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|. INTRODUCCION

Los estudios de patologias de la cavidad oral en Chile han demostrado que las
Anomalias Dentomaxilares (ADM) o maloclusiones se consideran la tercera patologia
odontologica mas prevalente en Chile, luego de la caries y enfermedad periodontal, y
es uno de los principales problemas percibidos por la poblacién. Sin embargo, la
discrepancia de criterios diagnosticos en los estudios nacionales dificulta la evaluacién
de la prevalencia de estas patologias. Valorar y medir de manera adecuada la
maloclusion es fundamental en el diagnostico ortodoncico individual y en estudios
epidemiologicos para poder establecer prioridades y pautas en los tratamientos,
ademas de conocer prevalencia e incidencia de estas alteraciones.

Es cierto que no existen criterios uniformes del término maloclusion, dado que sus
caracteristicas dependen de factores estéticos, culturales, étnicos, raciales y tendencias
fluctuantes en el tiempo. Sin embargo, en términos generales se entiende que
maloclusion es cualquier alteracion de la relacion oclusal como consecuencia de las
anomalias de forma y funcion de tejidos blandos, maxilares, dientes, periodonto y
articulacion temporomandibular (ATM), generando desequilibrios del sistema
estomatognatico con las consecutivas alteraciones estéticas, dentales y faciales.

Varios indices se han desarrollado, a lo largo de los afios, con el fin de ayudar a los
profesionales a categorizar de manera objetiva la gravedad de una maloclusién y
establecer con precision criterios para determinar cuando una maloclusion es
susceptible de ser tratada. Dentro de ellos, existen indices que permiten medir la
necesidad de tratamiento ortodoncico, los cuales nos ayudan a tomar decisiones
acordes a la disponibilidad de recursos o a la priorizacion de casos mas afectados
respecto de sus pares. Ademas, sirve como elemento para la planificacion de recurso
humano e insumos que satisfagan las necesidades de atencion. Es asi como la OMS
adopt6 para este fin, el indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico (IOTN, Index
of Orthodontic Treatment), el cual posee dos componentes: estético (AC, Aesthetic
Component) y dental (DHC, Dental Health Component). Dichos elementos se
relacionan matematicamente para producir una calificacion que combina los aspectos
fisicos y estéticos de la oclusion, evaluando la necesidad de tratamiento de cada
individuo.

En Chile, se estima una prevalencia de maloclusiones entre un 65,2 a un 70% en la
poblacion de 5 a 14 afios (Richards y cols., 1972). Por ello es importante identificar las
necesidades de tratamiento a edades tempranas para realizar intervenciones
ortodoncicas oportunas, preventivas e interceptivas que disminuyan la prevalencia de
maloclusiones. Con ello, se podria disminuir la actual brecha existente entre la
cobertura y demanda de tratamiento Ortoddncico en los Servicios Publicos del pais.

El Departamento Odontoldgico de la Division Salud de las Personas, establecié en 1998
las “Normas de Prevencion e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares” (Ortodoncia
Preventiva e Interceptiva “OPI”). Estas se implementaron en distintos centros de



Atencion Primaria, con el objetivo de mejorar la calidad de la atencion, aumentar la
capacidad resolutiva de la Atencion Primaria e incrementar fuertemente las actividades
de promocion y prevencion en esta area. Sin embargo, estas normas no constituyen
una Garantia Explicita en Salud (GES), ni una meta sanitaria, por lo que no es
obligatoria su implementacién en todos estos centros, encontrandose una aplicaciéon
muy baja como lo reflejan los Registros Estadisticos Mensuales (REM 09).

En este contexto, el objetivo de nuestro estudio es describir y comparar la prevalencia
de maloclusiones segun el IOTN, en pacientes incorporados al Programa de Ortodoncia
Preventiva e Interceptiva y aquellos no incorporados, pertenecientes al CESFAM San
José de Chuchunco dependiente de la Direccion de Atencion Primaria del Servicio de
Salud Metropolitano Central. Una menor prevalencia de maloclusiones estimada a
través de indicadores objetivos (como el IOTN) en pacientes intervenidos en Programas
de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva en comparacion a aquellos que no reciben
intervencidn, justificarian la creacion, implementacién y establecimiento de programas
piloto a nivel pais, en donde se eduque a la poblacién respecto a las maloclusiones y se
realicen intervenciones ortodoncicas oportunas.



II. ASPECTOS TEORICOS

1. Prevalencia de Maloclusiones en Chile.

La caries y la enfermedad periodontal lideran las enfermedades de mayor prevalencia
en la cavidad oral. Sin embargo, con la implementacién de politicas publicas
preventivas en las ultimas tres décadas se ha logrado una disminucion de su aparicion
en nifos menores de 20 afos (Soto y cols., 2007). En adicion, una patologia frecuente
en la poblacion corresponde a las anomalias dentomaxilares o maloclusiones, que
afectan la estética, funcionalidad y aspectos psicosociales del individuo (Paula Junior y
cols., 2009), por la pérdida de la relacion armodnica entre los maxilares o entre los
maxilares y los dientes. Estas anomalias no han sido consideradas en las estrategias
anteriores y muchas de éstas son progresivas, por lo que trascenderan a la adultez.

En la actualidad, las estadisticas a nivel mundial hablan de altos indices de
maloclusion. En Latinoamérica, segun datos de la Organizacion Panamericana de la
Salud (O.P.S), los niveles de prevalencia e incidencia de maloclusiones superan el 80%
en la poblacion (Urrego-Burbano y cols., 2011). Dentro de los paises sudamericanos
encontramos datos epidemiologicos similares a los encontrados en nuestro pais.
Venezuela presenta un prevalencia de 47,9%, dependiendo del indicador estudiado
(Medina y cols., 2009). En Colombia se ha observado que el 88% de los sujetos tiene
algun grado de anomalia (Thilander y cols., 2001). Por ultimo, en un estudio
epidemiologico realizado en la ciudad de Quito, Ecuador mostré una prevalencia de
maloclusiones de 23% en denticion temporal y de 78% en denticion mixta (Rosenfeld,
2008 ).

En términos generales, en Chile existen pocos estudios de prevalencia de
maloclusiones. Sus resultados son disimiles, oscilando entre un 32,4% y 70%, y han
sido abordados en edades, extensiones geograficas y con metodologias distintas (Soto
y cols., 2007). Ademas, las diferencias étnicas, de costumbres y ambientales del pais
hacen muy dificil comparar o generalizar los estudios realizados en una region, con las
regiones restantes (Labranque y cols., 2001). Es asi como la informacién obtenida
corresponde a realidades locales, en donde la mayor cantidad de estos estudios
transversales se han desarrollado en la Regién Metropolitana, lo que nos hace inferir
que existe un mayor conocimiento de la realidad local, en comparacién con otros
lugares del pais.

Especificamente, con respecto a ADM en general, el primer estudio en la Region
Metropolitana muestra una prevalencia de 85,5% de ADM (Hoffens y cols., 1971),
seguido de un estudio en nifios entre 5 a 14 afios en donde un 65 a 72,6% de ellos
presentaba alguna ADM (Richards y cols., 1972). Estos porcentajes tan elevados se
deben a que en ambos estudios se utilizaban rangos mas amplios de edad.



Un estudio realizado sobre morbilidad bucal y necesidad de tratamiento en una muestra
de 1601 en pre-escolares y escolares del gran Santiago, encontré que el 44,4% de los
nifios presentaron maloclusiones (Urbina y Ayub, 1984).

Otro estudio realizado en nifias de 4 y 9 afios de Santiago, mostré que un 85,9% y un
57,6 % presentaba alguna clase de anomalia, respectivamente (Alvarez y cols., 1986).
En un tercer estudio realizado sobre el estado de la salud bucal en 2.504 estudiantes de
ensefanza basica y media de la Regién Metropolitana, se encontré que la prevalencia
de ADM era de un 49,6% en estudiantes de 6 a 18 afnos de edad. No se encontro
diferencias significativas entre ambos sexos, pero si entre grupos etarios (Fernandez,
1987).

En la década siguiente, un estudio de prevalencia de ADM, caries, y fluorosis, en una
muestra de 819 escolares de 5, 12 y 15 afios, del Servicio de Salud Metropolitano Sur,
pertenecientes a niveles socioeconomicos medios y bajos, encontré que el 68,3% de
los nifios de 5 afos presentaron algun tipo de ADM (Guerrero y cols., 1997).

Otro estudio determin6 que un 23,2% de nifios entre 2 y 4 afios presenté ADM, siendo
las de mayor frecuencia las mordidas abiertas y compresiones (Navarrete y Espinoza,
1998).En la comuna de Recoleta se estudio 177 nifios de 6 a 9 afios determinando que,
el 87% mostro algun mal habito, con distribucion homogénea segun género. Los nifios
presentaron un mayor porcentaje de compresiones (29%) con respecto a las mordidas
abiertas (13%) (Gacitua y cols., 2001).

Otro articulo realizado en el area Oriente de Santiago, corroboré una asociacién
altamente significativa entre la presencia de malos habitos y el desarrollo de
maloclusiones. De los nifios que presentaron malos habitos, el 57% presenté a lo
menos una ADM (Agurto y cols., 1999).

En Isla de Maipo, en el aino 2001 se determind que el 65,2% de los nifos presentd
alguna ADM, siendo la compresion maxilar la anomalia mas frecuentemente
pesquisada, en un 42,3% de los casos (Labranque y cols., 2001).

En la comuna de La Calera, aledana a la Region Metropolitana, se evaluaron a 300
nifos escolares entre 4 y 5 anos de ambos sexos de Escuelas Municipales para
analizar la prevalencia de anomalias dentomaxilares, encontrando que un 29,3% de los
nifios presento algun tipo de ADM (Bustos y cols., 2002).

En la comuna de La Reina una publicacion desarrollada en el afio 2004, en el cual
participaron 128 nifios de 5 afos de edad de Escuelas Municipalizadas, se obtuvo un
63,3% de ADM (Garbarino y Guerrero, 2004).

En el area Sur de la Regidn Metropolitana, en el afio 2005 se realizé un analisis en
nifos de 2 a 6 afnos con denticion temporal completa, en donde se reportd la presencia
de un 29,3% de ADM (Carreio y Calderdn, 2005).



Por ultimo, uno de los unicos estudios a nivel nacional, evalud la prevalencia de ADM
en 2.232 nifios de 12 afios de edad pertenecientes a las 13 regiones del pais. Las ADM
encontradas tuvieron una prevalencia de un 52.6%, de éstas el 15.9% corresponde a
algun tipo de ADM leve, el 36,5% a severa o moderada y el 0.1% a alguna ADM
asociada a otras malformaciones. La mayor prevalencia de ADM se observa en las
regiones Il y Xll con el 62,7% y 77,8% respectivamente. La menor prevalencia
observada corresponde a las regiones | y XI con 42% y 44% respectivamente. A nivel
pais, el 53,5% y el 51,6% de los adolescentes varones y mujeres respectivamente
presentan algun tipo de ADM. El 52,6% de los adolescentes que viven en sectores
urbanos presentan algun tipo de ADM (Soto y cols., 2007).

2. Conceptos de Oclusioén
2.1. Oclusion Normal

El concepto odontolégico basico sobre el cual se desarrolla la Ortodoncia es el término
oclusion, el cual etimolégicamente significa “cerrar hacia arriba” (“oc”= arriba;
“cludere”=cerrar). Dentro de la oclusion se pueden determinar la oclusion estatica y la
oclusion dinamica. La primera es determinada cuando la mandibula no se encuentra en
movimiento, en cambio en la oclusion dinamica se ven los contactos dentarios durante
movimientos mandibulares.

Diversos autores han definido el término oclusidn. Jablonski en 1982 la defini6 como la
relacion entre los componentes del Sistema Estomatognatico en funcion normal,
parafuncién y disfuncion. Estos componente incluyen las caracteristicas morfolégicas y
funcionales de las superficies contactantes de los dientes antagonistas, trauma de la
oclusion, fisiologia neuromuscular, ATM, deglucion, masticacién, estado psicoldgico,
prevencion y tratamiento de las disfunciones craneo mandibulares.

Dorland en 1985 la definié como el acto de cierre o estar cerrado. Se puede definir la
oclusién como un conjunto de relaciones dinamicas y funcionales entre las superficies
oclusales de los dientes y las demas estructuras del Sistema Estomatognatico.

Mohl y colaboradores en 1989 definieron que la oclusion abarca todos los factores que
causan, afectan, influencian o resultan de la posicion mandibular y su funcion y
disfuncion y no solo las relaciones de contacto oclusal.

A partir de estas definiciones, el concepto original referido a un acercamiento anatémico
cuando los dientes estan en contacto de forma estatica, evolucion6 a un concepto mas
dinamico incluyendo dientes, musculos, articulaciones y su interaccion con el aparato
masticatorio. Dependiendo de la posicidn de contacto o alejamiento de los dientes, de la
contraccién o relajacion de los musculos masticadores, del movimiento o inmovilizacién



de la mandibula, se llega a diferentes fases de la oclusion, recibiendo cada una de
ellas, una denominacion propia (Vellini, 2002).

Es necesario entender que en el estudio de la oclusidon el concepto de normalidad
admite variaciones, es decir, considerar que se refiere a “lo mas frecuente” y reconocer
que un desvio alrededor de la media caracteriza la mayor parte de las oclusiones
estudiadas. La oclusiéon normal y oclusién ideal han sido tratadas como sinbnimos en
Ortodoncia, ocasionando tanto dificultades semanticas como de tratamiento. No
obstante, la palabra “normal” desde el punto de vista estadistico, implica una variacion
en torno a un promedio; mientras que “ideal” connota un concepto objetivo hipotético de
perfeccion. Hoy en dia se admite que es perfectamente apropiado etiquetar de normal
una oclusion en la que todos los dientes estan presentes y ocluyen de un modo
saludable, estable y satisfactorio, aunque presenten variaciones en su posicién dentro
de ciertos limites (Bravo, 2003).

El concepto introducido por Edward Hartley Angle en 1899 de “oclusion normal” marco
un cambio en la historia de la Ortodoncia moderna al definir un objetivo concreto y claro
en la correccion ortodontica. Este objetivo busca mejorar la condicién de ajuste y
relacion dentaria y que el funcionamiento oclusal estimule el crecimiento y desarrollo de
los maxilares, para asi mejorar el aspecto facial del paciente. Para definir oclusion
normal (“normoclusién”), tomé como referencia los primeros molares permanentes vy
establecié relaciones precisas de ambas arcadas dentarias . La “oclusion normal”
quedo asi definida como un fin concreto hacia el que debe apuntar el ortodoncista para
conseguir una normalizacion estructural, funcional y estética (Martinez-Asunsolo y
Plasencia, 2004).

Las normas de la oclusién, que habian estado presentes en la mente de todos los
ortodoncistas durante la elaboracion de sus objetivos clinicos durante muchos afios de
profesion, las plasmé Andrews. En 1972 publicé el articulo en el que describe las seis
llaves de la oclusion normal. En esta publicacion, analiza las caracteristicas principales
de la oclusion, tras estudiar 120 modelos de individuos no tratados con ortodoncia pero
con oclusién oOptima natural. Posteriormente Andrews cambid el adjetivo de oclusién
“normal” por el de oclusion “6ptima” aduciendo que en los afos 70, normal se usaba
con frecuencia en el sentido de 6ptimo o ideal, pero que era mas correcto denominarla
“oclusién optima” (Andrews, 1972). Las seis llaves de la oclusién constituyen un marco
0 guia para obtener una oclusion lo mas cercana a la ideal y asi definir una oclusion
normal.

Llave 1: Relacion Molar

También llamada llave de oclusion molar de Angle la cual cumple con los siguientes
requisitos:

* Cuspide mesiovestibular del primer molar superior, ocluye en el surco
mesiovestibular del primer molar inferior.
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* Vertiente distal de la cuspide distovestibular del primer molar superior
permanente, ocluye con la superficie mesial de la cuspide mesiovestibular del
segundo molar inferior permanente. De esta forma el segundo premolar superior,
ocluye en la tronera entre el primer molar inferior y el segundo premolar inferior.

* Cuspide mesiopalatina del primer molar superior cae en la fosa central del primer
molar inferior.

5/

Fig. 1. Llave 1: Relacion Molar.

Llave 2: Angulacion mesiodistal de la corona- Tip:

La linea que pasa por la corona y la raiz dentaria configura una curva de convexidad
anterior necesaria para la estabilizacion funcional de cada diente en particular y de todo
el arco en conjunto. En dientes con oclusién normal la porcién gingival del eje
longitudinal de cada corona queda distal a la porcién oclusal de dicho eje, por ende es
positiva en todos los dientes. El grado de inclinacion mesiodistal varia para cada tipo de
diente, los valores aproximados de los dientes en oclusion céntrica son:

Fig. 2. Llave 2: Angulacién mesiodistal de la corona

Llave 3: Inclinacion labiolingual de la corona dentaria-Torque:

Los dientes permanentes no se implantan en los procesos alveolares
perpendicularmente como en el caso de los dientes deciduos. En los incisivos centrales
y laterales superiores la porcidn oclusal de la corona es labial a la porcion gingival. En
los dientes posteriores la inclinacién de la corona es lingual, siendo mas pronunciada en
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molares que en cuspides y bicuspides. Es asi como:

* La tangente que pasa por el centro del eje mayor de las coronas clinicas de los
incisivos centrales y laterales superiores tiene una inclinacion desde gingival y
palatino hacia incisal y vestibular. Esto es denominado torque positivo.

