las personas y ocasionan maloclusiones. Entre
ellos tenemos la herencia, defectos congénitos, entorno, clima metabodlico
predisponente y enfermedad, problemas alimenticios, habitos de presién

anormales y aberraciones funcionales, postura y trauma y accidentes.

Cuanto mayor es la contribucion genética en la etiologia de una
maloclusion menor es la posibilidad de su prevencion y peor su pronéstico
para su tratamiento ortodontico u ortopédico. Las manifestaciones clinicas de
una anomalia dental hereditaria son relevantes ya que la deteccidon precoz
puede llamar la atencién de un profesional y el posible desarrollo de otras
anomalias asociadas en el mismo paciente o su familia. Esto permitird una

intervencion ortodontica temprana.

El patron de crecimiento y desarrollo tiene un fuerte componente
hereditario. Un nifio puede tener rasgos faciales muy parecidos a los de su
padre o madre, o el resultado neto puede ser una combinacion de rasgos de
cada progenitor. Puede heredar del padre o de la madre el tamafio y la forma
de los dientes, el tamafio, la forma y la relacion de la mandibula y una
configuracién similar de los masculos y los tejidos blandos. Pero también es
posible que herede el tamafio y la forma de los dientes de uno de los

progenitores y el tamafio y la forma de la mandibula del otro.

La influencia en la genética en la morfogénesis craneofacial es
incuestionable ya que existe la suficiente evidencia y estudios. Muchas

maloclusiones tienen un factor hereditario importante como ser los
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prognatismos mandibulares ya que se transmite entre individuos de la misma
familia. La herencia tiene una gran influencia en el tamafio, forma, numero,

cronologia y patron de erupcion de los dientes. (10)

Los defectos congénitos o del desarrollo tienen una fuerte relacion
genética. Diversos estudios han demostrado que entre un tercio y la mitad de
todos los nifios con paladar hendido tienen antecedentes familiares de esta
misma deformidad. Otros defectos congénitos, como las hendiduras faciales,
parecen mostrar menos predeterminacion hereditaria. Los defectos
congeénitos, como el labio leporino y el paladar hendido, por separado se
encuentran entre las deformidades congénitas mas frecuentes de la

humanidad.

Aunque el paladar hendido es el defecto congénito mas comun que
preocupa a los Odontologos en lo que respecta a la creacion de una
maloclusion, problemas como tumores, parélisis cerebral, torticolis,
disostosis cleidocraneal, hemangiomas, microsomia hemifacial y sifilis

congeénita producen anomalias demostrables que requieren una orientacion

Odontologica especial. (31) Ver Imagen 12 y 13.

Imagen 12 Todo el segmento premaxilar esta fusionado al tabique nasal en la columela en la hendidura bilateral
labio-mandibular-palatina. (31)
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Imagen 13 Fotografias clinicas de zonas hendidas de varios pacientes muestran los efectos de la hendidura y de la
reparacion de la hendidura en los dientes contiguos. (31)

El entorno del nifio, externo y sobre todo interno, puede contribuir a la
oclusién final. Las causas prenatales de la maloclusion pueden enumerarse
como: Alteraciones en el desarrollo embriolégico, Teratdgenos,
Moldeamiento fetal e Infeccion, dieta y metabolismo maternos. Todas estas
influencias prenatales afectan directamente al bebe y su desarrollo normal.

La discusion sobre el efecto del clima metabolico en la maloclusion
debe centrarse principalmente en las enfermedades que lo afectan. Las fiebres
exantematicas son conocidas por su calendario de desarrollo, y a menudo
dejan marcas permanentes en la superficie de los dientes. Las enfermedades
con efecto de pardlisis, como la escolomielitis, pueden producir

maloclusiones.

Las enfermedades con disfuncion muscular, como la distrofia muscular

y la paralisis cerebral, también tienen efectos deformantes caracteristicos en
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la arcada dental. Algunas enfermedades endocrinoldgicas especificas pueden
ser potenciales causantes de maloclusién. Las endocrinopatias proporcionan

una base mas directa de causa y efecto.

Las alteraciones francas de la hipofisis y paratiroides son no son
frecuentes, pero el efecto sobre el crecimiento y el desarrollo es
Impresionante cuando ocasionan alteraciones. Los problemas tiroideos son
maés importantes para el Ortodoncista, ya que afectan a un 2-3% de nuestra
poblacién. El hipotiroidismo va acompafiado de patrones de reabsorcidn

anormales, retraso en la erupcion y alteraciones gingivales.

Los problemas dietéticos de los pacientes como ser insuficiencia
alimenticia o ingesta incorrecta puede producir alteraciones en el aparto
estomatognatico. Problemas como el raquitismo, el escorbuto y el beriberi
pueden producir maloclusiones graves. Asi pues, a menudo el principal
problema es la alteracion de las tablas temporales del desarrollo dental. La
pérdida prematura resultante, la retencion prolongada, la mala salud de los

tejidos y las trayectorias eruptivas anormales se traducen en maloclusion.

Las deficiencias nutricionales también se deben a una utilizacion
defectuosa de los alimentos ingeridos, no a una ingesta insuficiente. El
desequilibrio hormonal o enzimatico puede ser tal que los elementos
esenciales se excreten, en detrimento de los tejidos en desarrollo. Todos estos

problemas van dirigidos de manera directa a nuestro desarrollo dental.

Habitos de presién anormales y aberraciones funcionales pueden

alterar el funcionamiento de la oclusion ya que el hueso es un tejido plastico
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que responde a las presiones que actian continuamente sobre él. Se requiere
una actividad funcional normal para que se exprese el patron de crecimiento
normal. Cualquier interferencia con la funcion interfiere con la forma normal

del mismo.

Una postura incorrecta de la cabeza puede provocar cambios en los
huesos. La curvatura del cuello y de la columna cervical provoca la posicién
de la cabeza hacia delante y hacia arriba. Esta situacion se da en algunos
problemas de clase Il. La postura ortostatica de la cabeza es necesaria para el

desarrollo normal de la cara. (31)

Los accidentes son un factor muy importante en la maloclusion. A
medida que el nifio aprende a gatear y caminar, la cara y las areas dentales
reciben muchos golpes que no se registran en la historia del nifio. Estas
experiencias traumaticas no descubiertas pueden explicar las Ilamadas
anormalidades eruptivas idiopaticas. Los dientes deciduos no vitales tienen
patrones de reabsorcion anormales y, como resultado de un accidente inicial,

pueden desviar a los sucesores permanentes.

Los factores etiologicos locales pueden actuar por si solos o en
conjunto. Se comprenden en anomalias de nimero, tamafio y forma de los
dientes, anomalias eruptivas, via de brote anormal, frenillo labial superior
anomalo y habitos orales andmalos. Otras etiologias importantes de las
maloclusiones son las caries interproximales, restauraciones dentales

inadecuadas, quistes y tumores 6seos locales. (10)
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Existen dos situaciones con respecto a las maloclusiones; una
diferencia en el tamafio de dientes y huesos y una desarmonia en el desarrollo
de las bases Oseas de los maxilares. La genética es otro factor importante en
la etiologia de las maloclusiones, al igual que factores ambientales que

ocasionan alteraciones en la morfologia oclusal. (10)

Las anomalias de niumero se manifiestan como diente ausente o diente
sobrante y ambas pueden ocasionar una maloclusion. Se han propuesto varias
teorias para explicar los dientes supernumerarios 0 ausentes congénitamente.
La causa de la aparicion de dientes supernumerarios es cualquier alteracion
durante las fases de iniciacién y proliferacion del desarrollo de la denticion.
(31) Ver Imagen 14, 15y 16.

Imagen 14 El caso (A) tenia un diente deciduo supernumerario. La imagen muestra incisivos permanentes
erupcionados con dos dientes supernumerarios deciduos. En la imagen (B) estan presente un mesiodens y los dientes
suplementarios. (31)

Imagen 15 La fotografia mostrada en (A) tiene numerosos odontomas y en (B) hay tres premolares a ambos lados en
la mandibula. (31)

39



Imagen 16 Paciente con incisivos centrales superiores no erupcionados.. La radiografia reveld la presencia de dos
mesiodens que obstruian la erupcion de los incisivos centrales permanentes. (31)

Los dientes supernumerarios pueden formarse antes del nacimiento o
como a los 10 o 12 afios de edad. La incidencia de dientes supernumerarios
es de alrededor del 1% y la proporcion m:f es de 2:1. Los dientes
supernumerarios, o hiperodoncia, pueden aparecer en la denticion primaria o

permanente, pero son cinco veces mas frecuentes en la denticion permanente.

La falta de dientes se debe a alteraciones durante las fases de iniciacion
y proliferacion de la formacion dental. También pueden perderse como
consecuencia de accidentes. La ausencia congénita de uno o mas dientes
permanentes tiene una prevalencia del 3,5 al 6,5% y es mas frecuente que la

de los dientes supernumerarios.

Las anomalias en el tamafio y la forma de los dientes se deben a
alteraciones en la fase de morfodiferenciacion del desarrollo dental. La
gemacién y la fusion pueden contribuir a un aumento de tamafio o a una
diferencia de forma. La fusién es el proceso por el cual dos yemas dentales
se unen para formar un solo diente. En la gemacion, una sola yema dental se

divide en dos.
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La diferencia de tamafio de los dientes puede manifestarse como
macrodoncia o microdoncia. La macrodoncia puede ser localizada o
generalizada. Se dice que es verdadera cuando el tamafio de la mandibula es
normal y el tamafio de los dientes es grande. El término pseudomacrodoncia
se utiliza cuando el tamario de los dientes parece grande debido a unas arcadas
pequefias. La microdoncia también puede ser localizada afectando a uno o
pocos dientes o generalizada cuando afecta a todos los dientes de los

maxilares. (31)

La forma del diente esta relacionada con su tamafio. La desviacién mas
frecuente de lo normal es el "peg lateral”. Debido a su pequefio tamario, se
produce un espaciado excesivo en el segmento anterior del maxilar. Los
incisivos centrales maxilares varian mucho en forma. Al igual que los
incisivos laterales, pueden estar deformados debido a una fisura congénita.
(31) Ver Imagen 17.

Imagen 17 Incisivo lateral maxilar bilateral ausente (A),) y lateral ausente asociado con lateral peg en el lado
opuesto (C). En (D), incisivo incisivo lateral ausente y la erupcién palatina resultante del canino. (31)
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Dentro de las anomalias eruptivas podemos tener retencion prolongada
y erupcion tardia. La retencidén prolongada de dientes deciduos altera el
desarrollo normal de la oclusion. Esta situacion ocasiona un retraso en la
erupcion del sucesor permanente debido a la presencia de un diente de leche

mas alla de su edad cronoldgica.

Se han encontrado dos tipos de dientes deciduos que se pueden
encontrar retenidos: a. Los dientes que tienen sucesor permanente y b. Los
dientes que carecen de sucesor permanente. Los dientes deciduos retenidos
encontrados con mayor frecuencia son los caninos deciduos y los segundos

molares deciduos. (31) Ver Imagen 18.

Imagen 18 Dientes deciduos retenidos en la region anterior inferior (A) causando erupcion lingual ectopica de los
sucesores y en (B) molar primario retenido esta deflectando el premolar en erupcion. (31)

La erupcion tardia se da durante el periodo de cambio de dientes, ya
que existen situaciones en las que se pierden los dientes deciduos, pero los
sucesores permanentes no erupcionan al mismo tiempo. Hay dos mecanismos
implicados en la erupcion dentaria: (a) La reabsorcion de las raices deciduas
y del hueso suprayacente y (2) La guia del diente en erupcién por el camino
creado. La interferencia con cualquiera de los mecanismos puede provocar

un retraso en la erupcion del diente. (31)
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Suele tratarse de una manifestacion secundaria de una alteracion
primaria. Asi, con un patrén hereditario de apifiamiento severo y espacio
totalmente inadecuado para acomodar todos los dientes, la desviacion del
diente en erupcién puede ser simplemente una respuesta adaptativa a las

condiciones presentes. (31)

A menudo una barrera fisica influye en la direccion de la erupcion,
estableciendo como resultado una trayectoria anormal. Un traumatismo en la
denticion temporal puede desviar la erupcion del diente permanente. Una
barrera mecéanica, causas idiopaticas o una condicion patolégica como ser los

quistes pueden ocasionar una via de brote anormal.

El tejido labial superior puede tener una forma defectuosa ya que al
nacer, el frenillo se encuentra unido a la cresta alveolar, con fibras que llegan
hasta la papila interdental lingual. A medida que los dientes erupcionan y se
deposita hueso alveolar, la fijacion del frenillo se mueve hacia arriba con
respecto a la cresta alveolar. Las fibras pueden persistir entre los incisivos
centrales maxilares y en la sutura intermaxilar en forma de V, fijandose a la

capa externa del periostio y al tejido conectivo de la sutura. (31)

Otra etiologia importante de las maloclusiones son habitos anémalos.
Son factores en el pasado que han dejado alguna alteracion en la deformidad
orofacial. Los habitos anomalos interrumpen el crecimiento y funcién normal
de los musculos. Entre ellos podemos enumerar a la succion digital y labial,

chupeteo, interposicion lingual y respiracion oral. (10)
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La succion digital se origina en la infancia y esta presente en mas del
50% de los nifios. Su etiologia aun es desconocida. Se origina en el primer
afio de vida y continua hasta 3-4 afios de edad. La forma mas comun es la
succién del dedo pulgar en una posicion vertical con la ufia presionada hacia

los dientes inferiores. Pueden ser succionados uno o mas dedos a la vez. (10)

Imagen 19 Habito de succion digital. (31)

Las consecuencias mas comunes de la succion digital son la protrusion
de incisivos superiores, retro inclinacion de los incisivos inferiores con
mordida abierta anterior asimétrica y mordida cruzada unilateral. Influye
mucho la posicion en la que se coloca el dedo siendo la mas perjudicial

cuando el dedo descansa como un fulcro sobre los incisivos inferiores. (10)

La succion labial se presenta en maloclusiones donde existe un gran
resalte de los incisivos. La mayoria de los casos esta implicado el labio
inferior. La interferencia entre el labio inferior e incisivos da como
consecuencia una protrusion superior, lingualizacion del incisivo mandibular
e incremento de su resalte causando una mordida abierta anterior. Ver

Imagen 20.
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Imagen 20 Mordida abierta y espaciada asociada a alteracion de la postura lingual e interposicion lingual..(31)

La succidn de chupete es un habito frecuente en menores de 2 afios. La
mordida abierta anterior y mordida cruzada posterior esta relacionada con
este habito. La mordida abierta anterior es la interrupcion del crecimiento
vertical en la parte anterior de la apodfisis alveolar y cuando se detiene el
habito se restablece el contacto incisal. La mordida cruzada posterior en estos
casos es debida al aumento de la actividad muscular en mejillas y la falta de

soporte y presién lingual sobre caninos y molares superior.

Este habito no dicta la posicién de los dientes permanentes si se
interrumpe antes de la erupcion de premolares y caninos permanentes. En
estudios realizados por Larson, se observé que con el uso prolongado del
chupete en nifios no presentaban ninguna maloclusién en su denticion
permanente. De acuerdo con esto, se puede atribuir que se debe a que el

habito desaparece antes.

Segun la asociacion estomatoldgica de los Estados Unidos de Ameérica
se considera que si el nifio puede tener el habito hasta los 4 anos sin ocasionar
ningun dafo a sus dientes. Si este continua después de la erupcion de los

dientes permanentes este habito deforma la boca y la cara del nifio dando
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lugar a maloclusiones como ser la mordida abierta anterior y la distalizacidn

de la mandibula debido a la presion ejercida. (34)

La succion digital es el habito de colocar el pulgar u otros dedos dentro
de la boca durante dia y/o noche realizando una presién definida al succionar
y COmMO consecuencia ocasionar una protrusién en ambos incisivos y una
mordida abierta. Es un habito de adaptacion ya que asi se logra un sellado
oral correcto cuando se carece de un contacto interincisivo. La lengua es un

factor importante en la etologia multifactorial de las maloclusiones. (34)

La respiracion oral es uno de los factores importantes en las etiologias
de las maloclusiones segun Mayer. Se encontro que los nifios que padecian
de respiracion oral tenian maxilares mas estrechos. . Existe una relacion entre
la respiracion y morfologia dentofacial pero no se puede sustentar que la
respiracion oral es el principal factor causal de anomalias dentofaciales que
acompafan las facies adenoidea ya que no hay estudios que respalden de

forma cientifica.

De acuerdo con anomalias dentoesqueléticas Ricketts describio el
cuadro clinico ‘sindrome de obstruccion respiratoria’ que posee las siguientes
caracteristicas: 1. Mordida cruzada posterior, uni o bilateral, junto con una
moderada mordida abierta anterior. 2. Mordida cruzada funcional unilateral
por avance mesial de uno de los condilos y en los casos de mordida cruzada
bilateral, la mandibula adopta una posicion forzada de avance produciendo

una falsa clase I. (10)
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3. Comprensidn del maxilar superior acompafiada de una protrusion de
la arcada superior e inclinacion anterosuperior del plano palatino. 4.
Depresion mandibular que radiograficamente se manifiesta por una rotacion
posterior y aumento de la hiperdivergencia. 5. Posicion baja de la lengua con
avance anterior e interposicion de la lengua entre los incisivos. 6. Presencia
de habitos secundarios (deglucion defectuosa, succion labial) que agravan la

posicion de los incisivos. 7. Posicion mas enderezada de la cabeza. (10)

Ya que es complejo definir las causas de las maloclusiones y el
conocimiento de estas es limitado, se cred la ecuacion de Dockrell, un
esquema para la consideracion de las etiologias de las maloclusiones. La
ecuacion refiere que: una determinada causa actua en cierto tiempo sobre un

tejido y ocasiona una alteracion en el mismo. (10)

Esta ecuacion es valida como un esquema inicial de las etiologias. Se
centra en un tejido o parametro bioldgico afectado de manera inicial. De esta
forma la maloclusién sera esquelética, dentaria o funcional. Las
maloclusiones no siguen el mismo patrén de las enfermedades infecciosas ya
gue no responden a un solo factor causal si no a varios que acttian y ocasionan

su desencadenamiento. Existen factores predisponentes y condicionales. (10)
El tiempo en el desarrollo de una maloclusion tiene dos componentes:

el periodo de actuacion de la causa y la duracion de la causa. De acuerdo al

periodo de actuacion se refiere a prenatal o postnatal. La duracion de la causa
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puede ser continua o intermitente. Los tejidos afectados pueden ser dientes,

nervios, huesos y tejidos blandos. (10)

2.10 CLASIFICACION DE LAS MALOCLUSIONES

Es importante poder clasificar las maloclusiones ya que a partir de ahi
obtenemos su etologia y su tratamiento. Las clasificacion de las
maloclusiones iniciaron en 1803 por Fox y han aparecido varias
clasificaciones con los afios como la de Carabelli realizada en 1842. (35)

Las clasifico de la siguiente manera:

Mordex normales: oclusién normal.