* En los restantes dientes del maxilar superior y en todos los del maxilar inferior, la
tangente va desde vestibular y gingival hacia incisal (u oclusal) y lingual. Esto es
denominado torque negativo.

Fig. 3. Llave 3: Inclinacion labiolingual de la corona dentaria-Torque.

Llave 4: Rotaciones:

Los dientes se alinean en forma de arcos superior e inferior, tocando a sus vecinos a
nivel del punto de contacto, por ende en una oclusibn normal no deben existir
rotaciones dentarias. En una vision oclusal los surcos principales mesiodistales de
premolares y molares estan conformados en un segmento de curva, de manera que
haya un perfecto engranaje de los dientes superiores e inferiores cuando se encuentran
en oclusién céntrica. La presencia de rotaciones dentarias generan problemas estéticos
y funcionales, dependiendo a qué grupo dentario afecte:

* Sector anterior: afectan notoriamente la estética. Los incisivos rotados necesitan
menos espacio que los correctamente alineados

* Sector posterior: afectan notoriamente la funcién. Los molares y premolares
rotados ocupan mas espacio del normal en la arcada.

Fig. 4. Llave 4: Rotaciones
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Llave 5: Contactos coronarios proximales.

Debido a los movimientos fisioldgicos de los dientes surgen areas de contacto, como
resultado del desgaste a nivel de las caras proximales. El area de contacto debe ser
considerada como verdadera entidad anatomofisiopatolégica que garantiza la integridad
del periodonto. Los dientes deben estar ubicados con sus puntos de contacto
perfectamente relacionados, sin espacios entre si (ausencia de diastemas). Para que se
cumpla esto se requiere que no existan malformaciones dentarias ni discrepancias en el
ancho mesiodistal de los dientes de ambos maxilares, es decir que no esté alterado el
indice de Bolton. Cuando esto ocurre, si se pretende mantener los puntos de contacto,
seguramente se altera la relacion interoclusal, es decir la clase canina, la relacion
molar, el overjet y overbite.

Fig. 5. Llave 5: Contactos coronarios proximales.

LLave 6: Curva de Spee

La observacion cuidadosa de los arcos dentarios, cuando son vistos por vestibular,
demuestra que las superficies oclusales no se adaptan a un area plana sino
ligeramente curva, céncava a nivel de los dientes inferiores, y convexa en los dientes
superiores (Von Spee,1890, citado por Vellini-Ferreira 2002). La linea curva une el
apice de las cuspides vestibulares de los dientes superiores, teniendo su punto mas
bajo en relacion con la cuspide mesio vestibular del primer molar permanente, y no se
observa en denticion decidua. Esta curva depende de la trayectoria condilar que sigue y
se adapta a la configuracion anatémica de la cavidad glenoidea relacionandose con la
forma y el tamafio de las cuspides dentarias e inclinaciéon axial de los dientes
permanentes durante los diferentes movimientos mandibulares. Es asi como la curva de
Spee compensa las trayectorias condilares, durante los movimientos excursivos de
molares e incisivos.

La curva de Spee en la oclusidn normal debe ser practicamente plana. En la mandibula
no debe tener una profundidad mayor de 1,5 mm. Podemos encontrar una curva de
Spee profunda o invertida. Una curva de Spee profunda, producira un confinamiento de
las raices de los dientes del maxilar superior. Esta situacion provoca alteraciones en el
plano oclusal impidiendo una correcta intercuspidacién, generando una oclusion
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traumatica. La curva de Spee invertida determina un exceso de espacio en los dientes
del maxilar superior provocando alteraciones similares a las senaladas en el punto
anterior y falta de guia incisiva (Gregoret y cols., 2003)

Fig.6. Llave 6: Curva de Spee

A las llaves de la oclusion propuestas por Andrews, se han agregado otros cuatro
conceptos que complementan lo anteriormente mencionado (Andrews, 1972).

Llave 7: Conformacion de los arcos dentarios

Los dientes dispuestos sobre los procesos alveolares se relacionan reciprocamente por
sus caras proximales y forman arcos, uno superior y otro inferior de concavidad
posterior.

La configuracién del arco deciduo es semicircular, modificandose después de la
erupcién del primer molar permanente. La curva descrita por la sucesion de los dientes
permanentes configura un arco eliptico.

La oclusion normal, por su propia definicidon debe ser estable, de ahi la necesidad de
mantener las dimensiones transversales del arco evitando expandirlo o contraerlo
anormalmente, garantizando una armonia en los dientes, huesos y musculos, con
reflejos en la armonia facial.

En el arco superior, la cara vestibular de los incisivos centrales, es mas prominente que
la de los laterales, posicionandose estos ultimos en un plano mas lingual en relacién a
los centrales. El canino, debido a la forma de su corona, sobresale vestibularmente al
lateral, demarcando la transicion de la curvatura anterior para la posterior del arco
dentario, balanceando la linea oclusal de manera armoniosa y estética. Los primeros
premolares se situan un poco mas vestibular que los caninos. Los segundo premolares
y la mitad mesial del primer molar estan posicionados cada vez mas vestibulares,
abriéndose el arco en direccién posterior.
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En el arco inferior, los incisivos se disponen segun una curva armoniosa que enseguida,
frente a la gran prominencia de los caninos, forma una curvatura bien marcada hacia
vestibular, pero menor que en el arco superior. A medida que nos distalizamos en el
arco, notamos que los premolares van posicionandose cada vez mas a vestibular, y a
nivel del la cuspide mesiovestibular del primer molar hay una acentuacién de la curva
hacia vestibular.

La morfologia de los arcos superiores e inferiores, obedeciendo las curvaturas, y los
desvios citados, no es solamente una condicion estética, sino también funcional y de
equilibrio de la oclusién (Vellini-Ferreira, 2002).

Maxilar superior Maxilar inferior

Fig. 7. Llave 7: Conformacién de los arcos dentarios

Llave 8: Guia de oclusiéon dinamica

El concepto dinamico de la oclusién nos conduce a su objetivo mayor, que es la
obtencidon del equilibrio oclusal y consecuentemente la estabilidad mandibular. Solo
tendremos una oclusién normal individual cuando dientes, maxilares, articulaciones y
musculos permanezcan en un estado funcional éptimo, para esto son necesarios los
siguientes requisitos:

* Las resultantes de las fuerzas oclusales deben seguir una direccion axial
biolégicamente favorable a las estructuras de soporte.

* Es necesario estabilidad mandibular, es decir contactos bilaterales simultaneos
entre los dientes, en céntrica (posicion de maxima intercuspidacion).

* No debe existir interferencia en cualquier diente posterior en lado de trabajo
durante los movimientos de lateralidad, esto quiere decir desoclusion en el lado
de balance en los movimientos de lateralidad, y desoclusion en todos los dientes
posteriores en movimientos protrusivos.

Llave 9: Equilibrio dentario

Esta intimamente asociado a los factores armodnicos y definidos que, al actuar en
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conjunto, garantizan la estabilidad de las diferentes posiciones de los dientes en los
huesos maxilares.

Cualquier tratamiento que busque unicamente un posicionamiento estético dentario
puede fracasar si no lleva en consideracion las fuerzas funcionales originadas del
diente, ligamentos, musculos masticadores y de la expresion facial, de la lengua, del
paladar y de la faringe. El desequilibrio entre estas fuerzas origina la pérdida de la
oclusién normal.

Los factores mecanicos responsables del equilibrio dentario son (Vellini-Ferreira, 2002):

* Fuerzas motoras: representadas por los musculos de la masticacion, periorales y
accion de la lengua.

* Fuerzas resistentes y resistencia pasiva: dada por los propios dientes, sean
antagonistas, o vecinos que se opone al desplazamiento vertical y mesiodistal.
También dada por el alvéolo que se opone a la profundizacion del diente.

* Elementos que distribuyen las fuerzas motoras: las fuerzas que actuan sobre un
diente no actuan sobre un punto ni en una unica direccién. Los planos inclinados
de las cuspides dividen la fuerza repartiéndola en varias direcciones.

* Cojin elastico: entregado por el ligamento alveolodentario, los choques que se
manifiestan sobre los dientes son amortiguados.

Fig.8. Llave 9: Equilibrio dentario.

Llave 10: Armonia facial.

Sélo se puede considerar completo el estudio de la oclusion normal cuando
introducimos un componente estético a su definicion.

La armonia de las lineas faciales y un perfecto equilibrio de sus partes, incluyendo
obviamente los dientes, son imprescindibles para la comprensién y el verdadero
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objetivo de la oclusién normal. (Vellini-Ferreira, 2002).

Fig. 9. Llave 10: Armonia facial

Estas llaves de la oclusion guiaran al clinico en el tratamiento ortodéncico de las
maloclusiones y serviran de patron para valorar el grado en el que ciertas condiciones
oclusales se desvian del concepto de perfeccion oclusal.

Un estudio que analizé el cumplimientos de estas llaves en 32 pacientes de entre 12 y
18 afos con oclusiones ideales sin tratamiento ortodoncico, mostré que ningun paciente
cumple las seis llaves de la oclusién en su totalidad. Los autores concluyen en su
trabajo que las caracteristicas concretas de una oclusion ideal son fruto de una
construccion cultural creada por el hombre, no por la biologia y, por lo tanto, mas que
oclusion normal u oOptima, debieran llamarse llaves de la oclusién ideal u objetivo
(Martinez-Asunsolo y Plasencia, 2004).

Es asi como el concepto de oclusion ideal se refiere al tipo de oclusién mas equilibrada
para cumplir con la funcion masticatoria y preservar la integridad de la denticion, a lo
largo de la vida en armonia con el sistema estomatognatico. Es decir, se establece una
interrelacion anatoémica y funcional éptima de las relaciones de contacto dentario con
respecto al componente neuromuscular, articulaciones temporomandibulares 'y
periodonto, con el objeto de cumplir con sus requerimientos de salud, funcion,
comodidad y estética (Manns y Biotti, 2006).

Entendiendo lo anterior surge el concepto de Normoclusion, el cual corresponde a la
oclusion ideal en maxima intercuspidacion (maximo numero de contactos dentarios) en
relacion céntrica condilar y en equilibrio con el sistema estomatognatico.

Partiendo de la premisa que lo normal es lo usual, se observa que la oclusiéon normal
individual no coincide con la oclusion ideal. La oclusion ideal en el hombre es hipotética,
no existe ni podra existir. Se puede definir una oclusién normal individual como
veintiocho dientes correctamente ordenados en el arco y en armonia con todas las
fuerzas estaticas y dinamicas que sobre ellos actuan. En este tipo de oclusion, la encia
debe presentar un aspecto sano, es decir, con coloracién rosada, sin sangrado y buena
adherencia, el hueso alveolar integro, sin resorciones y la ATM libre de dolor, ruido u
otra disfuncion (Vellini-Ferreira, 2002).
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Entendiendo lo anterior, podemos encontrar caracteristicas de la oclusion ideal y
caracteristicas de la normoclusién que idealmente debiesen coincidir. Observamos
ademas que entre una oclusion ideal y una maloclusién muy severa, existe un rango
considerable de maloclusiones, que hace muy dificil establecer los limites precisos de lo
que debe considerarse susceptible de tratamiento ortodéncico. Ahora, en estricto rigor
el objetivo basico a conseguir en un tratamiento ortodoncico, es lograr la normoclusién,
la cual presenta las siguientes caracteristicas:

* Overjet: de 2mm a 4mm.

* Overbite: de un 20%.

* Curva de Spee: plana o ligeramente plana.

* Relaciones interproximales: deben de existir puntos de contacto y
ausencia de dientes rotados.

* Relaciones antero posteriores, oclusion de molares (clase I, Il, III).

* Relacion de caninos, el vértice de la cuspide del canino superior debe
ocluir en el espacio proximal, entre el canino y el primer premolar inferior,
y las cuspides palatinas de los premolares superiores en la fosa distal de
los premolares inferiores (Rodriguez y White, 2008).

El termino normal, de la palabra griega Norma (escuadra usada por los carpinteros), se
usa aqui como patron de referencia o situacion éptima en las relaciones oclusales, no
es lo mas frecuente; sino el tipo de oclusion mas equilibrado para cumplir las funciones
masticatorias y preservar la integridad de la denticion a lo largo de la vida en armonia
con el conjunto estructural al que denominamos aparato estomatognatico (Canut,
1988).

2.2 Maloclusion

La maloclusion es un término universalmente aceptado y facilmente comprensible, pero
que no hay que interpretar como la antitesis de la normoclusién. Existe una linea
continua entre lo ideal, lo normal y lo maloclusivo, y debe entenderse como un hecho
bioldégico dificilmente separable, y que solo la comunicacidn interprofesional y la
didactica obligan a presentar como entidades aisladas (Canut 1988).

La enorme diversidad de aspectos de las maloclusiones motivé a los Ortodoncistas a
agrupar aquellas con caracteristicas semejantes. De esta manera surgen las
clasificaciones, que ayudan a estandarizar ciertas caracteristicas de un caso. Sin
embargo, las clasificaciones tienen sus limitaciones, ya que la elaboracion de un plan
de tratamiento no debe ser de tipo restrictivo respecto a la clasificacion en la cual se ha
encasillado. Dicho de otro modo, maloclusiones de una misma clase podran presentar
agentes causales distintos, por ende tratamientos ortoddncicos disimiles. Es asi como
un método para agrupar casos clinicos de apariencia similar facilita su manejo clinico,
pero no establece un prondstico o un medio para determinar un tratamiento.
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Tradicionalmente se ha aceptado que el sistema de clasificacion de las maloclusiones
descrito por Angle en 1899 fue el principal paso para convertir conceptos clinicos
desorganizados en una ciencia ortodoncica disciplinada. Otras clasificaciones
conocidas son las de Carabelli en 1842, siendo una de las primeras clasificaciones
ortoddéncicas; Margiot en 1877; Lisher en 1912, similar a la de Angle, introduce los
términos de neutroclusion, mesioclusion y distoclusidon; Case en 1921; Carrea en 1922;
Simon en 1922; e Izard en 1930. Sin embargo de todas, la que mas se difundi6 fue la
de Edward Angle.

El autor supuso que el primer molar permanente superior ocupaba una posicion estable
en el esqueleto craneofacial y que las desarmonias eran consecuencias de cambios
anteroposteriores de la arcada inferior en relacion a él (Vellini- Ferreira, 2002). Angle
introdujo el término “clase” para denominar distintas relaciones mesiodistales de los
dientes, las arcadas dentarias y los maxilares que dependian de la posicion sagital de
los primeros molares. Dentro de sus limitaciones no considera las relaciones
transversales ni verticales de la oclusién y tampoco el sistema neuromuscular. Ademas,
el primer molar no permanece estable en el esqueleto craneofacial (Ugalde, 2005).

Angle dividid las maloclusiones en tres grandes grupos, que se distinguen de la
oclusion normal, ellos son:

2.2.1 Maloclusién Clase |

Maloclusion caracterizada por una relacion anteroposterior normal de los primeros
molares permanentes: la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior
esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior. Siendo las
relaciones sagitales normales, la relacion maloclusiva consiste en las malposiciones
individuales de los dientes, la anomalia en las relaciones verticales, transversales o la
desviacién sagital de los incisivos.

Los problemas oclusales que pueden ocurrir aisladamente o combinados son
normalmente debidos a la presencia de apifiamientos o diastemas, malposiciones
dentarias individuales, mordidas abiertas, mordidas profundas, mordidas cruzadas o
biprotrusiones.

En términos faciales, los pacientes Clase | de Angle por lo general presentan perfiles

faciales rectos y equilibrados en las funciones musculares peribucales, masticatorios y
de la lengua (Vellini- Ferreira, 2002).
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Clase |

Fig.10: Maloclusion Clase |

2.2.2 Maloclusioén Clase Il

Maloclusion caracterizada por la relacion sagital anédmala de los primeros molares. El
surco vestibular del molar permanente inferior esta por distal de la cuspide
mesiovestibular del molar superior. Toda la arcada maxilar estd anteriormente
desplazada o la arcada mandibular retruida con respecto a la superior.

En general, los pacientes clasificados en este grupo presentan perfil facial convexo.

Clase Il

Fig.11: Maloclusion Clase I

La maloclusién Clase Il fue separada en dos tipos o divisiones:
Maloclusion Clase Il division 1:

Angle situ6 en esta division las maloclusiones Clase Il con inclinacioén vestibular de los
incisivos superiores y un aumento del resalte. Son frecuentes los problemas de
desequilibrio de la musculatura facial, causada por el distanciamiento vestibulolingual
entre los incisivos superiores e inferiores.

El perfil facial en estos pacientes es generalmente convexo, labio superior corto e
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hipotdnico, labio inferior hipertdnico, el cual descansa entre los incisivos superiores e
inferiores, aumentando la protrusion incisiva y retrusion de incisivos inferiores. Podemos
observar en algunos casos asociados a clase |I-1 la presencia de:

- Mordida profunda: ya que el contacto oclusal de los incisivos esta alterado por
el resalte, éstos suelen extruirse, profundizando la mordida.

- Mordida abierta: presente en los pacientes que poseen habitos inadecuados,
ya sea debido a la interposicion lingual o malos habitos succionales.

- Problemas de espacio: falta o exceso de espacio en el arco.
- Mordidas cruzadas: en pacientes con lengua baja durante el reposo favorece
la palatinizacion de premolares y molares superiores generando mordidas

cruzadas.

- Malposiciones dentarias individuales.

En algunos casos, la relacion clase Il division 1 ocurre en uno de los dos lados,
dependiendo el lado afectado es la subdivisidn que le otorga, es asi como podemos
encontrar:

Clase Il division 1, subdivision derecha: Relacion molar Clase |l solamente lado
derecho.

Clase Il division 1, subdivisién izquierda: Relacién molar Clase Il solamente lado
izquierdo.

Fig. 12: Clase Il divisién 1

Maloclusion Clase Il division 2:

Esta clase engloba las maloclusiones que presentan relacion molar Clase Il sin resalte
de los incisivas superiores, estando ellos palatinizados o verticalizados. A la vez, los
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incisivos laterales pueden presentar una marcada inclinacion a vestibular. Existe un
aumento de la sobremordida incisiva y disminucion del overjet.

Los perfiles faciales mas comunes a esta maloclusién son el perfil recto y el levemente
convexo, con musculatura fuerte.

En algunos casos, la relacion clase Il division 2 ocurre en uno de los dos lados,
dependiendo el lado afectado es la subdivisidn que le otorga, es asi como podemos
encontrar:

Clase Il division 2, subdivision derecha: Relacion molar Clase |l solamente lado
derecho.

Clase Il division 2, subdivisidon izquierda: Relacién molar Clase Il solamente lado
izquierdo.

Fig.13: Clase Il divisién 2

2.2.3 Maloclusion Clase Il

Angle clasifico como Clase lll a las maloclusiones en la que el surco vestibular del
primer molar inferior esta por mesial de la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior. La arcada dentaria mandibular esta adelantada, o la maxilar retruida, con
respecto a la antagonista.

El perfil facial es predominantemente concavo y la musculatura esta, en general,
desequilibrada.

Eventualmente encontramos mordidas invertidas anteriores, cruzadas posteriores,
problemas de espacios (falta o exceso), mordidas abiertas o profundas y malposiciones
dentarias individuales.

En algunos casos, la relacion clase Il ocurre en uno de los dos lados, dependiendo el
lado afectado es la subdivision que le otorga, es asi como podemos encontrar:
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Clase Ill subdivisiéon derecha: Relacidon molar Clase Il solamente lado derecho.

Clase lll subdivision izquierda: Relacién molar Clase 11l solamente lado izquierdo.

g‘“ 14 4 A

Clase lll

Fig.14: Maloclusion Clase Il

2.3 Etiologia de las maloclusiones

La mayoria de maloclusiones no tienen una causa especifica, conocida, sino que son
variaciones mas o menos acentuadas del crecimiento y desarrollo del individuo.
Ademas, muchos coinciden en sefalar la necesidad de conocer e identificar mejor la
etiologia de las maloclusiones para prevenirlas.

Establecer claramente la etiologia de las maloclusiones no es tarea facil, ya que son de
origen multifactorial, sin embargo, conocerlas y tratar de identificarlas orientan acerca
del plan de tratamiento que se puede implementar. Segun el Manual de ortodoncia
Interceptiva de la Universidad de la Frontera, podemos clasificar las causas de las
maloclusiones en (Sandoval, 2004):

* Causas heredadas: numero y tamano de dientes, embarazo, ambiente fetal, etc.

» Causas adquiridas: pérdidas prematuras, retencion prolongada, habitos, etc.

* Causas indirectas o predisponentes: herencia, defectos congénitos, anomalias,
infecciones, metabolismo, etc.

* Causales directas o determinantes: anodoncia, supernumerarios, malposiciones,
malformaciones, frenillos, etc.

Desde otras perspectiva y a grandes rasgos, podemos clasificar la etiologia en factores
generales o extrinsecos, los cuales dificilmente pueden ser resueltos por el profesional;
y factores locales o intrinsecos, de responsabilidad del odontélogo. Graber en 1966 es
quien realiza esta clasificacion, la cual detallamos a continuacion:
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2.3.1. Factores generales o extrinsecos:
A. Hereditarios: patréon hereditario.

1) Influencia racial: en grupos raciales homogéneos las maloclusiones son de menor
recurrencia.

2) Tipo facial: mesofacial, braquifacial o dolicofacial.

3) Influencia en el patron de crecimiento y desarrollo: puede ser modificado por el
ambiente, gradiente de maduracion racial basico (advenimiento de la pubertad) y el
Sexo.

4) Caracteristicas morfologicas hereditarias y dentofaciales especificas: la herencia
puede ser significativa en:

- Tamano dentario.

« Anchura y longitud de las arcadas.

« Altura del paladar.

« Apifiamiento y espacio interdentario.

« Grado de sobremordida sagital.

« Posicion y conformacion de la musculatura peribucal, tamafio y forma de la
lengua.

« Caracteristicas de los tejidos blandos.

« Anomalias congénitas.

« Asimetrias faciales.

« Micro y macrognatia.

« Micro y macrodoncia.

« Oligo y anodoncia.

« Variacion en forma dentaria.

« Paladar y labio hendidos.

« Diastemas por frenillos.

« Sobremordida profunda.

« Apifnamiento y giroversion.

« Retrusion de maxilar superior.

« Prognatismo de maxilar inferior.

B. Defectos congénitos o de desarrollo:

1) Fisura palatina y labio hendidos.

2) Paralisis cerebral: las cuales generan disfunciones musculares.

3) Torticolis: acortamiento del Esternocleidomastoideo, lo cual se asocia a
asimetrias.

4) Disostosis Cleidocraneal: la cual es congénita y hereditaria, cierre tardio de
suturas, retrusion mandibular, protrusidon maxilar, erupcién tardia vy
supernumerarios.

5) Sifilis congénita: generando dientes de Hutchinson.
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Medio ambiente:

Prenatal: como la posicion uterina, fibromas uterinos, lesiones amnidticas, dieta,
metabolismo materno, drogas, trauma, enfermedades sisteematicas. Su efecto
puede ser transitorio o no.

Posnatal: secuelas del parto, fractura o anquilosis de céndilo, cicatrizacion de
gquemaduras, yeso por tiempo prolongado, posicion al dormir, etc.

Clima o estado metabdlico y enfermedades predisponentes:

Enfermedades o fiebres exantematicas: rubeola, sarampion y escarlatina pueden
afectar desarrollo dentario.

Trastornos de hipdfisis y paratiroides.

Hipotiroidismo.

Deficiencias nutricionales: raquitismo, escorbuto.
Habitos de presidn anormales y aberraciones funcionales:

Lactancia anormal.
Succion digital.

Habitos linguales.
Onicofagia.

Deglucion inmadura.
Respiracion bucal.
Defectos fonéticos.
Amigdalas y Adenoides.
Tics y Bruxismo.

. Postura: posturas corporales inadecuadas en general, acompafadas por un

posicionamiento anormal de cabeza y cuello.
Trauma y Accidentes.

2.3.2 Factores locales o intrinsecos:

Anomalias de numero dentario:

Supernumerarios: mayor frecuencia en maxilar.

Ausencias: mayor frecuencia en maxilar y en permanentes. Terceros molares,
incisivos laterales superiores, segundos premolares en orden decreciente.

Anomalias de tamafio dentario: determinado principalmente por herencia.
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C. Anomalia en la forma dentaria: lateral en clavo o grano de arroz, cingulos
exagerados, bordes marginales amplios, etc. Ademas, anomalias por defecto del
desarrollo, tales como: amelogénesis imperfecta, hipoplasia, germinacién, dens
in dente, odontomas, sifilis congénita, etc.

Frenillo labial anormal y bridas mucosas: evaluar en diastemas.

Pérdida prematura de dientes temporales (o permanentes).

Retencién prolongada y reabsorciéon anormal de temporales.

Erupcién tardia de permanentes:

®mmo

« Trastorno endocrino.
« Falla congeénita.

- “Barrera” tisular.

« Raiz temporal.

e Supernumerario.

- “Barrera” 6sea.

Via eruptiva anormal: erupcién ectdpica, transposicién, etc.
Anquilosis o “diente sumergido”.

Caries dentaria: pérdida de espacio.

. Obturaciones inadecuadas: pérdida de espacio.

xe—x

3. Tratamiento Ortodéncico

Una vez obtenido el diagnostico, el cual sintetiza la informacion recogida luego del
examen clinico exhaustivo y complementado con examenes, se emite un prondostico,
objetivos de tratamiento y finalmente un plan de tratamiento. Este plan de tratamiento
puede dividirse en etapas segun el tipo de maloclusién:

3.1 Etapas del Tratamiento
3.1.1 Ortodoncia Preventiva:

Estudia los procesos y medidas destinados a evitar la aparicidon y difusion de cuadros
de maloclusiones, por lo que pretende actuar antes de la aparicion de desviaciones,
cuando el diagnostico nos indica que éstas se van a producir. Thomas M. Graber la
define como la accion ejercida para conservar la integridad de lo que parece ser
oclusion normal en determinado momento (Graber y cols., 2006). Bajo este
encabezado estan aquellos procedimientos que intentan evitar los ataques indeseables
del medio ambiente o cualquier cosa que pudiera cambiar el curso normal de los
acontecimientos.
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3.1.2 Ortodoncia Interceptiva:

Forma de intervencion temprana, que mediante acciones simples y aprovechando las
fuerzas eruptivas o ejerciendo fuerzas biomecanicas pequefas puede resultar en
apropiadas relaciones 6seas y dentarias que permiten la recuperacion de la trayectoria
normal del desarrollo . Esta dirigida a corregir desviaciones que se estan produciendo,
pero que todavia pueden tratarse para cambiar su evolucién, por lo tanto, se usa donde
ya se establecié una mala posicién o habito que todavia puede corregirse, impidiendo
Su curso y progresividad (Sandoval y cols., 2002).

3.1.3 Ortopedia Funcional:

Se ocupa del estudio de las Dignacias, es decir, de la pérdida del equilibrio
morfofuncional y estético del 6rgano bucal, y su tratamiento. Trabaja con el crecimiento
y desarrollo del sistema musculo-esquelético y a través de estimulos se reorienta este
patrén (Avila y Heck, 2013), modificando funcionalmente el complejo Dento-Maxilo-
Facial, con el fin de armonizar la relacion entre sus diferentes componentes.

Los objetivos de la Ortopedia Funcional son buscar una oclusién equilibrada y estable,
una estética facial éptima y un funcionamiento de la ATM fisiologico y saludable.

3.1.4 Ortodoncia Correctiva:

Es el tratamiento de las maloclusiones ya instauradas producidas por malposicion
dentaria en tipos esqueléticos de clase I-ll-1ll, en sentido vertical, sagital y transversal.
Tiene como objetivo devolver la normalidad morfologica funcional y estética.

3.1.5 Rehabilitacion Ortoddncica:

Tratamiento multidisciplinario que actua en alteraciones maxilofaciales que necesitan
intervenciones quirurgicas. Participan ademas del ortodoncista, odontopediatra,
odontélogo general, periodoncista, endodoncista, rehabilitador, otorrinolaringélogo,
fonoaudidlogo, kinesiodlogo, psicologo, cirujano maxilofacial, cirujano plastico,
anestesista.

Estas diferentes etapas del Tratamiento Ortoddncico, como cualquier tratamiento de

problema de salud o enfermedad, se encuentran distribuidos entre los diferentes
Niveles de Prevencion del modelo de Leavell y Clark (Leavell y Clark, 1965).
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Fig. 15: Niveles de Prevencion de Leavell y Clark

3.2 Niveles de Prevencion

La Prevencion se define como las “Medidas destinadas no solamente a prevenir la
aparicion de la enfermedad, tales como la reduccién de factores de riesgo, sino también
a detener su avance y atenuar sus consecuencias una vez establecida” (OMS, 1998)

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) define 3 niveles de prevencion: Primaria,
Secundaria y Terciaria, que suponen técnicas y objetivos diferentes, al considerar como
criterio el conjunto salud-enfermedad, segun sea el estado de salud del individuo, grupo
o comunidad a las que estan dirigidas.

3.2.1 Prevencion Primaria
Es el conjunto de medidas que se aplican en el manejo del proceso salud - enfermedad
antes que el individuo se enferme. En otras palabras, son las acciones destinadas a

prevenir la aparicion de enfermedades mediante el control de los factores causales y los
factores predisponentes o condicionantes” (OMS, 1998; Julio, 2011).
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A. Primer Nivel:
"Fomento y Promocién de la Salud”

No esta dirigido a ninguna enfermedad en particular, es inespecifico. Incluye servicios
basicos y medidas que mantienen y promueven la salud del individuo como:

- Alimentacion.

- Vivienda.

- Educacion.

- Condiciones de trabajo.
- Recreacion.

- Examenes periodicos.

B. Segundo Nivel:
"Proteccion Especifica"

Son medidas que protegen y previenen la aparicibn de alguna enfermedad en
particular. Especificamente el proposito en las ADM es mantener la salud y el
crecimiento normal del aparato estomatognatico mediante la educacion a padres, nifos,
educadores y equipo de salud.

* Contenidos a desarrollar en la capacitacion para la Protecciéon Especifica de
ADM (Echeverria y cols., 1998).

1. Lactancia Materna:

Promover la lactancia materna para favorecer el crecimiento y desarrollo del sistema
estomatognatico y una correcta relacién intermaxilar.

La lactancia materna asegura:

- Crecimiento y desarrollo éptimos.

- Desarrollo dento-maxilar, del equilibrio funcional de la succién-deglucion-respiracion
en los primeros meses de vida. De ello depende en gran medida el buen desarrollo
dento-maxilo-facial y la maduracion de las futuras funciones bucales: masticacion,
mimica y fonoarticulacion del lenguaje, como asi mismo una favorable relacion
intermaxilar.

- Genera el primer avance fisioldgico de la mandibula.
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2. Alimentacion:

Promover una alimentacion equilibrada en cantidad y calidad, de acuerdo a los
requerimientos nutricionales segun el grupo etareo y de la consistencia adecuada que
favorezca el trabajo masticatorio.

Promover una alimentacién sana, rica en frutas y verduras. Disminuir el consumo de
azucar reemplazandola por alimentos menos cariogénicos.

3. Prevencion de Caries:

La relacion entre caries y el desarrollo de las ADM, se debe a que la caries causa la
destruccion de los tejidos dentarios y en muchos casos la pérdida de dientes,
produciéndose acortamiento del arco dentario con la consiguiente disminucion del
espacio necesario para el normal cambio de la denticion temporal a la definitiva.

La prevencion de caries se realiza a través de:

- Educacion de habitos de higiene oral

- Modificacién de patrones de consumo de alimentos azucarados.
- Uso adecuado de fluoruros.

- Aplicacion de sellantes.

4. Control Odontologico Periédico:

Incorporacién del examen odontolégico en la actividad "examen de salud del nifio" por
parte del equipo de salud pediatrico, desde el nacimiento hasta los 6 afios. Con la
intencion de detectar precozmente alteraciones en el desarrollo maxilodentario infantil y
derivar oportunamente si se pesquisa alguna situacion de riesgo o dafio.

Ademas a los 2 y 4 afios, el odontdlogo debe realizar segun norma "Actividades
Promocionales y Preventivas Especificas, en la atencion odontologica infantil”, el
examen de salud bucal llamado Control Odontoldgico del nifio sano.

5. Evaluacion y Control de Habitos Fisiologicos o Funcionales:

Los habitos fisioldgicos o funcionales son actos no condicionados que aparecen como
parte de la maduracion prenatal de los elementos neuromusculares, sirviendo como
estimulo favorable al crecimiento arménico y desarrollo normal de las estructuras
craneofaciales.

* Succion y Deglucion.

* Masticacion.
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* Respiracion.
* Fonoarticulacion.

* Habitos posturales.

6. Evolucién de la Denticién (Sandoval y cols., 2004,; Echeverria y cols., 1998)
A. Caracteristicas de la Denticién Temporal
* 6 a24 meses:

- Periodo de erupciéon de la Denticion Temporal, basado en promedios, pues la fecha
precisa como de erupcion de cada diente asi como los factores individuales son
variables.

- La secuencia de erupcidon es mas estable:
» Incisivo central inferior
» Incisivo central superior
» Incisivo lateral superior
» Incisivo lateral inferior

- Con la erupcion de los incisivos, los rebordes laterales se encuentran en contacto en
los movimientos excursivos de la mandibula.

» Primer molar inferior

» Primer molar superior

- Con la erupcién de los primeros molares se produce el primer Levante Fisiologico de
la Oclusién, que hace que se pierda el contacto entre los rebordes gingivales.

» Caninos

» Segundos molares

- El desarrollo de la denticion va coordinado con el crecimiento de los maxilares, de tal
manera que la forma y tamafio de los arcos dentarios estaran determinados por:

el crecimiento y desarrollo del hueso basal.

erupcion de los dientes.

resultante de las fuerzas musculares intra y extraorales.

crecimiento del hueso alveolar durante la erupcion dentaria.

VVVYVYY
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e 3 anos

Forma semicircular de las arcadas.

El eje de los dientes es vertical y perpendicular al plano oclusal que es horizontal.
Engranaje agudo de cuspide a fosa de los dientes.

Las cuspides son agudas, no presentan desgastes.

- No hay curva de compensacion en el plano oclusal, el cual es plano debido a que las
ATMs, al estar en formacion, son aplanadas.

- Overjet o resalte de aproximadamente 2,5 mm y overbite o escalon de alrededor de 3
mm, los cuales van disminuyendo entre los 3 y 5 afios.

- La arcada dentaria superior limita distalmente con la tuberosidad y la arcada inferior
con el borde anterior de la rama.