Mordex rectus: contacto incisal de borde a borde.

Mordex abertus: ausencia de contacto oclusal o mordida abierta.
Mordex prorsus: desequilibrio oclusal por protrusion.

Mordex retrorsus: desequilibrio oclusal por retrusion.

o 0k~ wbdhE

Mordex tortusus: inversion de la oclusién en el sentido vestibulo

lingual o mordida cruzada.

Existen varias clasificaciones de las maloclusiones como ser la de Angle,
Lisher, Topogréafica, y por su extension. Actualmente la clasificacion de
Angle es utilizada con mucha frecuencia y la mas aceptada, esta clasificacion
valora las desviaciones de las primeras molares permanentes en sentido

anteroposterior. Se basa en tres diferentes subclasificaciones. (2) (10)
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La Clasificacion de Angle fue publicada en el 1899 y se dividid en tres
categorias que distinguen de la normo oclusion. Se propuso que la primera
molar permanente superior ocupaba una posicion de manera estable en el
esqueleto craneofacial y que cualquier desarmonia era una interferencia de
cambios anteroposteriores de la arcada inferior a él. (10) Consta de las

siguientes subdivisiones:

1. Clase I: Maloclusiones que se caracterizan por una relacion normal
anteroposterior de los primeros molares. La cuspide mesiovestibular del
primer molar superior esta en contacto con el surco vestibular del primer
molar inferior. Los pacientes presentan perfil recto. Aqui existe un
desequilibrio en las funciones musculares peribucales, masticatoria y de

la lengua. Ver Imagen 21y 22.

Imagen 21 Maloclusion Clase | con relacion molar correcta y con irregularidades en los dientes individuales y
problemas en la longitud de la arcada. (31)
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Imagen 22 Maloclusion de clase I, protrusion bimaxilar. (31)

Aqui podemos observar problemas aislados o combinados. La mayoria
de los problemas se deben a un exceso de espacio (diastemas), o falta de
espacio (apiflamiento), malposiciones dentales individuales, mordida abierta,
mordida profunda o sobremordida y mordida cruzada. Cuando existe mordida

abierta el perfil se vuelve convexo. (10)

2. Clase Il: Maloclusiones que se caracterizan por una relacion sagital
anormal de los primeros molares. el surco vestibular del molar permanente
inferior esta por distal de la cuspide mesiovestibular del molar superior.
La arcada maxilar esta desplazada de forma anterior o la arcada
mandibular retraida respecto a la superior. Los pacientes presentan perfil

convexo. (10)

2.1Clase Il Division I: Los incisivos superiores presentan una inclinacién

hacia vestibular. Individuos, con gran resalte. Ver Imagen 23 y 24.
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Imagen 23 Maloclusion de clase 11 division 1. El primer molar inferior estd mas de media cUspide distal en su
relacion con el primer molar superior. La sobremordida y el resalte son excesivos. (31)

4.
30

Imagen 24 Imagen 15 Maloclusion de clase 11 division 1. El perfil facial refleja la relacion anormalmente distal de la
denticidn inferior. La postura anormal de los labios esta asociada a este tipo de maloclusién. (31)

2.2Clase Il Division II: Los incisivos superiores presentan una inclinacion

lingual. Individuos de cara corta y ancha, y apifiamiento anterior.
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3 Clase Ill: El surco vestibular del primer molar inferior esta por mesial de
la cuspide mesiovestibular del primer molar superior. Los paciente
presentan su mandibula muy prominente o el maxilar retruido. Su cara es
larga y estrecha. Poseen un perfil concavo. Existen problemas de espacio,
mordidas abiertas o profundas y malposiciones dentarias individuales.
(10) Ver Imagen 25.

Imagen 25 Maloclusion de clase I1. EI primer molar inferior esta mas de media clspide mesial en su relacién con el
primer molar superior. El incisivo lateral superior derecho ha sido fracturado en un accidente. (31)

La Clasificacion de Lisher se hizo la clasificacion derivada de la

Clasificacion de Angle y respetando sus normas. Creada en el 1911 y lo

realizo de forma individual, de acuerdo con la posicion del diente con relacion

a lo normal. La palabra “version” se refiere a la direccion de desvid que toma

el diente como tal. Consta de las siguientes subdivisiones:
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1. Mesioversion: Diente en sentido mesializado en relacion a la
posicion normal.

2. Distoversion: Distalizacion de un diente en relacion a la posicion
normal.

3. Vestibuloversion o labioversion; La corona del diente se encuentra
vestibularizada en relacién a la posicién normal.

4. Linguoversion: La corona del diente se encuentra lingualizada en
relacion a la posicion normal.

5. Infraversion: La cara oclusal o incisal del diente no alcanza en su
totalidad el plano oclusal.

6. Supraversion: La cara oclusal o incisal del diente sobrepasa el
plano oclusal.

7. Giroversion: El diente se encuentra rotado alrededor de su eje
longitudinal.

8. Axioversion: Alteracion de inclinacion del eje longitudinal.

9. Transversion: El diente sufrié transposicion debido al movimiento
de otro diente.

10. Perversion: Impactacion de un diente.

La Clasificacion Topografica clasifica las maloclusiones en relacion con el
plano del espacio en que esta localizada. Consta de las siguientes

subdivisiones:

1. Maloclusion transversal: Maloclusiones ubicadas en los segmentos
bucales como ser las mordidas cruzadas.

2. Maloclusiones verticales: Sobremordidas y mordidas abiertas.
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3. Maloclusiones sagitales: Haciendo referencia a las relaciones

anteroposteriores de ambas arcadas. (10)

1. Clasificacion segun su extension: De acuerdo a donde esta ubicada

la maloclusion.

1. Maloclusion local: Maloclusion delimitada en una zona especifica
de la denticion que afecta a un diente o grupo pequefio de dientes.
2. Maloclusién general: Afecta toda una arcada dental o las relaciones

entre ambas arcadas.

2.11 CONSECUENCIAS Y  REPERCUSIONES DE  LAS
MALOCLUSIONES

Las maloclusiones son alteraciones de los huesos musculos, nervios,

articulacion y los dientes. Esto puede traer secuelas y consecuencias

negativas para los pacientes y afectar el funcionamiento normal del sistema

estomatognatico. Es por esto la importancia de clasificarlas y poder encontrar

su tratamiento para mejorarlas.

Las consecuencias de las maloclusiones tienen un impacto negativo en
la vida de los pacientes. Afectan el aspecto fisico, la relacion oclusal, el
aspecto psicolégico y economico de una persona. Dentro del aparato
estomatognatico se ocasionan problemas como ser el habla, la respiracion,
deglucion, masticaciéon, caries dentales, problemas periodontales,

alteraciones musculares, de equilibrio y de postura. (9)
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Las maloclusiones no son tema de estética si no también cuestion de
salud bucodental. La Declaracion Politica de la FDI sobre Maloclusion en
Ortodoncia y Salud Bucodental afirma que la maloclusién afecta a la salud
bucodental ya que aumenta la prevalencia de caries dental, periodontitis,
riesgo a traumas y ocasiona dificultades para masticar, tragar, respirar y
hablar. (12)

Padecer de una maloclusion puede tener consecuencias en el
funcionamiento normal del sistema estomatognatico y afectas las funciones
basicas e importantes como ser el habla y la respiracion. Una respiracion oral
provoca un desequilibrio en el crecimiento de las arcadas dentales e
incomodidad cuando se realiza este tipo de respiracion. El habla se puede ver
afectado ya que se afecta el proceso normal que sigue el aire al emitir un

sonido por la colocacion inadecuada de los labios y la lengua. (9) (36)

La alteracion de la funcidon de deglucion y masticacion pueden ser
afectadas por tener habitos orales andmalos y sus alteraciones funcionales en
el sistema estomatognatico. Los habitos pueden modificar la posicién dental
y la relacion entre las arcadas ocasionando problemas en el crecimiento
normal. Debido a la alteracion de la relacion entre las arcadas podemos tener

una masticacion incorrecta de la comida y a la vez una deglucion incorrecta.