- Las caras distales de los segundos molares superiores e inferiores, estan en el mismo
plano vertical denominado "Plano Post Lacteo".

- Hay una relacién de contacto entre la mayoria de los dientes, pudiendo también
encontrarse diastemas denominados espacios simiescos, cuya ubicacion mas frecuente
es entre los incisivos centrales o también entre los incisivos centrales y laterales.

e 5 anos

- La forma mas comun de los arcos dentarios es semicircular.

- El eje de implantacién de los dientes es perpendicular al plano oclusal.

- El engranaje de los dientes es poco pronunciado, debido al desgaste de las
superficies oclusales.

- Desgaste fisioldgico de las cuspides de los caninos y molares, hecho que facilita el
avance de la mandibula hacia una neutroclusién y con ello se produce el segundo
avance fisioldgico de la oclusion.

- ElI plano oclusal continua horizontal, pues aunque las articulaciones
temporomandibulares siguen su formacién, aun no alcanzan su anatomia definitiva.

- Disminucion del resalte y escaldn, los que pueden llegar a 0.

- Presencia de "campo molar", que es el espacio por distal de los segundos molares
temporales, que se forma para permitir la erupcion del primer molar permanente. Su
longitud es igual al didametro del primer molar permanente, aproximadamente 10 mm.

- A nivel de la cara distal de los segundos molares temporales, estando los dientes en
oclusién, se pueden encontrar 3 tipos de relacion:

» Escalon recto: las caras distales se encuentran en un mismo plano vertical, no se
ha producido el avance mandibular.

» Escalon mesial: el segundo molar temporal inferior se ubica por mesial con
respecto al segundo molar temporal superior, permitiendo la neutroclusion.

» Escalon distal: el segundo molar inferior sobrepasa distalmente al superior. En
este caso habra una tendencia a una distoclusion.
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Fig 16.Remate Distal. A: Escalon Recto; B: Escalén Mesial; C:Escalon Distal

- El 97% de los pacientes presentan diastemas predominando el de los "espacios
primates" o diastemas semiescos, entre incisivo lateral y canino a nivel maxilar y entre
canino y primer molar en mandibula, y los diastemas interincisivos.

B. Preparacion para la erupcion del primer molar permanente o molar de los 6 afios.

El primer molar permanente es el primer diente permanente en erupcionar, alrededor de
los 6 afos, sin exfoliar ningun diente temporal, razén por la cual su erupcion pasa
frecuentemente inadvertida para el nifio y sus padres.

El primer molar permanente superior se esta formando en el interior de la tuberosidad y
el inferior en la parte anterior de la rama. Gracias al estimulo de crecimiento que se
produce, los maxilares se desarrollan en los tres sentidos del espacio, especialmente
en sentido sagital.

* Importancia del primer molar permanente:

- Con su erupcion se produce el segundo levante fisiologico de la oclusién.

- Mantiene la dimensién vertical mientras se produce el cambio en la zona de sostén de
Korkhaus, la cual corresponde al espacio comprendido entre la cara distal del incisivo
lateral permanente y la cara mesial del primer molar permanente, donde se ubican el
canino, primer y segundo molares temporales, que seran reemplazados por el canino
permanente y los premolares.

- Es considerado la "llave de la oclusion" segun Angle.

- Por su amplia superficie oclusal tiene gran eficiencia masticatoria (50 %).

- Es el diente pilar para una correcta ubicacion de los dientes posteriores.

* Ausencia o pérdida del primer molar definitivo produce:
- Disminucion de la eficacia masticatoria.

- Desplazamientos y rotaciones de dientes vecinos.
- Alteraciones del crecimiento de los arcos dentarios
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- Desviacion de la linea media.

- Ruptura del equilibrio dentario.

- Oclusion traumatica con desgastes oclusales fisiologicos disparejos.
- Sobreerupcién de dientes antagonistas.

- Pérdida de la dimension vertical.

C. Preparacioén para la erupcion de los incisivos permanentes

Los incisivos permanentes son mas anchos mesiodistalmente que los temporales. Por
ello es necesario un incremento en el desarrollo frontal de los maxilares que permitan
su correcta erupcion y ubicacion. Este crecimiento se inicia en el maxilar inferior,
seguido por el superior de 6 a 9 meses después, crecimiento que se refleja en la
formacién de diastemas alrededor de los 5 afios. Sin embargo, su ausencia no significa
obligatoriamente un futuro apifiamiento dentario, ya que el crecimiento de los maxilares
puede ser simultaneo a la erupcidn de los incisivos definitivos y estimulados por ellos.

El crecimiento de la zona frontal durante la erupcion, se produce en los tres sentidos del
espacio. En el maxilar predomina el crecimiento sagital y en la mandibula, el transversal
anterior, esto genera mejor angulacion de Incisivos definitivos.

D. Caracteristicas de la Denticidon Mixta

Periodo de cambio de dientes temporales por dientes definitivos que se extiende
aproximadamente entre los 6 a los 12 afios de edad. En este periodo encontraremos en
boca dientes temporales y dientes definitivos al mismo tiempo.

* Primera Fase (6 a 8 afos)

En esta fase se produce la erupcion del primer molar permanente y la transicion de los
incisivos. En este periodo la zona de sostén de Korkhaus adquiere gran importancia
para lograr arcos dentarios arménicos, ya que esta zona en este periodo no se modifica
y mantiene el engranaje y la altura de la oclusién.
La cronologia de la erupcion de los dientes permanentes seria la siguiente:

» Primeros molares: 6 afos.

» Incisivos centrales: 6-7 afos los inferiores y 7-8 los superiores.

» Incisivo lateral: 7-8 afios los inferiores y 8-9 los superiores.

* Fase Intertransicional (8 a 10 afos)

Periodo de pausa de un afio y medio aproximadamente. Sin embargo, este periodo solo
de apariencia es una pausa, ya que durante este tiempo los dientes permanentes de la
zona de sostén de Korkhaus se colocan en su posicion inicial para la erupcion vy
empiezan a reabsorber de manera paulatina las raices de los temporales.
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* Segunda Fase (10 a 12 afos)

En esta fase se produce el cambio de la zona de sostén de Korkaus y la erupcion del
segundo molar permanente o molar de los 12 afios, por detras del primer molar
permanente, que produce el tercer levante fisioldgico de la oclusion.

La suma de los diametros mesiodistales de los dientes temporales en comparacion con
los permanentes en cada zona de sostén de Korkhaus en el maxilar superior, configura
un promedio de 1,3 mm y en el maxilar inferior de 2,3 mm. Este excedente se llama
Leeway Space o Espacio libre de Nance.

La cronologia de erupcion mas favorable para un buen engranaje es la siguiente:

» Maxilar Inferior » Maxilar Superior
- canino - primer premolar
- primer premolar - segundo premolar
- segundo premolar - canino
- segundo molar - segundo molar

3.2.2 Prevencion Secundaria

Corresponde a las acciones destinadas a la deteccion precoz de la enfermedad
incipiente (sin manifestaciones clinicas) y su tratamiento oportuno. Incluye acciones de
recuperacion de la salud. En la prevencidn secundaria, el diagnostico temprano, la
captacién oportuna y el tratamiento adecuado, son esenciales para el control de la
enfermedad. (OMS, 1998; Julio, 2011)

C. Tercer Nivel:

"Diagnostico y Tratamiento Precoz"

Su objetivo es detener tempranamente el avance de la enfermedad y prevenir la
difusion de la misma. Comprende acciones que llevan al reconocimiento y la
eliminacién temprana de la misma.

En las ADM se busca (Echeverria y cols., 1998):

- Mantener el perimetro del arco dentario.

- Diagnosticar y controlar alteraciones de la erupcion dentaria.

- Interceptar el desarrollo de malos habitos bucales
- Interceptar maloclusiones incipientes.
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1. Desgastes dentarios en Denticion Temporal
» Desgastes Proximales

Técnica que consiste en disminuir el tamafno mesiodistal de los dientes a través de
desgaste interproximal del esmalte, para ganar espacio. A través de este procedimiento
podremos conseguir alineamiento de los dientes en erupcién con apifamientos
dentarios leves o moderados, eliminando asi la necesidad de realizar extracciones
posteriormente.

El desgaste proximal que se realiza por diente puede ir de 0,40 a 0,60 mm con lo que
se puede conseguir un espacio de 3 a 5mm en cada maxilar.

- De preferencia con anestesia.

- Cuidado de no dafiar al diente vecino, ni tejidos blandos.
- Generalmente en las caras mesiales.

- En sentido vestibulo-palatino/lingual.

- Con fresas troncocodnicas delgadas.

- Llegar al limite amelo-cementario.

- Fracturar el fragmento con un instrumento metalico.

- Pulir los bordes vy fluorar.

» Desgastes Incisales y Cuspideos

También llamado desgaste selectivo o ajuste oclusal es el cambio de forma de la
anatomia oclusal de los dientes, para minimizar el papel de las interferencias en las
posiciones oclusales mandibulares determinadas por reflejos (Moyers , 1992).

- En casos de desviacion mandibular por contacto prematuro.

- Centrar la mandibula con respecto al plano medio sagital como referencia.

- ldentificar la(s) interferencia(s) manipulando la mandibula llevandola a posicion
donde las lineas medias dentarias coincidan.

- Marcar las interferencias con papel articular

- Desgaste con fresa cilindrica o troncoconica.

- Puede ser diagonal con inclinacion vestibular en los dientes inferiores e
inclinacion palatina en los dientes superiores o también puede ser horizontal.

- Al finalizar el procedimiento se debe haber eliminado totalmente la interferencia.

el
e BI5 o

Fig. 17. Desgastes Incisales y cuspideos: A. Diagonal; B: Horizontal.
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2. Intercepcion de vias andmalas de erupcion.

La erupcion ectdpica puede producir retencion de la erupcidén de estos mismos dientes,
reabsorcién radicular prematura de dientes temporales, que lleva a su pérdida
prematura y consecuentemente el acortamiento del arco dentario.

* Ataque anterior y posterior a la zona de sostén de Korkhaus (Sandoval y cols.,
2004)

La integridad de la zona de sostén de Korkhaus determina la conservacion del espacio
necesario para efectuar un adecuado cambio de caninos y premolares.

Se considera que existe un ataque anterior a la zona de sostén, a la rizalisis prematura
de los caninos temporales, con o sin pérdida natural del diente temporal. Son un primer
signo de una desarmonia dentomaxilar por discrepancia entre tamafo dentario y
tamafno éseo y por lo tanto las maniobras interceptivas estaran orientadas hacia una
extraccién seriada en el futuro. Se realizaran las extracciones de los caninos
temporales. Debemos tener presente que las extracciones han de ser bilaterales para
evitar que se desvie anormalmente la linea media.

Se denomina ataque posterior a la erupcién ectdopica de los primeros molares
permanentes, superiores e inferiores, hacia mesial. Se puede producir retencion de
erupcion de otros dientes; reabsorcién radicular prematura de los segundos molares
temporales, que lleva a su pérdida prematura y consecuentemente el acortamiento del
arco dentario, con falta de espacio para la erupcion de los segundos premolares que
pueden quedar retenidos o erupcionar hacia palatino o lingual. Las maniobras
interceptivas que se realicen van a depender de la magnitud del problema. Si el diente
definitivo se encuentra retenido y semierupcionado y el diente temporal no presenta
mayor destruccion, es posible utilizar separadores de espacio, los cuales pueden ser de
dos tipos:

> Alambre de bronce 0.25 mm

- Trozo de 3 a 4 cm de largo, dandole forma circular.

- Un extremo del alambre se pasa por sobre o bajo el punto de contacto, dependiendo
de si son dientes superiores o inferiores respectivamente.

- El otro extremo pasa cerca de oclusal.

- Ambos cabos del alambre se unen por vestibular retorciéndolo con algunas vueltas
hasta conseguir la presion necesaria para lograr el desplazamiento del diente
impactado.

- El nudo debe cortarse doblando el extremo de tal manera de esconderlo
aproximandolo al cuello de los dientes sin lesionar encia ni la cara interna de la mejilla.
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» Separaciones elastomeéricas.

- Se colocan entre el diente en erupcién y el diente que esta siendo impactado, con una
pinza porta clamps, porta aguja o pinza mosquito; con la cual se procede a estirar el
latex lo suficiente para poder deslizar un tramo bajo (o sobre) el punto de contacto,
quedando el resto hacia oclusal.

- En caso de que las pinzas no proporcionen el angulo adecuado para la correcta
colocacion del separador, éste puede ser estirado pasando dos trozos de seda dental
por dentro de la argolla tomando los dos extremos de una cinta con una mano y los dos
extremos del otro trozo con la otra mano, para estirarla y colocarla en su lugar.

3. Mantenedores de espacios.

El mantenedor de espacio es un dispositivo ortoddncico-protésico pasivo que se emplea
en denticion temporal o mixta primera fase, cuando se ha perdido prematuramente un
diente temporal, con el objetivo de conservar el espacio para los dientes permanentes,
mantener la longitud del arco dentario y prevenir la instalacion de alguna ADM.

Para su indicacion se debe considerar:

> Examen Clinico

- Edad fisiologica.

- Cronologia de la erupcion.

- Tiempo trascurrido desde la pérdida del diente temporal y la erupcion del diente
permanente correspondiente.

- Analisis de oclusion.

- Valoracion de discrepancias.

» Analisis Radiografico

- Constatar la presencia de todos los gérmenes permanentes.

- Comprobar la presencia del germen permanente correspondiente al diente temporal
perdido y de su antagonista.

- Grado de formacion radicular del diente permanente.

- Proximidad de erupcién de los dientes permanentes y su relacion con los demas
germenes.

- Andlisis de los dientes pilares.

* Requisitos de los mantenedores de espacio.

Los mantenedores de espacio deberan cumplir con los siguientes requisitos:
- Conservar el espacio.

- Preservar la salud de tejidos blandos y duros que estén en contacto con él.
- Permitir la higiene adecuada del sector.

- No interferir con el crecimiento y desarrollo de los maxilares y dientes.
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- Ser estables y resistentes.

- No interferir con la funcion.

- En lo posible, evitar la extrusién del diente antagonista y restituir la funcién
masticatoria.

* Tipos de mantenedores de Espacio:
> Fijos

Se utilizan cuando la pérdida dentaria es unilateral, cuando la brecha es corta o cuando
el paciente tiene dificultades que le impiden utilizar un aparato removible.

Fijoen un Fijo en ambos

extremo extremos

— Corona-Asa — Arco Lingual
— Banda-Asa — Barra.
Transpalatina
)
| Talén distal Y EERhER
Nance
' Asistencial

Fig. 18. Tipos de Mantenedores de Espacio Fijos.
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> Removibles

Se utilizan cuando la pérdida dentaria es bilateral o cuando las brechas son multiples.

Aparatos
Removibles

Placa de acrilico
— con tornillo de
expansion

Placa de acrilico
— sin tornillo de
expansion

|| Con reposicion
de dientes

“ J

Fig. 19. Tipos de Mantenedores de Espacio Removibles.

4. Intercepcion de Malos Habitos

Habito es la costumbre o practica adquirida por la repeticién frecuente de un mismo
acto, que en un principio se hace en forma consciente y luego se transforma en
inconsciente. Los malos habitos son capaces de alterar el desarrollo normal del sistema

estomatognatico.

En la prevencion de maloclusiones es importante diagnosticar, controlar y eliminar
oportunamente la instalacion de un mal habito.

¢ (Clasificacion

Succién

Mamadera

I

I

Chupete

M Dedo

— Labio

Interposicién De Presién Respiracion

I Lengua — Interna Bucal ’
= Labio — Externa Mixta ’
'~ Objetos ‘< Bruxismo

Fig. 20. Clasificacion Malos Habitos.
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Estos habitos deben desaparecer en edades adecuadas porque su persistencia mas
alla de los 3 afios de edad pueden producir alteraciones en el sistema estomatognatico
como:

- Protrusion de los incisivos superiores.

- Retrusion incisivos inferiores.

- Resalte aumentado.

- Compresion transversal de los maxilares.
- Deglucion y fonacion infantil.

- Mordidas abiertas.

- Mordida cruzada.

- Hipotonia muscular.

- Hiperactividad muscular.

La gravedad de estas alteraciones dependera de la intensidad, duracion y frecuencia en
la practica del habito.
* Eliminacion del mal habito (Romero-Maroto y cols., 2004)
» Hacer conciencia del problema.
» Tratamientos Conductuales:
- Reforzamiento Diferencial
- Técnicas aversivas.
- Técnica de prevencidn de respuesta.

» Dispositivos Ortodoncicos.

Aparatos fijos o removibles de diferentes disefios que actuan como barrera mecanica
para impedir la realizacion del mal habito de manera pasiva.

» Terapia Miofuncional.

Conjunto de procedimientos y técnicas para reeducar el patron muscular inadecuado
existente.

- Entrenamiento muscular orofacial extraoral.
- Cierre Labial.

- Posicionar lengua.

- Fortalecimiento musculatura
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5. Terapia de Extraccion seriada (Vellini-Ferreira, 2002)

Procedimiento terapéutico destinado a armonizar el volumen de los dientes con el de
los maxilares, mediante la eliminacién paulatina de algunos dientes temporales (caninos
y primeros molares) y permanentes (primeros premolares).

Esta indicada cuando se determina con cierto grado de seguridad que no habra
suficiente espacio en los maxilares para acomodar todos los dientes permanentes en
una alineacion adecuada (Graber y cols., 2006).

Este procedimiento se aplica en el comienzo de la denticion mixta, para evitar que las
anomalias asuman extremo grado de desarrollo, haciendo que los dientes remanentes
y en erupcidon asuman posiciones mas naturales en el arco y en sus relaciones
oclusales y espaciales, reduciendo el tiempo de uso de aparatologia fija, y en algunas
ocasiones incluso ésta puede ser innecesaria.

La Terapia de Extraccion Seriada convencional cuenta con tres etapas:

» Extraccion de caninos temporales (entre 7 y 8 anos). Tiene como finalidad
permitir la erupcion y alineacion de los incisivos laterales.

» Extraccion de los primeros molares temporales (entre 9 y 10 afnos). Con ello se
pretende acelerar la erupcion de los primeros premolares para que éstos
erupcionen antes que los caninos. Esta extraccion se realiza cuando los primeros
premolares hayan sobrepasado el estadio 6 de Nolla, si se realiza antes de este
estadio habra un retraso en la erupcion de los premolares.

» Extraccion de los primeros premolares. Con la finalidad de permitir al canino
irrumpir distalmente en el espacio creado por la extraccion

6. Intercepcién de ADM (Echeverria y cols., 1998)

* ADM Interceptables

Anomalias que se presentan en clase | esqueletal:
A. En Denticion Temporal

» Sentido Vertical

- Mordidas abiertas por mal habito.

> Sentido Transversal

- Mordidas cruzadas por interferencias cuspideas
- Leves Compresiones
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» Sentido Sagital

- Mordida invertida simple.
- Mordida invertida por acomodacion sin alteracidén secundaria.

B. En Denticion Mixta Primera Fase

» Sentido Sagital
- Mordida Invertida Anterior Simple

3.2.3 Prevencion Terciaria

Se refiere a las acciones de rehabilitacion brindadas a las personas a fin de que puedan
utilizar sus capacidades y de esta manera, reintegrarse a la sociedad. Se refiere a
acciones relativas a la recuperacion ad integrum de la enfermedad clinicamente
manifiesta, mediante un correcto diagnostico y tratamiento y la rehabilitacion fisica,
psicologica y social en caso de invalidez o secuelas buscando reducir de este modo las
mismas. En la prevencion terciaria son fundamentales el control y seguimiento del
paciente, para aplicar el tratamiento y las medidas de rehabilitacion oportunamente. Se
trata de minimizar los sufrimientos causados al perder la salud; facilitar la adaptacion de
los pacientes a problemas incurables y contribuir a prevenir o a reducir al maximo, las
recidivas de la enfermedad. (OMS, 1998)

D. Cuarto Nivel:

"Limitacién de la incapacidad"

Tratamientos adecuados para detener la enfermedad e impedir que siga avanzando
hasta su desenlace.

E. Quinto Nivel:

"Rehabilitacion"

Abarca la recuperacién integral del paciente, tanto en su parte fisica, psicologica y
social para la reinsercion del individuo en la comunidad.

La Ortodoncia Preventiva e Interceptiva, tratamientos evaluados en el presente estudio,
se comprende entre el 1° y 3° Nivel de Prevencion.
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4. indices de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico

Los paises que ofrecen tratamiento de ortodoncia entre sus prestaciones sanitarias
tuvieron que desarrollar y aplicar una serie de métodos cuantitativos, denominados
indices de maloclusién, para poder planificar dichas prestaciones.

Estos tipos de indices oclusales categorizan la maloclusion basados en la necesidad de
tratamiento (Borzabadi-Farahani, 2011), intentando priorizar objetivamente los casos,
racionalizando de este modo el gasto publico. También han sido utilizados por
diferentes autores para estudiar la prevalencia y severidad de maloclusiones en
estudios epidemiologicos.

Un indice de necesidad de tratamiento ortoddncico otorga a cada una de las
caracteristicas de la maloclusion una puntuacion determinada en funcion de la
contribucién relativa que dicha caracteristica aporta a la gravedad del conjunto de la
maloclusion. A cada rasgo oclusal considerado en un determinado indice, se le da una
valoracion cuantitativa en base a concepciones clinicas personales, consenso
interespecialistas, revisiones bibliograficas, necesidades sociales y administrativas o
estudios cientificos concretos disefiados para este fin. Normalmente hay un punto de
corte para cada indice, y éste corresponde a la puntuacion mas baja del indice que
permite tratamiento (Seppo, 2001).

4.1 Desarrollo de indices

Varios indices se han desarrollado a lo largo de los afios con el fin de ayudar a los
profesionales a categorizar de manera objetiva la gravedad de una maloclusion y
establecer con precision criterios para determinar cuando una maloclusion es
susceptible de ser tratada (Borzabadi-Farahani y Borzabadi-Farahani, 2011; Aviles y
cols., 2011):

- Handicapping Labio-lingual Deviation Index (HLD), Draker, 1960.

- Treatment Priority Index (TPI) Grainger, 1967.

- Handicapping Malocclusion Assessment Record (HMAR) Salzmann, 1968.
- Occlusal Index (Ol) , Summers 1971.

- Swedish Medical Health Board (SMHI), Linder Aronson, 1974.

- Indication Index, Lundstrom, 1977.

- Dental Aesthetic Index (DAI) Cons, 1986.

- Standardized Continuum of Aesthetic Need (SCAN) Evans y Shaw, 1987.
- Index of Orthodontic Treatment Need (IONT) Brook and Shaw, 1989

- Norwegian Index of Orthodontic Treatment Need (NOTI), Espeland, 1992
- Index of Complexity, Outcome and Need (ICON), Daniels y Richmond ,2000.

El indice de necesidad de tratamiento ortodéncico (IONT) (Brook y Shaw, 1989) y el

indice de complejidad de resultado y necesidad (ICON) (Daniels y Richmond, 2000) son
tal vez, los indices mas comunmente usados en Ortodoncia (Borzabadi-Farahani y
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Borzabadi-Farahani, 2011). Ambos indices cuentan con un componente estético y
ademas intentan medir de manera objetiva la severidad de la maloclusion.

4.2 IONT

El indice de necesidad de tratamiento ortodontico (IONT) fue creado por Peter Brook y
Willian Shaw (Brook y Shaw, 1989) como una combinacion del SCAN " Standardized
Continuum of Aesthetic Need" y el indice utilizado por el Swedish Medical Health Board.
Posteriormente modificado por Richmond (Richmond y cols., 1993).

Fue desarrollado para determinar el grado de maloclusion que puede tener un
determinado paciente, en base a rasgos de salud dental, y la percepcion que dicho
paciente tiene de su propia maloclusion y el deterioro estético.

El indice consta de un componente de salud dental (DHC, Dental Health Component)
resultante de la modificacién del indice utilizado por el sistema de salud publica de
Suecia SMHI (Linder-Aronson, 1974) y un componente estético (AC, Aesthetic
Component) desarrollado por Evans y Shaw (1987). El componente dental de forma
objetiva permite observar la salud dental del paciente y las indicaciones de tratamiento
ortodéntico desde un punto de vista funcional. EI componente estético permite tener
una apreciacion subjetiva del paciente respecto a su estética, relacionada con sus
influencias culturales ,sociales, psicolégicas y de género.

Este indice ha ganado reconocimiento internacional como un método objetivo para
medir la necesidad de tratamiento (Alkhatib y cols., 2005) y se ha convertido en la
herramienta mas frecuentemente usada para este fin, dado que su reproducibilidad y
validez en el tiempo han sido demostradas (Shaw y cols., 1991). En diversos paises el
uso del componente de salud dental del IOTN es utilizado como herramienta para
priorizar la lista de pacientes en espera de tratamiento (Larsson y Bergstrom, 2005;
Josefsson y cols.,2007; Carmelom y cols., 2007; Camilleri y Mulligan, 2007) ortoddncico
en instituciones publicas.

El componente de salud dental (DHC) del I0OTN, consta de 5 categorias o grados de
necesidad de tratamiento, cuyos puntos de corte estan muy bien definidos entre cada
nivel segun los rasgos oclusales de cada paciente y en funcion de la contribucién de
cada uno de ellos a la longevidad del aparato estomatognatico. Es decir, clasifica segun
categorias aquellos hallazgos oclusales que representan una mayor amenaza para una
buena funcion y salud oral.
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Fig. 21: Componente de Salud Dental (DHC) del IONT

Grado 5: Gran necesidad de Tratamiento Ortodéntico (extremo)
5. Dientes retenido, excepto terceros molares.
5.h Hipodoncia extensa (mas de 1 diente ausente por cuadrante).
5.a Resalte mayor a 9 mm.
5.m Resalte negativo mayor a 3,5 mm con dificultad de habla y/o masticacion.
5.p Defectos de pacientes con labio leporino /paladar fisurado y otras anomalias craneofaciales.
5s Diente temporal sumergido.

Grado 4: Necesidad de Tratamiento Ortodéntico (grave)
4.h Hipodoncia menos extensa (un diente ausente por cuadrante).
4.a Resalte mayor a 6 mm y menor o igual a 9 mm.
4.b Resalte negativo mayor a 3,5 mm sin dificultades de habla o masticacién.
4.m Resalte negativo mayor que 1 mm, pero menor que 3,5 mm en que se registren dificultades para masticar y hablar.
4.c Mordida cruzada con una discrepancia mayor que 2 mm entre la posiciéon de contacto retruido y la posicién intercuspidea.
4.1 Mordida cruzada lingual posterior sin contacto oclusal funcional en uno o ambos segmentos bucales.
4.d Desplazamiento de puntos de contacto mayor a 4 mm.
4.f Overbite completo con trauma gingival o palatino.
4e Mordida abierta mayor a 4 mm.
4t Dientes erupcionados parcialmente, inclinado e impactados contra dientes adyacentes.
4.x Presencia de dientes supernumerarios.

Grado 3: Casos frontera, necesidad dudosa (moderado)
3.a Resalte mayor a 3,5 mm y menor o igual a 6 mm con incompetencia labial.
3.b Resalte negativo mayor a 1 mm y menor a 3,5 mm sin dificultad de habla o masticacion.
8ic Mordida cruzada con una discrepancia de 1 a 2 mm entre la posicién de contacto retruido y la posicion intercuspidea.
3d Desplazamiento de puntos de contacto mayor a 2 mm y menor o igual a 4 mm.
3e Mordida abierta mayor a 2 mm y menor o igual a 4 mm.
Sifi Overbite completo pero sin trauma gingival o palatino.

Grado 2: Poca necesidad de tratamiento (leve)
2.a Resalte mayor a 3,5 mm y menor o igual a 6 mm sin incompetencia labial.
2b Resalte negativo sin dificultades en habla o masticacién mayor a 0 mm y menor o igual a 1 mm.
240 Mordida cruzada con una discrepancia menor o igual a 1 mm entre la posicién de contacto retruido y la posicién intercuspidea.
2.d Desplazamiento de los puntos de contacto mayor a 1 mm y menor o igual a 2 mm.
2e Mordida abierta mayor a 1 mm y menor o igual a 2 mm.
2f Overbite mayor o igual a 3,5 mm sin contacto gingival o palatino.
249 Oclusion pre o post normal sin ninguna otra anomalia.

Grado 1: No necesita tratamiento
1. Maloclusiones minimas que incluyen desplazamientos de puntos de contacto inferiores a 1 mm.

Fig. 21. Componente de Salud Dental (DHC) del IONT

Cada uno de estos grados contiene una serie de variables que pueden ser analizadas
clinicamente o sobre modelos de estudio como: resalte, resalte negativo, sobre
mordida, mordida abierta, mordida cruzada, desplazamiento de los dientes, dientes
retenidos, oclusién bucal, hipodoncia y defectos de labio leporino y paladar fisurado.

Las mediciones se realizan con la ayuda de una regla milimetrada. No se asignan
puntuaciones a dichas variables ni se obtiene una puntuacion numérica global, sino que
el rasgo mas severo identificado al examinar al paciente o sus modelos dentales, es lo
que sirve de referencia para incluirlo dentro de un grado u otro. Es decir, la suma de
pequefias anomalias no hace que el paciente se incluya dentro de un grado mayor.
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Las categorias 4 y 5 del componente de salud dental se consideran prioritarias a la hora
de determinar la necesidad de tratamiento ortodéntico.

El componente estético (AC) del IOTN se basa en lo que Evans y Shaw denominaron
Scan (componente estandar de necesidad estética). Se trata de una escala analdgica
visual compuesta por una serie de 10 fotografias intraorales frontales que se
corresponden con 10 posibles grados o niveles de estética dental. Mediante las
puntuaciones del 1 al 10, se determina la necesidad de tratamiento ortodontico del
paciente en términos de estética dental. Siendo el grado 1 el mas estético y el grado 10
el menos estético.

Las puntuaciones que van del 8 al 10 se consideran prioritarias a la hora de determinar
las necesidades de tratamiento.

Fig. 22: Componente Estético (AC) del IONT

Grados 1 - 4: Sin o con pequefia necesidad de
Tratamiento.

Grados 5 - 7: Necesidad de Tratamiento Moderada o al
limite.

Grados 8 - 10: Necesidad de Tratamiento.

Fig. 22. Componente Estético (AC) del IONT

El indice IOTN no obtiene un resultado global, se puede aplicar incluso en sus dos
componentes por separado dependiendo si se desea obtener o comparar el aspecto
estético de la necesidad de tratamiento ortoddntico o si solo se requiere el aspecto
netamente clinico de salud dental. Para efectos de la presente investigaciéon solo
utilizaremos el componente DHC del IONT.

5. Descripcidn geografica y poblacional del lugar.

5.1. Descripcion de Atencién de Salud
El Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC), es el encargado de prestar los

servicios de Salud a la comuna de Santiago, Estacion Central, Maipu, Cerrillos y parte
de Pedro Aguirre Cerda.
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La Direccién de Atencion Primaria (DAP) del SSMC es el primer nivel de contacto de la
familia, la comunidad y los individuos entregando atencion ambulatoria a través de los

11 Centros de Salud de su red.

Centros de Salud Santiago

Centros de Salud Estacién Central

Centro de Salud Familiar N°® 1 Ramoén
Corvalan Melgarejo

Centro de Salud Familiar San José de
Chuchunco

Centro de Salud Familiar N° 5

Centro de Salud Familar Padre Vicente
Irarrazabal

Centro de Salud Familiar Las Mercedes

Centros de Salud Cerrillos

Centros de Salud Maipu

Centro de Salud Familiar Dr. Norman
Voullieme

Centro de Salud Familiar José Eduardo
Ahués

Centro de Salud Familiar Enfermera Sofia
Pincheira

Centro de Salud Familiar Maipu

Centro de Salud Familiar Dra. Ana Maria
Juricic

Centros de Salud Pedro Aguirre Cerda

Centro de Salud Familiar Lo Valledor
Norte

Tabla I. Centros de Salud dependientes de la DAP por comuna.

En estos lugares se entrega atencion de Salud a Nivel Primario donde en general se

realizan las siguientes acciones:

* Promocion

* Prevencion

* Tratamiento de enfermedades
* Rehabilitacion y tratamiento.

En lo que respecta a la atencion odontoldgica esta consiste en:

* Atencién GES: Urgencia odontologica ambulatoria, atencién odontolégica integral
nifos de 6 anos, atencidn odontoldgica integral embarazadas y adultos de 60

anos.

* |AAPS: Atencion odontologica en menores de 20 afios.
* Cumplimiento de metas sanitarias: atencién odontolégica integral a nifios de 12

anos.
* Programa Sembrando Sonrisas.
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* Programa de mejoramiento del acceso a la atencion odontoldgica: Morbilidad
odontoldgica para mayores de 20 afios.

* Programa Odontolégico Integral: Programa Mas Sonrisas,

especialidades odontologicas .

Resolucidon de

El SSMC es uno de los pocos Servicios de Salud del pais que entregan especialidad de
Ortodoncia a nivel primario, destacandose el Programa de Ortodoncia Preventiva e
Interceptiva, incorporado desde el 2009.
El profesional a cargo de este programa realiza sus prestaciones en la comuna de
Estacion Central, en el CESFAM San Jose de Chuchunco, recibiendo derivaciones de
pacientes pertenecientes a toda la red de atencion de la DAP.

5.2 Datos Poblacionales

A. Estacion Central

Se localiza en la Regidon Metropolitana, en el area central de la Provincia de Santiago,
colindante al sur-poniente con la Capital Regional y Nacional. Posee una superficie
aproximada de 1550 ha, completamente urbanas.

Datos Poblacionales:

Fig. 23. Mapa Comuna: A. Estacion Central.

Comuna Poblacién Total Poblacién nifios 6-9
Censo 2012 anos
Estacion Central 119.292 6360

Tabla Il. Poblacién total segun Censo 2012 y nifios 6-9 afios. Instituto Nacional de Estadistica

(INE)
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Género

Edad Masculino | Femenino Total
6 211 190 401

7 208 201 409

8 224 184 408

9 179 163 342
San José de Chuchunco 1560

Tabla Ill. Poblacion inscrita validada corte 2015. Fonasa
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lll. OBJETIVOS E HIPOTESIS

1. OBJETIVO GENERAL

Determinar la relacién entre la practica de OPI y la prevalencia de maloclusiones segun
el IOTN.

2. OBJETIVOS ESPECIFICOS

- Describir la prevalencia de maloclusiones en sentido sagital, transversal y vertical en
pacientes intervenidos y no intervenidos.

- Determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico utilizando el Componente de
Salud Dental (DHC) del IOTN en pacientes intervenidos y no intervenidos.