(5) (11)

Una de las secuelas es que promueven la acumulacion de placa

dentobacteriana si existen apifiamientos aumentando el riesgo de padecer de
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caries dentales o enfermedades de las encias como ser gingivitis o
periodontitis. Esto se debe a la malposicion de los dientes y lo dificil que
resulta realizar la higiene dental. Esto puede resultar en la perdida dental. (9)
(36)

Los dafios ocasionados por una maloclusion pueden repercutir
directamente en el periodonto por el riesgo a traumas en los incisivos
maxilares cuando aumenta su resalte. Segun estudios realizados los incisivos
con un sobre resalte de mas de 3 mm tienen el doble de riesgo de padecer un
traumatismo. Los traumas pueden provocar varias lesiones, yendo desde

fracturas del esmalte hasta la avulsion del diente. (11)

Las sobremordidas o mordidas profundas y las mordidas cruzadas
anteriores con desplazamiento mandibular se asociacion con el deterioro
periodontal. Los dientes impactados pueden causar danos en la porcién
radicular provocando una reabsorcion radicular. Los dientes supernumerarios
ocasionan danos en los dientes adyacentes e impiden la erupcion normal de

otro diente permanente. (11)

Se pueden presentar dolores de cabeza, espalda o en el cuello debido a
la actividad muscular incorrecta, hipo o hiperactividad de los musculos que
rodean las articulaciones temporomandibulares. Pueden tener trastornos de la

articulacién temporomandibular como ser bruxismo. (36)
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La postura y el equilibrio es otro factor importante que se ve afectado
por las maloclusiones. Ya que el plano oclusal es importante para el equilibrio
del cuerpo. El plano dental es un plano quinesioldgico que esta relacionado
con el plano oclusal. Una alteracion en cualquiera de estos planos altera al
resto de planos ocasionando un desequilibrio y problema postural. Esto puede

Ilevar a asimetrias de la cabeza, cuello, hombros, espalda o piernas. (9)

Segun Hassebrauk, después de los ojos la sonrisa es el segundo rasgo
facial en el que las personas evallan la belleza. El. grado de atractivo de una
persona influye directamente en aspectos personales, profesionales y sociales
de una persona. Los ortodoncistas tienen la facultad de estar involucrados en
padecimientos clinicos que alteran la apariencia fisica de los pacientes y ellos

pueden mejorarla. (37)

La estética y apariencia facial es una parte importante para la
comunicacion interpersonal, aspecto facial y la atraccion. Muchas
maloclusiones afectan esto ya que pueden producir asimetrias faciales, mala
apariencia fisica lo cual lleva a problemas psicoldgicos y sociales. La boca y
dientes son considerados elementos de la estética y la cara es la primera
impresion de una persona. Al tener una maloclusion afectamos la estética de

dientes y boca ya que se encuentran en la cara. (36)
La alteracion en la calidad de vida de un paciente es una secuela
importante que nos brinda una maloclusién haciendo su énfasis en la

adolescencia. A esta edad existe una mayor percepcion critica sobre la
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estética dental en los adolescentes. Muchos adolescentes tienen repercusiones
psicoldgicas debido a que reciben bullying por terceros por su aspecto facial
y dental. La estética es una de las razones mas comunes por la cual los

pacientes buscan y optan por el tratamiento de ortodoncia. (9) (36)

A principios del siglo XX muchas personas percibian el tratamiento
ortodontico como una solucion para los complejos de inferioridad. Los
estudios afirmaban que los dientes mal alineados tenian un impacto negativo
en la autoestima de los nifios y que aumentaban la presion por sonreir. Esto
se vio muy marcado en las nifias ya que la sonrisa se percibia como una

responsabilidad de género. (12)

Segun el estudio realizado por Gray y cols, se encontrd que los
adolescentes buscan y aceptan un tratamiento de ortodoncia por los factores
de su tipo de personalidad, influencias de compaferos, medios de
comunicacion, burlas realizadas por terceros y percepcion de sintomas. La
gue mas tuvo auge fue la repercusidn que tuvo la maloclusion en su aspecto

fisico relaciones interpersonales. (36)

Cuando el atractivo fisico se convierte en una preocupacion de los
nifios ellos comienzan a interesarse en el tratamiento ortodéntico. En
entrevistas realizadas por Shaw y cols. se observo que el aspecto dental era
el cuarto motivo de burla mas frecuente en nifios de 9 a 13 afios. Este fue el

motivo que mas les preocupaba. La mayoria de los pacientes con tratamiento
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ortoddntico se ubican entre los 6 y 30 afios de edad. En este lapso se producen

los cambios fisicos, psicologicos y sociales mas importantes. (37)

2.12 INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO
ORTODONTICO

El indice de Necesidad de Tratamiento Ortodontico fue desarrollado
en el Reino Unido por Brook y Shaw. El indice IOTN es una modificacion
del indice utilizado por el Consejo Sueco de Salud Dental, el cual se utilizaba
para registrar la necesidad de tratamiento ortodontico por motivos de salud
dental y funcionalidad. (3) (31)

El IOTN es un sistema de evaluacion utilizado para evaluar la
necesidad y la adecuacion de nifios menos a los 18 afios para recibir
tratamiento de Ortodoncia. Es utilizado por parte del Sistema Nacional de
Salud del Reino Unido. Se utiliza en funcién a la salud dental para encontrar
problemas de maloclusion que afectan la salud bucodental mas que de

caracter estético. (33)

El indice IOTN es uno de los pocos indices de tipo cuantitativo oclusal
utilizados para evaluar la necesidad de tratamiento ortodéntico entre los
pacientes. Este evalua la necesidad de tratamiento ortoddéncico en nifios y
adultos. Se trata de un indice clinico que priorizay clasifica las maloclusiones
segun las necesidades de tratamiento para, en Gltima instancia, comparar

poblaciones. (3)
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El IOTN tiene dos componentes separados: un componente clinico
denominado Componente de Salud Dental (DHC) y un Componente Estético
(AC). 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). (3)

El Componente de Salud Dental del IOTN, DHC, representa el aspecto
bioldgico o anatdmico de la IOTN que registra la necesidad de tratamiento
por motivos funcionales y de salud dental. EI DHC puede aplicarse tanto
clinicamente como a modelos de estudio. Cuando se aplica a moldes de
estudio existen pequefias diferencias en la definicion de algunos rasgos. (3)
(11)

Las variables que se analizan en este componente son erupcion
impedida, overjet, mordida cruzada, sobremordida u overbite, hipodoncia,
malposiciones dentarias, mordida abierta, fisura labiopalatina y oclusion en
sentido anteroposterior. Las categorias 4 y 5 se consideran como prioridad a
la hora de determinar la necesidad de tratamiento ortodontico en los

pacientes. (3)

Para registrar el DHC, se utiliza una regla especialmente disefiada. Este
indice emplea una escala que clasifica a los pacientes dentro de 4 posibles
categorias segiin su necesidad de tratamiento ortoddntico, desde “escasa o
ninguna necesidad” hasta “necesidad muy urgente”. (3) (11) (31) Dichas

categorias estan dadas por 5 grados:
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Grado 5 (Necesidad Definitiva de Tratamiento):

a. Dientes retenidos (sin contar terceros molares) por apifiamiento,
desplazamiento, presencia de dientes supernumerarios, dientes
deciduos retenidos y cualquier causa patologica.

b. Hipodoncia extensa de mas de un diente con repercusiones
restauradoras que necesite ortodoncia protésica.

c. Overjet aumentado superior a 9 mm.

d. Overjet superior a 3.5 mm.

e. Defectos de labio leporino.

Grado 4 (Necesidad Definitiva de Tratamiento):

a. Hipodoncia de un diente por cuadrante que requiere ortodoncia
para cierre de espacios antes del tratamiento restaurador.

b. Resalte aumentado superior a 6 mm Yy menor o igual a 9 mm.

C. Resalte inverso superior a 3.5 mm con dificultad de habla y/o
masticacion.

d. Mordida cruzada anterior o posterior con mas de 2 mm.

e. Mordida cruzada anterior o posterior, uni o bilateral, sin contacto
oclusal funcional.

f. Mordida abierta de mas de 4 mm.
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g. Sobremordida aumentada y completa con traumatismo gingival o
palatino.

h. Dientes erupcionados parcialmente inclinados e impactados
contra dientes contiguos.

I. Presencia de dientes supernumerarios.

Grado 3 (Necesidad Moderada)

a. Resalte aumentado superior a 3.5 mm, pero inferior o igual a
6 mm con incompetencia labial.

b. Resalte inverso superior a 1 mm, pero inferior o igual a 3.5 mm.