- Exponer el tipo de intervencion que se realiza en el Programa de Ortodoncia
Preventiva e Interceptiva (OPI).

3. HIPOTESIS

Existe menor prevalencia de maloclusiones en pacientes incorporados al Programa de
Ortodoncia Preventiva e Interceptiva (OPI) en relacion a aquellos que no lo estan.
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IV. MATERIALES Y METODOS

El disefio del estudio fue de tipo Descriptivo Correlacional de corte transversal. Se
evaluaron 2 grupos de pacientes, el primero corresponde a los intervenidos en el
Programa de Ortodoncia Interceptiva, y el segundo perteneciente a los no intervenidos
en el Programa, ambos grupos de rango etario entre 6 y 9 afios de edad y
pertenecientes al CESFAM San José de Chuchunco.

Antes de realizar las exploraciones pertinentes se envio formulario respectivo al Comité
de Etica de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, donde se
evaluo la realizacién de la investigacion. Una vez aprobada, se solicito la autorizacion a
la Dra. Maria Isabel Zapata, Referente Técnico Odontolégico de la DAP, quien a su vez
nos contactd con los Directores y Coordinadores de Programas Odontolégicos
respectivos, a los que se les envid una carta explicando los objetivos y la metodologia
de la investigacion, junto con enviar los consentimientos informados para los padres y/o
apoderados de los nifos seleccionados para el estudio, realizando el muestreo solo a
aquellos nifios que llegaron con el consentimiento firmado.

1. Determinacion del Tamafno de muestra

Como este estudio es de tipo descriptivo correlacional, el tamafo de la muestra fue
determinado por el grupo de pacientes que recibio OPI durante el periodo Julio-
Septiembre 2015, correspondiente a 60 nifios, equivalente al 15% de los nifios de entre
6 y 9 afios que acudieron al Servicio Dental en el mismo periodo (Tabla V). Se
determiné el rango etario a estudiar entre 6 a 9 anos, por ser estas edades donde se
realizan la mayor cantidad de maniobras interceptivas. En el mes de Noviembre 2015
se realizaron los registros a todos los pacientes que acudieron a control con la
Especialista, dando un total de 31 pacientes intervenidos, de los cuales 4 excedieron el
rango etario determinado y se encontraban bajo tratamiento ortopédico, por lo que 27
pacientes fueron muestreados. En el mes de Diciembre 2015 se registré un numero
similar de pacientes no intervenidos en el Programa (27 pacientes) (Tabla V).

Género
Edad Masculino | Femenino | TOTAL
6 64 50 114
7 52 35 87
8 29 60 89
9 54 53 107
San José de Chuchunco 397

Tabla IV. Total atenciones dentales Jul-Sept 2015, CESFAM San José de Chuchunco

52



PACIENTES GENERO EDAD TOTAL
MASCULINO FEMENINO
3 2 6 anos 5
2 2 7 afnos 4
INTERVENIDOS 5 4 8 afios 9 27
4 5 9 anos 9
2 2 > 9 afios 4 (excluidos)
2 2 6 anos 4
NO INTERVENIDOS 3 3 7 afios 6 27
5 2 8 anos 7
2 8 9 anos 10

Tabla V. Distribuciéon de la muestra

2. Examinadores y calibracién

Para la realizacion del trabajo participaron 2 residentes del Programa de
Especializaciéon en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Universidad de
Valparaiso, quienes realizaron la recoleccion de los datos en terreno. Estos
examinadores fueron calibrados junto a un ortodoncista de mayor experiencia,
considerado como el "Gold Estandar". Se consideraron 10 pacientes y se evaluaron tres
parametros clinicos:

* Tipo de maloclusion: Clase I, Il 6 Il de Angle
e Grado de DHC del IOTN: 1,2,3,4,5
* Necesidad de Tratamiento: si-no

Los resultados se analizaron con el programa online: vassarstats.net/kappa.html, donde
se observd que soélo existe acuerdo en el Tipo de maloclusion con un K de 0.80, por lo
que fue necesaria una segunda calibracién en donde se obtuvo acuerdo en todas las
variables consideradas (Tabla VI).

Variables Kappa 1° Kappa 2°
calibracion calibracion
Tipo de maloclusion 0.80 1
Grado DHC del IONT 0.62 0.85
Necesidad de 0.73 1
Tratamiento

Tabla VI. Resultados de calibracion.
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3. Procedimiento para las mediciones

El registro fue realizado en el CESFAM San José de Chuchunco, donde se dispuso un
sillén dental y material e instrumental para impresiones y registros en MIC.

Se realizd el examen extraoral con el paciente de pie en Posicion natural de la cabeza
(PNC), evaluando competencia labial y la fonoarticulacion.

Luego, en sillon dental, se realiza impresion superior e inferior de alginato, seguido de
registro de mordida en MIC con cera rosada.

Al final de la jornada se procedi6 al vaciado en yeso piedra y a su posterior rotulado,
marcando con un numero los modelos de estudio que coinciden con el numero de ficha
de cada paciente.

Para el analisis de los modelos de estudios fueron distribuidos al azar e igual cantidad
entre los dos examinadores, quienes procedieron de la siguiente forma:

1. Se completd Ficha clinica de Investigacion (Anexos) que permitio:

a) Describir las maloclusiones en sentido sagital, vertical y transversal segun el IOTN.

b) Clasificar el grado o componente del DHC del IOTN.

Dado que para el Componente AC del IONT el paciente debe elegir el grado de
maloclusion con el que se siente identificado a partir de un set de fotografias, es
importante sefalar que no se consideré este componente debido al dudoso nivel de
discernimiento de los nifios (a partir de los 6 anos) que participaron en este estudio.

c) Los grados o DHC 1, 2, 3 se determinaron como: No necesidad de tratamiento. Los
grados o DHC 4,5 se determinaron como: Si necesidad de tratamiento.

4. Criterios diagnodsticos

Para determinar el IOTN se considero:

a) Clase de Angle molar: Dada la relacion de la cuspide mesiovestibular del primer
molar permanente superior con el surco vestibular del primer molar permanente inferior,
se definio:

Clase I: cuando la cuspide del primer molar permanente superior ocluye en el surco
vestibular del primer molar permanente inferior.

Clase Il: cuando la cuspide del primer molar permanente superior ocluye por mesial del
surco vestibular del primer molar permanente inferior.

Clase llI: cuando la cuspide del primer molar permanente superior ocluye por distal del
surco vestibular del primer molar permanente inferior.
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Para facilitar el analisis de los resultados, fue considerado:
Clase I: aquella en que ambos molares estaban en Clase |.

Clase II: aquella en que ambos molares o uno de ellos estuvieran en Clase |l (Clase |l
subdivision).

Clases lll: aquella en que ambos molares o uno de ellos estuvieran en Clase Il (Clase
[l subdivision).

b) Overjet: Se midi6 en mm. la distancia desde el borde vestibulo incisal del incisivo
superior hasta la superficie labial del incisivo inferior. Para ello usamos un pie de metro.
En caso de mordida vis a vis el valor fue cero, y en el caso de mordida invertida se
consignd un valor negativo considerando la distancia desde el borde incisal del incisivo
inferior mas prominente a la superficie vestibular del incisivo superior correspondiente.

c) Overbite: Se midié en mm. el intervalo en que los incisivos superiores cubrian a los
inferiores por vestibular, utilizando un pie de metro. En caso de mordida abierta, se
consignd un valor negativo considerando la distancia desde el borde incisal del incisivo
superior e inferior. En caso de mordida cubierta, se consideré la cobertura de los
incisivos inferiores sobre o igual a 3,5 mm.

d) Transversal: se registra si el paciente tiene mordida cruzada en alguno de los dientes
posteriores, midiendo con un pie de metro, la distancia desde la punta de la cuspide
vestibular del diente posterosuperior a la punta de la cuspide vestibular del diente
posteroinferior.

e) Desplazamiento de puntos de contactos: se midi6 en mm usando un pie de metro, el
grado de desplazamiento vestibulolingual de cada diente.

f) Hipodoncia: Se registro alteraciones de numero dentario, ausencia de uno o mas de
un diente por cuadrante

g) Otros:

1. Diente retenido (excepto 3ros molares): Dientes que no pueden seguir curso
normal de erupcion.

2. Dientes erupcion parcial, inclinados e impactados a dientes contiguos: Dientes
con erupcion ectépica

3. Diente temporal sumergido: Dientes anquilosados bajo el plano de oclusién,
encontrandose por debajo de la mitad de la corona del diente vecino.

4. Presencia supernumerario: Alteracion de numero que corresponde al aumento
en la cantidad de uno o mas dientes.

5. Defectos de pacientes con labio leporino /paladar fisurado y otras anomalias
craneofaciales.
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5. Analisis Estadistico

Con la informacion obtenida se fue completando una base de datos utilizando el
programa Excel de Microsoft. El analisis estadistico considerd pruebas de bondad de
ajuste utilizando el estadistico chi-cuadrado en el sitio web
http://vassarstats.net/frecuencydata, usado con permiso de Vassar College.
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V. RESULTADOS

En relacion a los objetivos planteados los resultados fueron los siguientes:

Objetivo 1: Describir la prevalencia de maloclusiones en sentido sagital, transversal y

vertical.

a) Descripcion de maloclusiones en sentido sagital: Maloclusién de Angle y Overjet

La prevalencia de las distintas clases de maloclusiones en el grupo intervenido difiere
significativamente del grupo no intervenido (Tabla VII). Mientras en el grupo intervenido
hubo una mayor proporcion de pacientes con oclusion normal (Clase 1), en el grupo no
intervenido no hubo diferencias significativas en la proporcion de pacientes con oclusion
normal (Clase |) y alterada (Clase Il o Clase Ill) (Tabla VI, Grafico 1). Cuando se
considera las tres categorias de maloclusion (Clase |, Clase Il, Clase Ill) el grupo
intervenido sigue mostrando mayor proporcién de pacientes con Clase |, mientras que
el grupo no intervenido presenta mayor proporcion de pacientes con Clase | y Clase Il

(Tabla VII, Grafico 1).

(3 categorias)

GRUPOS XZ g.l. P
INTERVENIDO 7.26 1 0.0007
(2 categorias)

INTERVENIDO 24 2 < 0.0001
(3 categorias)

NO INTERVENIDO 0.6 1 0.439
(2 categorias)

NO INTERVENIDO 9.56 1 0.0084

Tabla VII. Resultados pruebas de bondad de ajuste para evaluar la distribucion de pacientes en
dos categorias (normal vs alterado) y en tres categorias (maloclusién tipo I, tipo Il y tipo Ill) entre
los grupos intervenido y no intervenido. En cada prueba se indica el valor del estadistico Chi-

cuadrado (XZ), los grados de libertad (g.l.) y el valor de probabilidad (P).
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Gréfico 1. Frecuencia de Maloclusion de Angle de pacientes intervenidos y no intervenidos.
Valores sobre las barras indican numero de pacientes y porcentaje respectivo

La prevalencia de las distintas condiciones de overjet en el grupo intervenido difiere
significativamente del grupo no intervenido (Tabla VIII). Mientras en el grupo intervenido
hubo una mayor proporcion de pacientes con overjet normal, en el grupo no intervenido
no hubo diferencias significativas en la proporcion de pacientes con overjet normal y
alterado (Aumentado o Invertido) (Tabla VIII, Grafico 2). Cuando se considera las tres
condiciones de overjet (Normal, Aumentado, Invertido) el grupo intervenido sigue
mostrando mayor proporcién de pacientes con overjet normal, mientras que el grupo no

intervenido no muestra diferencias significativas entre las tres (Tabla VI, Grafico 2).

GRUPOS XZ g.l. P
INTERVENIDO 9.48 1 0.0021
(2 categorias)
INTERVENIDO 28.67 2 < 0.0001
(3 categorias)
INTERVENIDO 0.6 1 0.4386
(2 categorias)
NO INTERVENIDO 0.89 2 0.6408
(3 categorias)

Tabla VlIl. Resultados pruebas de bondad de ajuste para evaluar la distribucion de pacientes en
dos categorias (normal vs alterado) y en tres categorias (Normal, Aumentado, Invertido) entre los

grupos intervenido y no intervenido. En cada prueba se indica el valor del estadistico Chi-
cuadrado (XZ), los grados de libertad (g.l.) y el valor de probabilidad (P).
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Gréfico 2. Frecuencia de Overjet de pacientes intervenidos y no intervenidos. Valores sobre las
barras indican numero de pacientes y porcentaje respectivo

b) Descripcion de maloclusiones en sentido vertical: Overbite

La prevalencia de las distintas categorias de overbite en el grupo intervenido difiere
significativamente del grupo no intervenido (Tabla IX). Mientras en el grupo intervenido
hubo una mayor proporcién de pacientes con overbite normal, en el grupo no
intervenido no hubo diferencias significativas en la proporcion de pacientes con overbite
normal vy alterado (Mordida Abierta, Sobremordida) (Tabla IX, Grafico 3). Cuando se
consideran las tres categorias de overbite (Normal, Mordida Abierta, Sobremordida) el
grupo intervenido sigue mostrando mayor proporcion de pacientes con overbite normal,
mientras que el grupo no intervenido presenta mayor proporcion de pacientes con
overbite normal y sobremordida (Tabla IX, Grafico 3).

GRUPOS XZ g.l. P
INTERVENIDO 5.34 1 0.0208
(2 categorias)
INTERVENIDO 20.22 2 < 0.0001
(3 categorias)
NO INTERVENIDO 1.34 1 0.247
(2 categorias)
NO INTERVENIDO 10.89 2 0.0043
(3 categorias)

Tabla XI. Resultados pruebas de bondad de ajuste para evaluar la distribucién de pacientes en
dos categorias (normal vs alterado) y en tres categorias (Normal, Mordida Abierta, Sobremordida)
entre los grupos intervenido y no intervenido. En cada prueba se indica el valor del estadistico
Chi-cuadrado (XZ), los grados de libertad (g.l.) y el valor de probabilidad (P)
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Grafico 3. Frecuencia de Overbite de pacientes intervenidos y no intervenidos. Valores sobre las barras
indican numero de pacientes y porcentaje respectivo

c) Descripcion de maloclusiones en sentido transversal

Al evaluar la relacion transversal la prevalencia de la condicidn normal fue mayor en
ambos grupos (Tabla X, Grafico 4)

GRUPOS % a.l. P
INTERVENIDO 14.82 1 0.0001
NO INTERVENIDO 5.34 1 0.0208

Tabla X. Resultados pruebas de bondad de ajuste para evaluar la distribucion de pacientes en la
relacién transversal (Normal, Cruzada) entre los grupos intervenido y no intervenido. En cada
prueba se indica el valor del estadistico Chi-cuadrado (., Xz), los grados de libertad (g.l.) y el valor
de probabilidad (P).
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Grafico 4. Frecuencia de relacion transversal de pacientes intervenidos y no intervenidos. Valores sobre
las barras indican numero de pacientes y porcentaje respectivo

Objetivo 2: Determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico utilizando el
Componente de Salud Dental (DHC) del IOTN en pacientes intervenidos y no
intervenidos.

La prevalencia de los distintos grados del Componente de Salud Dental (DHC) en el
grupo intervenido difiere significativamente del grupo no intervenido (Tabla Xl). Mientras
en el grupo intervenido hubo una mayor proporcién de pacientes con grado 2 (Leve), el
grupo no intervenido presentd mayor proporcion de pacientes con grado 4 (Grave)
(Tabla Xl, Grafico 5).Cuando se considera la necesidad de tratamiento ortoddncico el
grupo intervenido presenta una mayor proporcion de pacientes que no necesitan
tratamiento, por el contrario, aquellos pacientes no intervenidos no muestran diferencias
significativas entre requerir y no requerir tratamiento (Tabla XlI, Grafico 5).

GRUPOS % a.l. P
INTERVENIDO 21.7 4 0.0002
NO INTERVENIDO 25.78 4 < 0.0001

Tabla X|. Resultados pruebas de bondad de ajuste para evaluar la distribucién de pacientes
en el Grado de DHC del IONT entre los grupos intervenido y no intervenido. En cada prueba se

indica el valor del estadistico Chi-cuadrado (XZ), los grados de libertad (g.1.) y el valor de
probabilidad (P).
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N° de pacientes

. Intervenidos
. Nointervenidos

16 - 14 14
(52%) (53%)

14
12
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(11%) (11%)

4
2 4

Grado 1= Nulo Grado 2= Leve Grado 3= Moderado Grado 4= Grave Grado 5= Extremo

No necesitatratamiento Sinecesitatratamiento

Grafico 5. Frecuencia de grado de DHC del IONT para necesidad de tratamiento de pacientes
intervenidos y no intervenidos. Valores sobre las barras indican numero de pacientes y porcentaje

respectivo
GRUPOS V% g.l. P
INTERVENIDO 14.82 1 0.0001
NO INTERVENIDO 0.6 1 0.4380

Tabla XlI. Resultados pruebas de bondad de ajuste para evaluar la distribuciéon de pacientes en
la necesidad de tratamiento orfodéncico entre los grupos intervenido y no intervenido. En cada
prueba se indica el valor del estadistico Chi-cuadrado (., Xz), los grados de libertad (g.l.) y el valor

de probabilidad (P).
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Objetivo 3: Exponer el tipo de intervencion que se realiza en el Programa de Ortodoncia
Preventiva e Interceptiva (OPI).