C. Mordida cruzada con mas de 1 a 2 mm.

d. Mordida abierta superior a 2 mm, pero menor o igual a 4 mm.

e. Desplazamiento de puntos de contacto mayor a 2 mm y menor o
igual a4 mm.

f. Sobremordida profunda completa sobre tejidos gingivales o

palatinos, pero sin producir traumatismo.
Grado 2 (Ninguna o Leve Necesidad de Tratamiento)

a. Resalte superior a 3.5 mm, pero inferior o igual a 6 mm con
labios competentes.

b. Resalte inverso superior a 0 mm, pero inferior o igual a 1 mm

C. Mordida cruzada igual o menor de 1 mm entre la posicion de
contacto retruido y la posicion intercuspidea.

d. Desplazamiento de los puntos de contacto mayor a 1 mm y

menor o igual a 2 mm.
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€. Mordida abierta anterior o posterior superior a 1 mm, pero
inferior o igual a 2 mm.

f. Sobremordida aumentada superior o igual a 3.5 mm sin contacto
gingival.

g. Oclusiones pronormal o posnormal sin otras anomalias.
Grado 1 (Ninguna o Leve Necesidad de Tratamiento)

Maloclusiones minimas que incluyan desplazamientos de los puntos

de contacto inferiores a 1 mm.

Dichas mediciones se realizan con una regla milimetrada como ser una
sonda periodontal. Puede ser realizada en modelos de estudio o clinicamente
en el paciente. No se obtiene una puntuacion numeérica, si no el rasgo mas
severo obtenido al examinar clinicamente al paciente es lo que se utiliza de
referencia para identificar en que grado se ubica su maloclusion. La suma de

pequefias anomalias no hace que el paciente escale de grado. (3)

El componente estético del IOTN, AC, para este componente se utilizo
el indice SCAN (Standardized Continuum of Aesthetic Need). Esta escala s
construyo con 1,000 fotografias de nifios de 12 afios que se reunieron en una
amplia encuesta multidisciplinar. Este componente mide la diferencia estética
y centra la necesidad de tratamiento ortodontico de manera subjetiva con un

enfoque en el area psicologica. (3) (31)
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Consiste en 10 fotografias intraorales frontales que tienen 10 posibles
grados o niveles de estética dental. Mediante las puntuaciones del 1-10 se
determina la necesidad de tratamiento ortodontico. Estas fotografias fueron
calificadas por un panel de jueces y seleccionada como equidistantes en el

rango de las calificaciones.. (3) (11)

Se asigna una puntuacion al atractivo dental mas que a las similitudes
especificas con las fotografias. El valor final refleja la necesidad de
tratamiento por motivos en la alteracion estética y autopercepcion psicoldgica
social del paciente. El valor de 1-4 significa “ninguna o leve necesidad”, 5-7
“necesidad moderada” y de 8-10 “necesidad definitiva”. (3) (11) (31)

Las puntuaciones que van del 8 al 10 se consideran prioritarias a la
hora de determinar la necesidad de tratamiento. Este componente estético no
tiene ninguna consideracion del aspecto facial del paciente, planos intraorales
anteroposterior, las fotografias son solamente de denticiones permanentes,
solamente se mira el punto estético de manera subjetiva, es realizado por el

paciente y el operador no tiene que intervenir con segundas opiniones. (3)

2.13 HIPOTESIS Y VARIABLES
2.13.1HIPOTESIS GENERAL:

Existe relacion entre el género femenino y la prevalencia de la
necesidad de tratamiento ortodontico segun el componente estético del IOTN

en pacientes entre los 12 y 25 afios que acuden a la Clinica Médica San Lucas
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sede de Gracias, Lempira durante los meses de agosto 2022 hasta febrero
2023.

Variables:
e Necesidad de tratamiento de ortodoncia auto percibida
e Necesidad de tratamiento de ortodoncia normativa

e Género

Dimensidn de las variables:

Necesidad de tratamiento de ortodoncia auto percibida
e Componente estéetico del IOTN

Necesidad de tratamiento de ortodoncia normativa
e Componente de la salud oral del IOTN

Género

Subdimensidn de las variables:
Componente estético del IOTN
e Escala analdgica visual
Componente de la salud oral del IOTN
e Hipodoncia
e Overjet
e Mordida cruzada
e Desplazamiento de puntos de contacto
e Overbite

e Dientes retenidos o impactados
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Dientes supernumerarios

Labio fisurado y paladar hendido

2.14 OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES:

Variable Definicion Dimension | Subdimensién Indicadores Escala Categoria
Conjunto de
condiciones que
Necesidad Iogran_ . o
determinar si un " 1-4: Ninguna o
de . Componente Grado de estética .
. paciente - leve necesidad.
tratamiento . estético del dental con el que ; .
necesita Escala . . 5-7:  Necesidad
de - IOTN. U el paciente | Ordinal
.| tratamiento analégica visual | . - moderada.
ortodoncia - identifica su ) .
ortodontico. - 8-10: Necesidad
auto (AC-IOTN) denticion. -
L definitiva.
percibida C
omponente
subjetivo del
IOTN.
Conjunto de
condiciones que
logran .
Necesidad | determinar si un Componente Ausencia de 1-2: Ninguna o
. de la salud . . dientes anteriores .
de paciente Hipodoncia . leve necesidad.
. . oral del superiores ylo i .
tratamiento | necesita N . 3: Necesidad
. IOTN. inferiores. Ordinal .
de tratamiento moderada  4-5:
ortodoncia | ortodéntico. Necesidad
. (DHC- S
normativa definitiva
IOTN)
Componente : i
objetivo del Distancia
IOTN. horizontal en
milimetros entre
los bordes
Overjet musa}es
superiores
respecto a los
inferiores a lo
largo del plano
oclusal.
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Relacién anormal
entre uno 0 mMas
dientes con uno o

Mordida mas dientes de la

cruzada arcada opuesta, en
la direccion
bucolingual 0
labiolingual.
Distancia en
milimetros de los

Desplazamiento puntos de
contacto

de los puntos de

interproximal de

contacto . ,
las piezas mas
afectadas en su
malposicion.
Distancia vertical
en milimetros o
porcentaje entre

Overbite !05. bordes
incisales
superiores
respecto a los
inferiores.
Dientes no
brotados 0
parcialmente

Dientes brotados,

retenidos o inclinados contra

impactados los dientes
adyacentes, que
impiden su
erupcion.
Presencia de uno

Dientes 0 mas de los 32

supernumerarios

dientes
permanentes.

Labio
fisurado/paladar
hendido

Trastorno del
desarrollo
caracterizado por
ausencia de fusién
completa de las
dos crestas
palatinas ylo
ausencia de fusién
de las dos partes
del labio en una
sola estructura.
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Conjunto de
caracteristicas

Caracteristicas

. fenotipicas que L . Masculino.
Geénero : : primarias Nominal -
diferencian Femenino.
observables.
sexualmente a
los individuos.
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CAPITULO I1l. METODOLOGIA
3.1TIPO DE ESTUDIO

El estudio es de tipo descriptivo. Mediante esta investigacion se logro
identificar y describir las caracteristicas mas importantes de la necesidad de
tratamiento ortodéntico de pacientes entre los 12 y 25 afios que acuden a la
Clinica Médica San Lucas sede de Gracias, Lempira con el objetivo principal
de poder observar el desarrollo de esta variable tal como se observa en la

realidad.

Es una investigacion transversal ya que se estudié la necesidad de
tratamiento ortodontico en pacientes entre los 12 y 25 afios que acuden a la
Clinica Médica San Lucas sede de Gracias, Lempira en un momento
determinado del tiempo, durante el mes de agosto 2022 a febrero 2023. Este
estudio permitié estimar la magnitud de una condicion en un momento

especifico.

Es una investigacion es tipo observacional ya que no se controlo ni
manipulo ninguna variable del estudio. Los pacientes de la muestra no fueron
influenciados de ninguna manera o0 expuestos. No se controld ningun
resultado o condicion que presentaran los pacientes durante su intervencion

en el consultorio dental.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

La poblacion estuvo conformada por 1,074 pacientes. La muestra fue de 243

pacientes entre los 12 y 25 afios que acudieron a la Clinica Médica San Lucas
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de Gracias, Lempira desde el dia 15 de agosto de 2022 hasta el dia 20 de
enero de 2023 mediante los criterios de inclusion y exclusion.

3.3 DURACION DEL ESTUDIO

La duracion del estudio fue de 6 meses (15 de agosto de 2022 — 20 de enero
de 2023).

3.4 LUGAR DEL ESTUDIO

Clinica Médica San Lucas, Gracias, Lempira. Es una organizacidon hondurefia
sin fines de lucro conocida como Asociacién Clinica San Lucas Lempira.
Ayudan a las personas con necesidades financieras en el oeste de Honduras,
y lo hacen de cinco maneras principales: Atencién Médica, Programas de
Salud Comunitaria, Brigadas Médicas desde Estados Unidos, Desarrollo
Econdmico y Plantacion de Iglesias. Los costos de los servicios médicos que

se brindan a la poblacion son de menor costo a los aranceles nacionales.
3.5 INSTRUMENTOS:
Humanos: Investigador.

Estudiante de Cirugia Dental de la Universidad Tecnoldgica

Centroamericana campus de Tegucigalpa.
Materiales: Computadora con el sistema operativo Mac OS.

Materiales para recoleccion de muestra: Bandeja para instrumental, espejo

intraoral, contraste para fotografias dentales color negro, espejo facial,
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campos descartables, mascarilla, guantes de latex, anteojos de proteccion,
sonda periodontal milimetrada, pinza de algodon, espejo bucal no. 5,
explorador dental, vaso descartable, eyectores y recipiente de desechos
descartables. Todo el instrumental odontolégico se encontraba en bolsas

estériles.

Materiales de escritorio: Mesa de trabajo, lapiz grafito, lapiz tinta, hojas de

papel bond A4, folder, impresora y cartuchos de tinta para imprimir.
3.6 TECNICAS EMPLEADAS

Se informd a los pacientes sobre la investigacion y si estaban de
acuerdo con participar de manera voluntaria en el estudio. Se les entreg6 el
consentimiento informado para su firma posterior. Ver Imagen 26

Consentimiento Informado de la Investigacion.

Para el componente estético del IOTN se utilizo el método SCAN que
consiste en un material visual conteniendo 10 fotografias en color blanco y
negro con 10 grados de estética dental para que el paciente pueda sefialar en

cual se identifica. Ver Imagen 27 Encuesta de Componente Estético Método SCAN.

La recoleccion de datos para el componente de salud oral del IOTN se
obtuvo mediante un examen clinico anotando los datos recolectados en la
ficha de recoleccion de resultados. Ver Imagen 28 Método de Recoleccién de

Datos Componente de Salud Dental.

Ambos fueron disefiados como una modificacion del indice de Brook y

Shaw, més el sistema de salud puablica de Suecia descrito por Linder-
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Arensen. El componente estético fue adaptado del indice Standardised
Continuum of Aesthetic Need (SCAN).

3.7 PROCEDIMIENTO:

Se les explicd a los pacientes en qué consistia la investigacion y si querian
participar de manera anénima y voluntaria en la misma, ellos firmaron el

consentimiento informado de manera anénima.

De forma inicial se realizo la evaluacion de la necesidad de tratamiento
ortodontico de manera auto percibida midiendo el AC-IOTN, componente
estético del indice IOTN. Se le hizo entrega de un espejo facial para que
analizara su denticion durante 30 segundos. Después de regresar el espejo al
investigador se le entregd una escala visual del componente estético del
IOTN.

La escala visual contenia 10 fotografias con diferentes atractivos dentales
en color blanco y negro. Considerandose la fotografia 1 como la mas atractiva
y la 10 la menos atractiva. El paciente sefiald con su dedo cuél fotografia se
identificaba mas con su denticion segun su autopercepcién. La informacion

se anoto en la ficha de recoleccién de datos.

Posteriormente se evalud la necesidad de tratamiento ortodontico desde el
DHC-IOTN, componente de salud dental del indice IOTN, mediante un
examen clinico. Se realizo en el consultorio dental de Clinica Medica San
Lucas. Se sent0 al paciente en el sillén dental con su babero desechable. Se

registraron los criterios del IOTN los cuales son diente ausente, overjet,
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mordida cruzada, desplazamiento de los puntos de contacto y overbite. El

grado final se determin6 mediante el grado oclusal mas grave y notable.

Para la categoria de “diente ausente” del componente de salud oral del
IOTN se consideraron los siguientes criterios de inclusion y exclusion.
Solamente fueron tomados en cuenta como dientes ausentes los incisivos,
caninos y premolares de ambas arcadas, ya que son los que comprometen la
estética. El criterio de inclusion para la categoria diente ausente fue que no
se considerd diente ausente si el espacio estaba cerrado o reemplazado con

odontologia protesica.

Los grados utilizados en el diente ausente se determinaron tres. Se
determind grado “5h’ cuando hubo hipodoncia extensa u oligodoncia
requiriendo ortodoncia pre protésica. Grado “4h” hipodoncia menos extensa
requiriendo ortodoncia o cierre ortodontico de espacios. Grado “5s” cuando

habia dientes deciduos sumergidos.

La categoria de “overjet” siendo esta positiva, se considero la distancia
desde el borde labio incisal del incisivo superior hasta la superficie vestibular
del incisivo inferior. Se midi6 con una sonda periodontal colocada paralela al
plano oclusal. Si el paciente tenia mordida bis a bis o borde a borde el valor
fue de 0.

Si habia overjet reverso o negativo en caso de existir mordida cruzada
anterior se midio desde el borde incisal del incisivo inferior mas alto a la
superficie labial del incisivo superior en la misma posicion. Competencia

labial es cuando los labios contactaban estando en posicion de reposo sin
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realizar ningun esfuerzo. Para verificar si existian problemas con la
pronunciacion, se pidié pronunciar la letra “R”. Se le pregunt0 al paciente si

habia problemas de masticacion.

En cuanto al grado del DHC-IOTN se evaluo y registro de la siguiente
manera. Grado “5a” cuando el overjet fue >9mm. Grado “4a” cuando el
overjet oscilo entre 6,1-9mm. Grado “3a” cuando el overjet era entre 3,6-
6mm con incompetencia labial. Grado “2a” cuando el overjet era entre 3,6-

6mm con incompetencia labial.

Se registro grado “5m” cuando hubo overjet reverso >3,5mm con
dificultad en la fonacion y/o masticacion. Grado “4b” cuando hubo overjet
reverso >3,5mm sin dificultad en fonacion y/o masticacion. Grado “3b”
cuando hubo overjet reverso entre 1,1-3,5mm. Grado “2b” cuando hubo

overjet reverso entre 0,1-1mm.

La categoria de “mordida cruzada” se registro si existia mordida cruzada
anterior o posterior. Cuando existian 1-3 incisivos en oclusion lingual se
considerd mordida cruzada anterior y cuando habia mordida cruzada total o
clspide a cuspide se consideré mordida cruzada posterior. Para registrarla se
llevo al paciente a relacion céntrica para identificar la magnitud de la
diferencia entre el punto de contacto retrusivo y la posicion de méaxima

intercuspidacién (MIC).

En cuanto al grado se seleccion6 Grado “4c” cuando existio mordida
cruzada >2 mm de diferencia entre el punto de contacto retrusivo y posicién

de MIC, Grado “3¢” cuando existi0 mordida cruzada +1.1-2 mm de
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diferencia y Grado ‘“2¢” cuando existio mordida cruzada con < Imm. Grado

“41” cuando existio mordida cruzada posterior lingual.

El “desplazamientos de punto de contacto’ fue analizado midiendo el
grado de desplazamiento vestibulo lingual de cada diente en la zona anterior
del maxilar superior. Se utilizé una sonda periodontal para medir. Poniendo
la sonda en la superficie labial del diente con mayor desplazamiento o rotado
en sentido lingual. Se colocé paralela al plano oclusal y en angulo recto con
la linea normal del arco. Se midié el desplazamiento hasta el pinto de la linea

teorica de la arcada.

El grado del DHC-IOTN se selecciond Grado “4d” cuando habia >4 mm,
Grado “3d” cuando habia desplazamiento de 2.1-4 mm y Grado “2d” cuando
habia 1.1-2 mm y Grado “1’ cuando el punto cuando era <1 mm. Grado “4t”
cuando habia dientes parcialmente erupcionados e impactados con los dientes

adyacentes. Grado “4x” cuando habia dientes supernumerarios.

El “overbite” se midid en milimetros, midiendo el grado que los incisivos
superiores cubrian a los inferiores por vestibular. Se utiliz6 la sonda
periodontal. Si habia mordida abierta igual se midié en milimetros con la
sonda periodontal. Se considerd trauma gingival cuando habia lesiones en el
paladar. Y si habia sobremordida se considero la mucosa palatina o vestibular

considerandose si existian lesiones, marcas, heridas o recesiones gingivales.

En cuanto al DHC-IOTN se determind Grado ““4e” cuando existio mordida
abierta anterior con >4mm. Grado 3¢’ cuando hubo mordida abierta anterior

o lateral entre 2.1-4mm. Grado “2e” cuando hubo mordida abierta anterior o
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lateral entre 1.1-2mm. Grado “4f” cuando hubo overbite incrementado
completo con trauma gingival. Grado “3f” cuando hubo overbite
incrementado completo sin trauma gingival Grado “2f” cuando hubo overbite

incrementado >3.5mm sin trauma gingival sin trauma gingival.

Toda la informacion obtenida se registro en la ficha de recoleccion para
luego hacer la conclusion del mayor grado de maloclusion. Las dos
evaluaciones tomaron un tiempo de 10 minutos por paciente, midiendo y
anotando los datos muy cuidadosamente. Los datos obtenidos se recolectaron

para luego poder ser analizados y sacar sus estadisticas.
3.8 CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION:

Criterios de Inclusion:

e Paciente de 12 a 25 afios que asistia a consulta odontoldgica a Clinica
Médica San Lucas sede de Gracias, Lempira durante los meses de agosto
2022 a febrero 2023.

e Paciente con consentimiento informado firmado previamente.

e Sin diagnostico ni tratamiento ortodontico previo.

e Con denticién permanente.
Criterios de Exclusion:

e Pacientes con tratamiento de ortodoncia actual o previo.
e Pacientes con denticion decidua y/o denticion mixta.

e Pacientes menores a 12 afios y mayor a 25 afos.
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3.9 ASPECTOS ETICOS

Se le entregé un consentimiento informado a cada paciente para su
participacion en la investigacion. No se incluyd ningun paciente menor de
edad sin el consentimiento de sus padres. No se viol6 ninguna norma del
reglamento de la Clinica Médica San Lucas durante la investigacion. Se
mantuvo la confidencialidad del paciente mediante el uso de nameros en el

método de recoleccidn para poderlo identificar.