El programa de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva (OPI) fue instaurado en el afo
2009 en el Servicio de Salud Metropolitano Central (SSMC), siendo éste uno de los
pocos Servicios de Salud del pais que implementd este programa a nivel de Atencion
Primaria. El profesional a cargo de este programa es Especialista en Ortodoncia y
Ortopedia Dentomaxilofacial.

En una primera etapa el programa contempld la capacitacion de Cirujanos-dentistas
pertenecientes al SSMC sobre conocimientos y aplicacion de las Normas de Prevencion
e Intercepcion de Anomalias Dentomaxilares. En el afo 2011, la Profesional a cargo
comenzo a realizar prestaciones clinicas de orden Preventivas e Interceptivas en el
CESFAM San José de Chuchunco, recibiendo derivaciones de pacientes
pertenecientes a toda la red de atencion de la DAP.

La edad de derivacion varia entre los 5 a 12 afios en denticidon temporal o mixta,
dependiendo del motivo de dicha derivacion. Dado que todos los pacientes eran
atendidos en las dependencias del CESFAM San José de Chuchunco, la mayor
cantidad de nifios intervenidos pertenecen a dicho Centro. Ademas, el Programa cuenta
con un convenio de laboratorio para la confeccién de aparatologia en caso de ser
necesaria.

El Programa de atenciones clinicas tuvo una continuidad hasta Marzo del afio en curso.
Dicha continuidad fue realizada por el mismo profesional Especialista, con una carga
horaria de 11 horas semanales. Actualmente el Programa se encuentra suspendido.

Dentro de las intervenciones realizadas encontramos:

A. Control de Erupcion: mediante el examen clinico y solicitud de Radiografia
Ortopantomografia.

B. Desgastes Dentarios:
- Proximales para mejorar el alineamiento dentario.
- Incisales y cuspideos para evitar interferencias oclusales que pudiesen desencadenar

desviaciones funcionales.

C. Intercepcion de vias andmalas de erupcion: mediante el uso de aditamentos como
alambre de bronce y separaciones elastoméricas; o indicaciones de exodoncias.

D. Mantenedores de espacio: en pacientes con perdida prematura de dientes

temporales, con el objetivo de mantener el perimetro del arco. Confeccidon fija o
removibles, todos con su control radiografico previo.
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E. Intercepcion de malos habitos: diagnostico, control y eliminacién de malos habitos
disfuncionales como succion, interposicion y respiratorios, mediante la educacion, hacer
conciencia del problema a nifios y tutores, terapias miofuncionales y, en caso de
ameritarlo, dispositivos ortodéncicos. Dentro de los aparatos ortoddéncicos utilizados
encontramos placas de Hawley con distintos aditamentos, tipo de resortes, rejillas,
espolones, asas uni y bimaxilar, ademas de planos laterales de alturas, entre otros,
para la consiguiente intercepcion del problema.

F. Terapia de extraccion seriada: procedimiento indicado en los casos que se predice la
falta de espacio para todos los dientes definitivos. Se comienza al inicio de la denticidén
mixta evaluando clinica y radiograficamente el espacio presente en los maxilares para
la erupcion dentaria, indicando extracciones tempranas que generaran espacios
faltantes para dientes definitivos. La terapia finaliza con la extraccion del primer
premolar definitivo.

G. Intercepcion de ADM : se realiza mediante la utilizacion de aparatos ortodoncicos de
tipo removible, los cuales buscan interceptar anomalias en sentido vertical, transversal
y sagital. Se emplean placas de Hawley con elementos auxiliares disefiados para cada
intercepcidn, como resortes protrusivos, asas uni y bimaxilares, tornillos de expansion,
entre otros.

H. Ortopedia Dentomaxilofacial: en pacientes, con sospecha de desarmonias dento
esqueletales se les solicita Teleradiografia Lateral de Craneo. Por lo general son
pacientes en denticion intertransicional o mixta segunda fase y se les realiza maniobras
ortopédicas con la finalidad de potenciar o frenar el desarrollo de algunos huesos de la
cara. Las maniobras observadas fueron la utilizacién de Fuerzas Extraorales, Bite
Block, Mascaras de Traccion Frontal y/o Disyuncion Maxilar (tipo Hyrax a bandas o
McNamara).
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VI. DISCUSION

El presente trabajo, al igual que la mayoria de los pocos estudios de prevalencia de
maloclusiones realizados en Chile, fue desarrollado en la Region Metropolitana (ej. Soto
y cols., 2007). Sin embargo, a diferencia de estudios anteriores, nosotros consideramos
no solo la prevalencia natural sino también en pacientes que recibieron tratamiento
interceptivo. Si bien esto hace dificil comparar nuestros resultados con evidencias
registradas anteriormente, podemos aportar con mas antecedentes de prevalencia de
maloclusiones en sentido sagital, vertical y transversal. Ademas, podemos comparar los
resultados obtenidos entre pacientes intervenidos y no intervenidos con el objeto de
evaluar la eficacia de la intervencion.

En general, los resultados de esta investigacion sugieren que la realizacién de
maniobras interceptivas mejora la condicion de la maloclusion. Tanto en sentido sagital,
vertical y transversal, la oclusion normal fue mayor en pacientes intervenidos que en
aquellos no intervenidos. Al integrar estas distintas perspectivas en el indice de
necesidad de tratamiento, su analisis sugiere que en el grupo intervenido hubo una
mayor proporcion de pacientes con niveles nulo y leve con respecto a la maloclusion
(26% y 52%, respectivamente), mientras que en el grupo no intervenido, la proporcion
de pacientes con niveles moderado y grave fue mayor (33% y 52%, respectivamente).

Los alcances de esta investigacion nos muestra ademas, que los resultados de las
distintas perspectivas estudiadas, obtenidos en el grupo No Intervenido, se asemeja
mas a lo encontrado en estudios anteriores (Cerda y col.,2007; Medina, 2010 y Avila y
col.,2013).

Individualmente, el andlisis destaca que la mejora ocurre principalmente en pacientes
con anomalia clase Il en sentido sagital y en pacientes con sobremordida en sentido
vertical, dado que estas proporciones mostraron una disminucion significativa en
pacientes intervenidos (de 30 a 11% y de 22 a 15%, respectivamente. Graficos 1y 3).
Estas diferencias significativas, nos muestra ademas que la presencia de estas
anomalias en el grupo No Intervenido es alta. Comparandose con estudios anteriores
encontramos que la prevalencia de maloclusion clase Il encontrada en este grupo
(30%) es levemente mayor a lo encontrado por Cerda y col. (2007) (24%) y Medina
(2010) (20.67%). Y de esta misma manera, los pacientes del grupo no intervenido con
sobremordida (22%) presentan mayor prevalencia a lo encontrado por Avila y col.
(2013) correspondiente a un 16.61%.

En relacion a las maloclusiones en sentido transversal nuestro estudio arrojoé la mayor
presencia de oclusion normal, con un 89% en el grupo Intervenido y un 74% en el No
Intervenido. Es decir, hubo solo 11% de mordidas cruzadas en los pacientes
Intervenidos y 26% en los No Intervenidos. La ausencia de significancia en las
diferencias entre el grupo Intervenido y No Intervenido sugiere que en general, la
presencia de esta anomalia en la poblacion es baja. Por otro lado, la presencia de
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mordidas cruzadas en pacientes Intervenidos se asemeja a lo encontrado por Avila y
col. (2013) (13,47%) y Fernandez (2013) (12,13%).

Todo lo anterior se ve respaldado por la evaluaciéon del indice de necesidad de
tratamiento, donde se destaca en el grupo Intervenido una nula (26%), leve (52%) y
moderada (11%) necesidad de tratamiento, o que en conjunto conforman un 89% del
grupo, que No necesitan tratamiento. En contraste, en el grupo no Intervenido se
destaca la frecuencia de anomalias graves (57%) y extremas (7%), que en conjunto
representan un 64% de pacientes que Si necesitan tratamiento.
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VIl. CONCLUSIONES

Respecto a la prevalencia de maloclusiones en una muestra de 27 nifios entre 6 y 9
afios de edad que participaron en el Programa de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva
(OPI), del CESFAM San José de Chuchunco, utilizando el DHC del IONT como método
de medicion encontramos:

- En sentido sagital, 78% de los nifios presento Clase | de Angle, 11 % Clase Il y 11%
Clase Ill. A la vez, la prevalencia de overjet normal fue de 81% y alterado de 19%
(Aumentado 15% e Invertido 4%).

- En sentido vertical la prevalencia de overbite normal fue de 74% y alterado de 26%
(Mordida Abierta 11% y Sobremordida 15%).

- En sentido transversal la prevalencia de mordida normal fue de 89% y mordida
cruzada de 11%.

- Finalmente, la prevalencia de maloclusiones que Si necesita tratamiento ortodoncico
fue de 11%, mientras que un 89% No necesita tratamiento ortoddncico.

En contraste, en una muestra de 27 nifios entre 6 a 9 afios de edad que no participaron
en el Programa de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva (OPI), del CESFAM San José
de Chuchunco, utilizando el DHC del IONT como método de medicién encontramos:

- En sentido sagital, 59% de los nifios present6d Clase | de Angle, 30% Clase Il y 11%
Clase Ill. A la vez, la prevalencia de overjet normal fue de 41% y alterado de 59%
(Aumentado 33% e Invertido 26%).

- En sentido vertical la prevalencia de overbite normal fue de 63% y alterado de 37%
(Mordida Abierta 15% y Sobremordida 22%).

- En sentido transversal la prevalencia de mordida normal fue de 74% y mordida
cruzada de 25%.

- Por ultimo, la prevalencia de maloclusiones que Si necesita tratamiento ortoddéncico
fue de 60%, mientras que el 40% No necesita tratamiento ortoddncico.

A partir de estos antecedentes y a modo general, podemos concluir que la distribucion
de maloclusiones en los tres sentidos del espacio en el grupo no intervenido sigue un
comportamiento similar a otros estudios de prevalencia de maloclusion de la poblacion
chilena.

A la vez se infiere, que las maniobras interceptivas recibidas por los pacientes
Intervenidos logran mejorar las caracteristicas de la maloclusién presentada, lo que
también se ve apoyado con la disminucion en la necesidad de tratamiento ortodoncico
determinada en dichos pacientes.
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VIIl. SUGERENCIAS

El presente trabajo de investigacidon y los consecuentes resultados reportados en este
estudio, justifican la implementacion y ejecucion del Programa de Prevencion e
Intercepcion (OPI) en distintos establecimientos de Atencion Primaria del pais, mediado
por un Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial. La realizacion de
intervenciones ortoddéncicas oportunas permitiria disminuir la brecha que existe entre la
cobertura y demanda, optimizando los recursos.

La realizacion de este Programa en otras areas del pais, permitiria generar una base de
datos que ayude a determinar un indice nacional de necesidad de tratamiento
ortodoncico en Chile

Con el fin de corregir el posible efecto de factores externos, futuros estudios podrian
explorar la prevalencia de ADM en pacientes, previo a la intervencion del Programa vy
posterior a ello, en el mismo grupo intervenido, y asi obtener datos aun mas fidedignos.
Ademas, esto ayudaria a aumentar el tamafio de la muestra en proximas
investigaciones.

Es importante senalar que existen parametros recopilados en la Ficha Clinica de
Investigacion (ver anexos), que no fueron incorporados en esta investigacion debido a
que no formaban parte directa de los objetivos planteados. Sin embargo, podrian ser
considerados en proximas investigaciones.
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IX. RESUMEN

La Ortodoncia Preventiva e Interceptiva juega un rol fundamental en la conservacién de
la oclusion normal evitando los ataques indeseables que pudiesen cambiar esta
normalidad e impidiendo que éstos sigan su curso y progresividad. Una menor
prevalencia de maloclusiones en pacientes intervenidos en Programas de Ortodoncia
Preventiva e Interceptiva (OPIl) en comparacién a aquellos que no reciben intervencion,
evidenciaria la eficacia de esta intervencion.

Materiales y Métodos:

Se realiz6 un estudio descriptivo correlacional de corte transversal. Para ello, se
atendieron 27 pacientes intervenidos en Programa OPI y 27 pacientes no intervenidos,
entre 6 y 9 afios del CESFAM San José de Chuchunco, a quienes se les realizé un
examen clinico, se tomaron modelos de estudio y registro oclusal en MIC. Se utilizo el
DHC del IONT.

Objetivos:

- Determinar la relacién entre la practica de OPIl y la prevalencia de maloclusiones
segun el IOTN.

- Describir la prevalencia de maloclusiones en sentido sagital, transversal y vertical en
pacientes intervenidos y no intervenidos.

- Determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico utilizando el Componente de
Salud Dental (DHC) del IOTN en pacientes intervenidos y no intervenidos.

Resultados:

En el grupo Intervenido, en sentido sagital se encontré un 78% de pacientes en Clase |
de Angle, 11 % en Clase Il y 11% en Clase lll. La prevalencia de overjet normal fue de
81% vy alterado de 19% (Aumentado 15% e Invertido 4%). En sentido vertical, la
prevalencia de overbite normal fue de 74% vy alterado de 26% (Mordida Abierta 11% vy
Sobremordida 15%). En sentido transversal, la prevalencia de mordida normal fue de
89% y mordida cruzada de 11%. Segun el DHC del IONT, el 11% Si necesita
tratamiento ortodoncico, mientras un 89% No necesita tratamiento.

En el grupo No Intervenido, en sentido sagital se encontré un 59% en Clase | de Angle,
30 % en Clase Il y 11% en Clase lll. La prevalencia de overjet normal fue de 41% vy
alterado de 59% (Aumentado 33% e Invertido 26%). En sentido vertical la prevalencia
de overbite normal fue de 63% y alterado de 37% (Mordida Abierta 15% vy
Sobremordida 22%). En sentido transversal la prevalencia de mordida normal fue de
74% y mordida cruzada de 25%. Segun el DHC del IONT, el 60% Si necesita
tratamiento ortoddncico, mientras que el restante 40% No necesita tratamiento
ortodoncico.

Los antecedentes reportados respaldan la implementacion y ejecuciéon del Programa de

Prevencion e Intercepcion (OPI) en distintos establecimientos de Atencion Primaria del
pais, mediado por un Especialista en Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial.
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Xl. ANEXOS



Nombre:

1. Intervencion:

N

O

Ficha Clinica de Investigacion

Ficha N°:

Edad:

. Competencia Labial:

. Fonoarticulacion:

con OPI:
sin OPI:

Normal:
Forzado:
Incompetencia:

Normal:
Alterada:

En caso de alterada indicar cuales fonemas:

. Denticion:

. Maloclusion:

. Resalte:

. Overbite:

Temporal:

Mixta 1° Fase:
Intertransicional:
Mixta 2° fase:

Clase I:
Clase Il:
Clase llI:

Normal:
Aumentado:
>9 mm:
>6 mmy <9 mm:
>3,5mmy<6mm:
Negativo:
>1mmy < 3,5 mm:
>0mmy<1mm:
Normal:
Mordida Abierta:
Lateral o anterior > 4 mm:

Lateral o anterior >2 mmy <4 mm:
Lateral o anterior >1 mmy <2 mm:

Cubierta:
Completa:

Con trauma gingival y/o palatino:
Sin trauma gingival y /o palatino:

= a 3,5 mm, sin contactos gingivales:
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c. Transversal: Normal:
Cruzada:
>2 mm:
>l mmy<2mm:
<1 mm:

d. Desplazamiento puntos de contacto: > 4mm:
>2mmy <4 mm:
>1Tmmy<2mm:
<1 mm:

e. Hipodoncia: Extensa: (+ de 1 diente por cuadrante):
Menos extensa(1 diente ausente por cuadrante):

f. Otros:

Diente retenido (excepto 3ros molares):

Dientes erupcion parcial, inclinados e impactados a dientes contiguos:

Diente temporal sumergido:

Presencia supernumerario:

Defectos de pacientes con labio leporino /paladar fisurado y otras anomalias
craneofaciales:

Grado DHC del IOTN:

Grado 1: No necesita tratamiento (nulo)

Grado 2: Poca necesidad de tratamiento (leve)

Grado 3: Casos frontera, necesidad dudosa (moderado)

Grado 4: Necesidad de Tratamiento Ortodontico (grave)

Grado 5: Gran necesidad de Tratamiento Ortodontico (extremo)
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Documento de Consentimiento Informado para padres y/o tutores de pacientes de
los Centros de Salud dependientes de la Direccion de Atencién Primaria del
Servicio de Salud Metropolitano Central.

Investigadores: Dra. Karina Aldana Pereira- Dra. Carolina Gajardo Pavez- Residente de
postgrado de Ortodoncia y ODMF, Facultad de Odontologia, Escuela de graduados,
Universidad de Valparaiso.

Nombre de la Investigacion: Relacion entre la Practica de Ortodoncia Preventiva e
Interceptiva (OPI) y la Prevalencia de Maloclusiones utilizando el indice de Necesidad de
Tratamiento Ortodéncico en nifios entre 6 y 9 anos pertenecientes al CESFAM San José de
Chuchunco.

Contextualizacion: Somos las Profesionales (cirujano-dentista), Karina Aldana Pereira y
Carolina Gajardo Pavez, Residentes del Postgrado de Ortodoncia y ODMF de la Universidad de
Valparaiso; y estamos realizando un estudio que consiste en determinar el estado de la
mordida en nifios entre 6 y 9 afios con el fin de valorar posibles necesidad de tratamiento
ortodoncico a futuro.
Esta investigacion contempla un examen clinico y la toma de modelos de estudios con registro
de mordida, la cual consiste en:
- Examen clinico realizado en el mismo Centro de Salud donde se atiende el nifio.
- Una impresion o copia de los dientes obtenida con un material llamado Alginato, similar
a la plasticina, el cual se coloca en la boca del nifio y se retira después de un par de
minutos, una vez endurecido el material.
- Por ultimo, un registro de mordida que se realiza con una lamina de cera, la cual el nifio
debera morder.