3.10 CRONOGRAMA:

Cronograma: Elaboracion de Tesis.

Octubre 2022 Noviembre 2022~ Diciembre 2022

Elaboracidn y
revision Avance .

Recoleccion de
datos en pacientes

Elaboracidn y
revision Avance |l.

3.11 PRESUPUESTO:
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Descripcion

Valor Monetario

Impresiones de métodos de medicion

Instrumentos utilizados para medicidn clinica

Material de papeleria

1,000.00

5,000.00

1,000.00

7,000.00
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CAPITULO IV. RESULTADOS Y ANALISIS

La presente investigacion se bas0 en evaluar la necesidad de
tratamiento ortodontico mediante el uso del IOTN. Se realizo en Clinica
Médica San Lucas en Gracias, Lempira durante los meses de agosto 2022 a
enero 2023. Se evaluaron un total de 243 pacientes entre los 12 y 25 afios de
género masculino y femenino que acudian a consulta dental al departamento

de Odontologia.

La muestra estuvo conformada por 243 pacientes (149 mujeres y 94
hombres). Se evalu6 el Componente de Salud Dental, Componente Estético

y la relacion entre el género y el Componente Estético.

Se tabul6 la informacion adquirida mediante el programa Excel version
2022, e igualmente la creacion de los graficos. La relacion entre el
Componente Estético (AC-IOTN) y el género fue obtenida mediante la

prueba estadistica “Chi cuadrado”.
La distribucion de los pacientes y las diferencias en las categorias que

se presentaron en ambos componentes, Estético (AC-IOTN) y de Salud

Dental (DHC-1OTN), se realizd mediante la prueba estadistica “Prueba T”.
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Grafico 1. Distribucion de pacientes que acudian a la Clinica Médica San
Lucas durante los meses de agosto 2022 a enero 2023 segun el género.
Logramos observar que se atendieron con mayor frecuencia pacientes

femeninas 149 (61%) que pacientes masculinos 94 (39%).

DISTRIBUCION DE PACIENTES SEGUN EL
GENERO.

® Femenino

= Masculino
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Grafico 2. A la evaluacion de la necesidad de tratamiento ortoddntico
mediante el Componente de Salud Dental (DHC-IOTN) se determiné que 119
(49%) pacientes presentaron “Ninguna o leve necesidad”, 78 (32%) pacientes
presentaron “Necesidad moderada” y 46 (19%) pacientes presentaron

“Necesidad definitiva”.

RESULTADOS COMPONENTE SALUD DENTAL

IOTN.
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,, 120
i
Z 100
9 78
o 80
a
< 60
'_
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20
49% 32% 19%
0
Ninguna o leve Necesidad moderada Necesidad definitiva
necesidad
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Gréfico 3. A la evaluacion de la necesidad de tratamiento ortodontico
mediante el Componente Estético (AC-IOTN) se determind que 134 (55%)
pacientes presentaron “Ninguna o leve necesidad”, 43 (18%) pacientes
presentaron “Necesidad moderada” y 66 (27%) pacientes presentaron

“Necesidad definitiva”.

RESULTADOS COMPONENTE ESTETICO IOTN.

160

140 134

120
& 100
=
S
= % 66
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55% 18% 27%
0
Ninguna o leve Necesidad moderada Necesidad definitiva
necesidad
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Grafico 4. Al evaluar la relacién entre el Componente Estético (AC-IOTN) y
el género no se encontrd asociacion estadisticamente significativa (p=0.1025).
Se determino que 73 (67%) pacientes femeninas se ubicaron en la categoria
“Necesidad definitiva y moderada”, en cambio 36 (33%) pacientes masculinos se
ubicaron en la categoria “Necesidad definitiva y moderada”. Para la categoria
“Ninguna o leve necesidad” se encontraron 76 (57%) pacientes femeninas y 58

(43%) pacientes masculinos.

RELACION ENTRE GENERO
FEMENINO Y EL COMPONENTE
ESTETICO.

Masculino ™ Femenino

Ninguna o leve necesidad

Necesidad definitiva y moderada

TOTAL DE PACIENTES
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Grafico 5. Cabe destacar que ambos componentes no se mezclan entre si pero
se hizo el siguiente grafico para ver la distribucion y diferencia. A la
evaluacion de la necesidad de tratamiento ortodontico mediante el
Componente Estético (AC-IOTN) se determind que 134 (55%) pacientes
presentaron “Ninguna o leve necesidad”, 43 (18%) pacientes presentaron
“Necesidad moderada” y 66 (27%) pacientes presentaron “Necesidad
definitiva”. A la evaluacion de la necesidad de tratamiento ortoddntico
mediante el Componente de Salud Dental (DHC-IOTN) se determiné que 119
(49%) pacientes presentaron “Ninguna o leve necesidad”, 78 (32%) pacientes
presentaron “Necesidad moderada” y 46 (19%) pacientes presentaron
“Necesidad definitiva”. Segun la prueba T, no hubo diferencia de forma
estadistica entre los componentes (AC-IOTN) y (DHC-IOTN) en la categoria
de “Ninguna o leve necesidad”. En las categorias “Necesidad moderada” y
“Necesidad definitiva” si existio diferencia estadistica entre los componentes
(AC-IOTN) y (DHC-IOTN).

DISTRIBUCION DEL AC-IOTN Y DHC-
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Esta investigacion tuvo como finalidad determinar la necesidad de
tratamiento segin el Componente de Salud Dental (DHC-IOTN) y el
Componente Estético (AC-IOTN) en pacientes entre los 12-25 durante los
meses de agosto 2022 y enero 2023. Con este propdsito se realizo un estudio
de tipo descriptivo transversal de tipo observacional en Clinica Médica San

Lucas Gracias, Lempira.

La necesidad de tratamiento ortodontico se puede definir como el
grado de susceptibilidad de una persona para optar por tratamiento
ortoddntico en funcion de caracteristicas determinadas de su maloclusion, de
las alteraciones funcionales, ya sean de salud dental o estéticas, o por

repercusiones psicosociales negativas de su maloclusion.

El indice de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia es un indice
valido y reproducible que consta de un Componente de Salud Dental (DHC-
IOTN) el cual evalta clinicamente la salud dental y un Componente Estético

(AC-IOTN) que evalla la autopercepcion del paciente.

Se han realizado varias investigacion donde han evaluado previamente la
Necesidad de Tratamiento Ortoddntico. Se realizo una investigacion en Per(
por Duenas, H., Saya, J., Loaiza, R., en escolares de 11 a 12 afios La muestra
fue de 142 escolares de una institucion educativa estatal en la cual se utilizo

el indice IOTN con ambos componentes. (17)

De acuerdo con el Componente de Salud Dental se obtuvo que el 15.49%
no tenia necesidad de tratamiento, 28.87% tenia moderada necesidad de

tratamiento y el 33.10% tenia necesidad definitiva de tratamiento. Segun el
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Componente Estético el 74.65% present6 ninguna necesidad de tratamiento
ortodontico. (17)

Manzanera, D., Montiel-Company, J., Almerich-Silla, J., En Espafa se
evalud la necesidad de tratamiento ortoddntico mediante el indice IOTN en
655 escolares entre los 12 y 16 afios en escuelas publicas en la ciudad de
Valencia. La muestra de alumnos de 12 afios fue de 112 y la de 15 a 16 afios
fue de 108. Segun el componente de salud dental del IOTN 21.8% de los
nifios de 12 aflos y 17.1% de los nifios de 15 a 16 afos presentaron necesidad
para recibir tratamiento ortodontico. De acuerdo con el componente estético
del IOTN, fue de 4.4% y 2.4%. Ambos componentes en conjunto mostraron
que el 23.5% de los nifios de 12 afios y 18.5% de los nifios de 15 a 16 afios.
(15)

En esta investigacion se encontraron los siguientes datos: A la evaluacion
de la necesidad de tratamiento ortodontico mediante el Componente de Salud
Dental (DHC-IOTN) se determind que 119 (49%) pacientes presentaron
“Ninguna o leve necesidad”, 78 (32%) pacientes presentaron ‘“Necesidad

moderada” y 46 (19%) pacientes presentaron “Necesidad definitiva”.

A la evaluacion de la necesidad de tratamiento ortodontico mediante el
Componente Estético (AC-IOTN) se determind que 134 (55%) pacientes
presentaron “Ninguna o leve necesidad”, 43 (18%) pacientes presentaron
“Necesidad moderada” y 66 (27%) pacientes presentaron “Necesidad

definitiva”.
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Ciertas discrepancias estadisticas que se encontraron con ambos
componentes en la poblacion estudiada puede deber a los diferentes tamafios
de muestras. En la presente investigacion se evaluaron 243 pacientes mientras
que Manzanera se evaluaron 655 y Duefias evalud a 142 pacientes. Hay que
tener en cuenta las diferencias étnicas y las influencias ambientales.
Debemos recordar que la investigacion fue realizada en una ONG que presta
servicio de odontologia a la poblacion por lo cual los pacientes acuden por el

menor precio monetario de los servicios que solicitan.

A pesar de las diferencias encontradas en los resultados, de acuerdo con
el instrumento de medicidn utilizado, la opinidn y diagndstico del odontélogo
es diferente a la percepcion de los pacientes. No podemos desestimar la
preocupacion que tienen las personas sobre la apariencia de su denticién y la
percepcion de necesidad de tratamiento ortoddntico ya que es una razon
determinante a la demanda del mismo e igual la satisfaccion por la mejora de

su estética y funcion ideal.

En la relacion entre el Componente Estético (AC-IOTN) y el género no
se encontré asociacion estadisticamente significativa (p=0.1025). Se
determino que 73 (67%) pacientes femeninas se ubicaron en la categoria
“Necesidad definitiva y moderada”, en cambio 36 (33%) pacientes
masculinos se ubicaron en la categoria ‘“Necesidad definitiva y moderada”.
Para la categoria “Ninguna o leve necesidad” se encontraron 76 (57%)

pacientes femeninas y 58 (43%) pacientes masculinos.
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En un estudio realizado por Kerosuo y col. en el 2000 determinaron que
los hombres tenian una mayor necesidad de tratamiento con mayor frecuencia
gue las mujeres. (38) Bellot y col. determinaron que mediante el Componente
Estético (AC-1IOTN) que existia un resultado mayor en mujeres de necesidad
de tratamiento ortoddntico y esto es explicado en algunos estudios que las

mujeres son mas selectivas en su autopercepcion que los hombres. (39)

Por otra parte, Kerosuo y col. en el afio 2004 no lograron encontrar
ninguna asociacion con el género. (40) Bernabé y col. hizo referencia a varios
autores y logro encontrar que la escala del Componente Estético (AC-IOTN)
presenta sesgos al final de dicha escala (Foto 8-10). (41) En el presente
estudio se encontr6 una alta prevalencia a la opcidon “ninguna o leve

necesidad” la cual es compatible con esta observacion.

La diferencia encontrada en la presente investigacion se puede deber a
que hoy en dia ambos, las mujeres y los hombres, estan influenciados por
modelos ideales de belleza. Por esto ambos podrian estar concernidos por su
apariencia. Hay que recordar que la investigacion fue realizada en una ONG
que presta servicio de odontologia a la poblacion por lo cual los pacientes

acuden por el menor valor monetario de los servicios que solicitan.
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CAPITULO V. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES
5.1 CONCLUSIONES:

1. A la evaluacion de la necesidad de tratamiento ortodontico mediante el
Componente de Salud Dental (DHC-IOTN) se determino que 119 (49%)
pacientes presentaron “Ninguna o leve necesidad”, 78 (32%) pacientes
presentaron “Necesidad moderada” y 46 (19%) pacientes presentaron
“Necesidad definitiva”.

2. A la evaluacion de la necesidad de tratamiento ortodontico mediante el
Componente Estetico (AC-IOTN) se determind que 134 (55%) pacientes
presentaron “Ninguna o leve necesidad”, 43 (18%) pacientes presentaron
“Necesidad moderada” y 66 (27%) pacientes presentaron “Necesidad
definitiva”.

3. Al evaluar la relacion entre el Componente Estético (AC-IOTN) vy el
género no se encontrb asociacion estadisticamente significativa
(p=0.1025). Se determino que 73 (67%) pacientes femeninas se ubicaron
en la categoria “Necesidad definitiva y moderada”, en cambio 36 (33%)
pacientes masculinos se ubicaron en la categoria “Necesidad definitiva y
moderada”. Para la categoria “Ninguna o leve necesidad” se encontraron

76 (57%) pacientes femeninas y 58 (43%) pacientes masculinos.
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5.2 RECOMENDACIONES:

1.

Realizar estudios en poblaciones con un mayor nimero de personas de las
cuidades principales de Honduras como ser, San Pedro Sula y
Tegucigalpa, para asi poder tener un panorama global de la necesidad de
tratamiento ortoddntico en nuestro pais.

Relacionar la necesidad de tratamiento ortoddntico con la etiologia de la
maloclusion, para que sirva de mayor utilidad al especialista en
Ortodoncia.

Relacionar diferencias étnicas y socioculturales con necesidad de
tratamiento ortodontico.

Mejorar la escala fotografica SCAN del Componente Estético (AC-IOTN)
para que incluya fotografias de perfil intra y extraoral que permitan al
paciente identificarse de forma mas acertada en su punto de vista estético.
Realizar un estudio longitudinal en la poblacion estudiada para determinar
si el grado de tratamiento varia si no el paciente no ha sido atendido por
el especialista en Ortodoncia.

Se recomienda el establecimiento de programas sobre el uso del IOTN
(AC-IOTN y DHC-IOTN).
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ANEXOS

IH@S
AUTORIZACION
(Consentimiento Informado)
Yo, como autor o tutor legal con
afios de edad, de estado civil , con nacionalidad con
domicilio en y con nimero de identidad

, en pleno uso de mis facultades fisicas y mentales, por este medio declaro
que se me ha explicado minuciosamente y con palabras claras el proposito de este documento y la
publicacion cientifica que conlleva, por lo cual autorizo:

1. El acceso a mi informacién dental reflejado en mi expediente clinico
2. Al uso de esta informacion para los fines de investigacion y publicacion cientifica
3. Al uso de imagenes de procedimientos, lesiones u otras necesarias para ilustrar el contenido del
documento, siempre y cuando se proteja la identidad de las personas involucradas.
Ademas libero de toda responsabilidad civil, penal, ética y de cualquier otra indole en el presente, pasado
y futuro a UNITEC y a:

1.Vivian Lisbeth Reyes Enamorado

Autorizacién que hago de forma voluntaria, sin mediar coaccion alguna.

Para constancia de la presente firmo esta en la ciudad de Gracias, Honduras a los dias del mes de
del afio

Firma del Otorgante

No. de Identidad del Otorgante

Imagen 26 Consentimiento Informado de la Investigacion.
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Ficha de recoleccion de datos.

IONT-AC (Componente estético)

Direcciones: A continuacién se muestran 10 fotografias de atractivo dental,
siendo la nimero 1 la mas atractiva y la nimero 10 la menos atractiva.

(Doénde ubicaria sus dientes seglin su percepcion personal en esta escala?
*Solamente escoger una fotografia*

» >

s ! -

o\ M -

Imagen 27 Encuesta de Componente Estético Método SCAN.
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Edad: afios.

DHC-IOTN (Componente de la salud oral).
Género: Femenino l:l Masculino l:l

DHC-IOTN
Hipodoncia: Si[] No

GRADO

M: DIENTE 5h Dientes ausentes >1 [ 5p: LPH o malformaciones.
AUSENTE. 4h Dientes ausentes <1 [J
5s Diente deciduo sumergido: Si[] No[J
5i: Diente impactado/Erupcion impedida: ST7 No O
Overjet: _ mm
S5a>9mm[] 4a6.1-9 mm] 3/2a 3.5-6 mm[
0O: OVERIJET 2a Con labios competentes: 5i[] 3a No[]
Overjet reverso: Si[] Nop ___mm
5m >3.5 mm[] 4/3b 1.1-3.5mm 2b 0.1-1 mm ]
4b Sin Dificultad masticatoria y de pronunciacion: [
Mordida cruzada: Si 0 No[
Distancia PCR y PMI:
C: MORDIDA de>=2mm] 3e 1.1-2 mmp] 2¢ <1 mm[)
CRUZADA.
4] Mordida cruzada posterior lingual: Si[] No
DPC: 510 No[
D: d4d =4 mm[] 3d 2.1-4 mm[] 2d 1.1-2 mm 1 <1 mm ]
DESII:UNTOS DE 4t Dientes parcia]n?,nte erupcionados/impactados contra
CONTACTO. diente adyacenle Si0 NeJ i )
4x Presencia diente supernumerario: Sif] No[J
Mordida abierta: Si[] No[]
de=dmm[]3e2]l4mm2ellZ2mm A0 LQO
O: OVERBITE
4f Complete: [ =35 mm[]
4f Con trauma gingival: [ 3f Sin trauma gingival: [J
Palabras abreviadas: DPD: Desplazamiento de puntos de contacto.
PMI: Posicidn mdxima intercuspidacion. A Anterior.
PCR: Punto de contacto retrusivo, L: Lateral.

Imagen 28 Método de Recoleccion de Datos Componente de Salud Dental.
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RESULTADOS:

RESULTADOS INDICE 10TN POR PACIENTE:

I:l Ninguna o leve necesidad. (1-4)
1. COMPONENTE AC-IOTN: I:I Necesidad moderada. (5-7)
Foto escogida segin paciente: [ ] Necesidad definitiva. (8-10)

[ |Ninguna o leve necesidad. (1-2)
2. COMPONENTE DHC-1IOTN: I:l Necesidad moderada. (3)

I:l Necesidad definitiva. (4-5)

Imagen 29 Método de Recoleccion de Resultados indice IOTN.
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