Riesgos y molestias: Los procedimientos son sencillos y no implican ningun riesgo para los
nifios. Las molestias que pudiesen presentarse serian solamente al momento de tomar el
modelo de estudio, siendo estas sensacion de nauseas y salivacion.

Beneficios: Conocimiento del estado de la mordida del nifio y sus pares aportando datos a la
comunidad para futuras intervenciones.

Contactos: En caso de alguna duda puede escribirnos al correo electrénico
kaldanap@gmail.com / carolinavgp@gmail.com

Habiendo leido la informacion entregada en este consentimiento,
Yo, padre y/o tutor de
; perteneciente al Centro de
Salud ; autorizo a participar en la investigacion.
Firma
Fecha:
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SOLICITUD PARA LA APROBACION DE INVESTIGACION QUE
INVOLUCRE AL SER HUMANO COMO SUJETO DE
INVESTIGACION O USO DE MUESTRAS HUMANAS

PRIMERO: ANTECEDENTES DEL PROYECTO DE INVESTIGACION.

1. TiTULO: RELACION ENTRE LA PRACTICA DE OPlI Y LA PREVALENCIA DE
MALOCLUSIONES UTILIZANDO EL INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO
ORTODONCICO EN NINOS ENTRE 6 Y 9 ANOS PERTENECIENTES AL CESFAM
SAN JOSE DE CHUCHUNCO.

2. INVESTIGADOR Nombre:
RESPONSABLE: KARINA ALDANA PEREIRA
(si es tesis: nombre del CAROLINA GAJARDO PAVEZ
estudiante) Teléfono:
99432997/98739093

Correo electronico:
kaldanap@gmail.com
carolinavgp@gmail.com

3. INVESTIGADOR ALTERNO
(si es tesis, nombre del Dr. Jaime Ramirez Tornatore
Director)

4. COINVESTIGADORES
(si es tesis, nombre de co-
directores)

Este proyecto de investigacion utiliza:

Al ser humano como sujeto experimental
(estudio clinico)

Datos personales
(encuestas o datos de fichas clinicas)

Ambos X

Uso interno del Comité

Codigo/numeracion de solicitud
Fecha de recepcion solicitud
Fecha Acta de Evaluacion
Fecha de Seguimiento

Las secciones I, lll y IV no deben superar dos pdginas
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5. MARCO TEORICO, HIPOTESIS Y OBJETIVOS

Debe explicar el problema, presentar antecedentes generales y plantear en forma explicita la
hipdtesis (si es que la hay) y objetivos.

Marco tedrico:

Los estudios de patologias de la cavidad oral en Chile han demostrado que las Anomalias
Dentomaxilares (ADM) o maloclusiones se consideran la tercera patologia odontoldgica mds
prevalente en Chile luego de la caries y enfermedad periodontal; y es uno de los principales
problemas percibidos por la poblacién. Sin embargo, la discrepancia de criterios diagndsticos
en los estudios nacionales dificulta la evaluaciéon de la prevalencia de estas patologias. Valorar
y medir de manera adecuada la maloclusidon es fundamental en el diagnostico ortoddéncico
individual y en estudios epidemioldgicos para poder establecer prioridades y pautas en los
tratamientos, ademds de conocer prevalencia e incidencia de estas alteraciones.

Es cierto que no existen criterios uniformes del término maloclusién, dado que sus caracteristicas
dependen de factores estéticos, culturales, étnicos, raciales y tendencias fluctuantes en el
tiempo. Sin embargo, en términos generales se entiende que maloclusion es cualquier
alteracién de la relacién oclusal como consecuencia de las anomalias de forma y funcién de
tejidos blandos, maxilares, dientes, periodonto vy articulacién temporomandibular (ATM),
generando desequilibrios del sistema estomatogndtico con las consecutivas alteraciones

estéticas dentales y faciales.

Varios indices se han desarrollado a lo largo de los afos con el fin de ayudar a los profesionales
a categorizar de manera objetiva la gravedad de una maloclusion y establecer con precisidon
criterios para determinar cudndo una maloclusidn es susceptible de ser tratada. Dentro de ellos,
existen indices que permiten medir la necesidad de fratamiento ortoddncico, los cuales nos
ayudan a tomar decisiones acordes a la disponibilidad de recursos o a la priorizaciéon de casos
mds afectados respecto de sus pares. Ademds, sirve como elemento para la planificacidon de
recurso humano e insumos que satisfagan las necesidades de atencién. Es asi como la OMS
adopté para este fin, el indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico (IOTN, Index of
Orthodontic Treatment), el cual posee dos componentes: estético (AC, Aesthetic Component) y
dental (DHC, Dental Health Component). Dichos elementos se relacionan matemdticamente
para producir una calificacién que combina los aspectos fisicos y estéticos de la oclusion,
evaluando la necesidad de fratamiento de cada individuo.

En Chile, se estima una prevalencia de maloclusiones del 70% en la poblacién de 5 a 14 anos.
Por ello es importante identificar las necesidades de tratamiento a edades tempranas para
realizar intervenciones ortoddéncicas oportunas preventivas e interceptivas que disminuyan la
prevalencia de maloclusiones. Con ello, se podria disminuir la actual brecha existente entre la
cobertura y demanda de tratamiento Ortoddncico en los Servicios PUblicos del pais.

El Departamento Odontolégico de la Divisidn Salud de las Personas, establecié en 1998 las
“Normas de Prevenciéon e Intercepcidn de Anomalias Dentomaxilares” (OPI). Estas se
implementaron en distintos centros de atencidn primaria, con el objetivo de mejorar la calidad
de la atencién, aumentar la capacidad resolutiva de la atencién primaria e incrementar
fuertemente las actividades de promocién y prevencidén en esta drea. Sin embargo, estas
normas no constituyen una Garantia Explicita en Salud (GES), ni una meta sanitaria, por lo que
no es obligatoria su implementacién en todos estos centros; encontrdndose una aplicacién muy
baja como lo reflejan los Registros Estadisticos Mensuales (REM 09).
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En este contexto, el objetivo de nuestro estudio es describir y comparar la prevalencia de
maloclusiones segun el IOTN, en pacientes incorporados a Programa de Ortodoncia Preventiva
e Interceptiva y aquellos no incorporados, pertenecientes al CESFAM San José de Chuchunco
dependiente de la Direccién de Atencién Primaria del Servicio de Salud Metropolitano Central.
Una menor prevalencia de maloclusiones estimada a través de indicadores objetivos (como el
IOTN) en pacientes infervenidos en programas de Ortodoncia Preventiva e Interceptfiva en
comparaciéon a aqguellos que no reciben intervencién, justificarian la creacién, implementacién
y establecimiento de programas piloto a nivel pais, en donde se eduque a la poblacién
respecto a las maloclusiones y se realicen intervenciones ortoddncicas oportunas.

HIPOTESIS:

Existe menor prevalencia de maloclusiones en pacientes incorporados al Programa de
Ortodoncia Preventiva e Interceptiva (OPIl) en relacion a aquellos que no lo estdn.

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la relaciéon entre la prdctica de OPI vy la prevalencia de maloclusiones segin el IOTN
Determinar la relacién entre la préctica de OPI y la prevalencia de maloclusiones segin el IOTN

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Describir la prevalencia de maloclusiones en sentido sagital, fransversal y vertical en pacientes
intervenidos y no intervenidos.

- Determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico utilizando el Componente de Salud
Dental (DHC) del IOTN en pacientes intervenidos y no intervenidos.

- Exponer el tipo de intervencién que se realiza en el Programa de Ortodoncia Preventiva e
Interceptiva (OPI).

6. MATERIALES Y METODOS

Debe explicitar el tipo de estudio y disefio experimental. Indique también instrumentos,
encuestas, fdrmacos o cualquier otro elemento al que pueda estar expuesta la persona que
participe en el trabajo de investigacion. Indique también instrumentos de opinidn, entrevistas,
encuestas o cualquier otra via de obtencidn de datos personales

Tipo de estudio: Descriptivo Correlacional de corte transversal

Se atenderd a pacientes intervenidos en Programa OPI y pacientes no intervenidos, entre 6 y 9
anos del CESFAM San José de Chuchunco, a quienes se les realizard un examen clinico, se
tomardn modelos de estudio y registro oclusal en MIC. Se utilizard el DHC del IONT

El tamano de la muestra se determinard una vez conocida la poblacién intervenida.
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Instrumentos a utilizar:
1. Consentimiento informado
2. Ficha Clinica de Investigacién.
3. Toma de modelos de estudio con registro de mordida.

7. JUSTIFICACION DE LA METODOLOGIA Y RELEVANCIA DEL PROYECTO

Argumente la pertinencia de la metodologia indicando si existen alternativas y valorando la
importancia del desarrollo de este proyecto.

El presente estudio aportard con informacién concreta para validar los resultados clinicos
obtenidos mediante la aplicacién de politicas de implementacion de Programas de Ortodoncia
Preventiva e Interceptiva(OPI) ya existentes, justificando ademds la creacién y establecimiento
de dichos programas en donde no se encuentran implementados.

Asimismo contribuird con informacién desconocida que servird como base esencial y punto de
partida para realizar proyectos de mejoramiento en politicas de salud relacionadas con la
prdctica de OPI.

Servird como antecedente para la implementaciéon de prdcticas que contribuyan con la
disminucion de prevalencia de maloclusiones a edades tempranas.

Se podrd utilizar el IOTN con su componente Dental (DHC) como una herramienta Util para los
interesados en la investigacidn en odontologia de salud publica y la epidemiologia de la
maloclusién.
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SEGUNDO: VALORACION DE ASPECTOS ETICOS

1. Este estudio evalUa una prdctica clinica (farmacos, aparatos, radiaciones, | S NO | X
procedimientos quirlrgicos, otros).

Especifique si su respuesta es Sl:

2. La prdctica clinica considerada en este estudio es invasiva y/o puede S NO | X
potencialmente causar algun grado de malestar, dano fisico al paciente,
estrés fisico o psicoldgico u ofro.

Especifique si su respuesta es SI. Considere medidas de mitigacion al malestar, al dano, estrés u
ofro. Ademds considere que deberd explicitar este punto en el consentimiento informado.

3. La prdéctica clinica considerada en este estudio no es de rutina y puede S NO | X
resultar desconocida para el paciente.

Especifique si su respuesta es SI. Ademds considere que deberd incluir algun detalle sobre el
procedimiento en el consentimiento informado.

4. La préctica clinica considerada en este estudio beneficiard directa o S NO
indirectamente a los pacientes participantes.

Especifique si su respuesta es Sl.

5. El propdsito de la practica clinica considerada en este estudio serd SI | X | NO
conocida por los pacientes participantes.

Especifique porqué si su respuesta es NO.

6. Explique cémo serdn reclutados y seleccionados los pacientes participantes de esta
prdctica clinica. Detalle cémo, cudndo, dénde y por quién vy si se utilizard algun tipo de medio
escrito o de comunicacion para reclutar (recuerde anexar cualquier documentacion).
Especifiqgue también si se ofrecerd alguna remuneracién monetaria o de otro tipo a los
participantes.

Se evaluardn 2 grupos de pacientes, el primero corresponde a los intervenidos en el Programa de
Ortodoncia Interceptiva, y el segundo perteneciente a los no intervenidos en el Programa, ambos
grupos de rango etario entre 6 y 9 anos de edad y pertenecientes al CESFAM San José de Chuchunco.
Los pacientes seleccionados serdn deteminados por el grupo intervenido, quienes acuden en un
periodo de 3 meses al Servicio Dental del CESFAM, seleccionando aquellos que cumplan con el rango
etario. Un mismo nUmero de pacientes se tomard para el grupo no intervenido de la misma poblacion.
Se entregard consentimientos informados para los padres y/o apoderados de los ninos participantes.

El trabajo serd realizado por 2 residentes del Programa de Especializacién en Ortodoncia y Ortopedia
Dentomanxilofacial de la Universidad de Valparaiso, en terreno.
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7.Senale si en este estudio participard una compania farmacéutica u otra S NO
entidad comercial.

Especifique si su respuesta es Sl. Indique el nombre de la compania y el grado de
participacion de la entidad en esta investigacion (co-investigadores, colaboradores, apoyo
logistico, financiamiento, auspicio u otro).

8. Tienen los investigadores dfiliacion o algun compromiso econémico o de N NO
otra naturaleza con la compania especificada en el punto 7.

Especifique si su respuesta es Sl. Indique la naturaleza del compromiso.

9. sTienen los investigadores dfiliacion o algun compromiso econémico o de | Sl NO
otra naturaleza con alguna compania o institucidon no especificada en el
punto 7 pero que pudiera estar interesada o beneficiarse por el desarrollo de
esta investigacione.

Especifique si su respuesta es Sl. Indique la naturaleza del compromiso.

9. sEsperan los investigadores obtener algun beneficio econdmico u otfro S NO
directo o indirecto, con el desarrollo de este estudio?

Especifique si su respuesta es Sl. Indique la naturaleza del beneficio.

10. sHan sido impuestas las condiciones sobre el uso, publicacién o S NO
propiedad de los resultados?

Especifique si su respuesta es Sl.

11. 3Se recolectardn, utilizaran o divulgardn datos personales (registros o S NO
fichas clinicas, datos de prdacticas clinicas publicas y privadas, u otfras) sin el
consentimiento de las personas a las que pertenecen los datos?e

Especifique si su respuesta es Sl. Senale porqué no se puede obtener el consentimiento de
dichas personas. Entregue detalles de la institucion o fuente proveedora y el nuUmero de
registros que estima serdn revisados.

12. Este estudio utiliza encuestas, enfrevistas u ofras formas para obtener S NO
datos personales directamente desde las personas.
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Especifique si su respuesta es Sl:

13. Las encuestas, enfrevistas u otros, serdn realizadas bajo consentimiento
informado.

Sl

NO

Especifique si su respuesta es NO.

14. La obtencion de los datos personales expone a los participantes en
alguna situacion que pueda vulnerar su dignidad, causar dano emocional,
moral u ofro.

Sl

NO

Especifique.

15. El diseno experimental especifica el destino de los datos personales y
asegura confidencialidad.

Sl

NO

Especifique cadena de custodia de datos y restricciones a su Uso.

16. El diseno del estudio considera la inclusidon de individuos vulnerables.

Sl

NO

Especifique. Senale medidas de proteccion en caso de vulnerabilidad.

17. sExisten algunas otras consideraciones éticas que deban ser evaluadas? | S|

[NO |

Especifique si su respuesta es Sl

TERCERO: ANEXOS

A continuacion indique qué documentos han sido anexados a este formulario. Especifique en

cada linea los documentos anexados.

Documento

Consentimiento informado.

Ficha Clinica de Investigacion
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CUARTO: COMPROMISO DEL INVESTIGADOR

El investigador responsable individualizado en la primera pdgina de esta solicitud,
declara que toda la informacion descrita en este formulario corresponde a la verdad
y se compromete a un desarrollo bioético de su investigacion.

Karina Aldana Pereira
Carolina Gajardo Pavez

Nombre, firma y fecha (si es tesista: agregar también nombre, firma y fecha de profesor guial)

- Enviar este documento en archivo electronico pdf a certificados.investigacion@uyv.cl.

- Enviar este formulario impreso con firma en original y documentos anexados en un sobre
cerrado dirigido al Presidente del CIBICA, Comité Institucional de Bioética para la
Investigaciéon con Animales, Direccién de Investigacién.
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Valparaiso, Junio 2015

Dra. Maria Isabel Zapata Martinez
Coordinadora odontoldgica
DAP-SSMC

Presente

Por medio de la presente nos dirigimos a Ud. para informar con respecto al
estudio de investigacion que queremos desarrollar en el Centro de Salud Familiar San
José de Chuchunco. Este consiste en un estudio de Anomalias Dento Maxilares,
mediante examen clinico y foma de modelos de estudio, en nifios de 6 a 9 afios, que
reciben intervencion de Ortodoncia Preventiva e Interceptiva y un grupo similar de
nifios no intervenidos en dicho establecimiento; y asi determinar la necesidad de
tratamiento ortoddncico que requieran ambos grupos. Esta investigacién estd dentro
de la tesis que debemos desarrollar como parte de la malla curricular del Postgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso y que esta
en etapa de evaluacion por parte del Comité de Bioética de investigacion perteneciente
a la Universidad.

De esta manera solicitamos autorizacién para poder efectuar esta investigacion y
coordinar con la Encargada Dental de dicho establecimiento en la colaboracion de
este proyecto.

Ante cualquier consulta favor dirigirse a los email kaldanap@gmail.com o
carolinavgp@gmail.com.

Sin otro particular, y esperando una favorable respuesta a nuestra peticion, se
despiden atentamente.

Karina Aldana Pereira Carolina Gajardo Pavez
Cirujano-Dentista U. de Chile Cirujano-Dentista U. Diego Portales
Residente Ortodonciay O.D.M.F. Residente Ortodonciay O.D.M.F.
Universidad de Valparaiso Universidad de Valparaiso

Cel.: 99432997 Cel.: 98739092
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