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INTRODUCCION

Las Maloclusiones son una alteracion del tamafo, forma, posicion de los
maxilares, dientes y ademas de los érganos que lo rodean como, los labios, lengua, etc.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las Maloclusiones ocupan el
tercer lugar de prevalencia e impacto social dentro de los problemas de salud bucodental,
luego de la caries dental y de la enfermedad periodontal (Cid, 2008).

En Chile, se ha estudiado la prevalencia de maloclusiones, variando éstas de
acuerdo al grupo étnico, rango etario o criterio diagnostico utilizado. En el estudio de
Richard & Gantz, se reveld que un 65% a 72,6% de los nifios chilenos entre 5 y 14 afos
presentaban algun tipo de maloclusién. (Richard y cols., 1972); sin embargo, en un
estudio realizado por Sandoval (Sandoval y cols., 2009), describe que hasta un 95% de
los sujetos estudiados tenian alguna necesidad de tratamiento ortodoncico, elevando los
valores de manera relevante desde el punto de vista de salud. De igual manera, es
importante destacar que la poblacion le otorga a las maloclusiones un gran valor
emocional por las consecuencias estéticas y la poca funcionalidad del sistema
estomatognatico (Sandoval y cols., 2009)

Los datos epidemioldgicos sobre la prevalencia de maloclusion son una
determinante importante en la planificacidon atencién de pacientes con necesidades
ortoddncicas de cualquier tipo. La prevalencia de anomalias dentomaxilofaciales varia
entre diferentes paises, grupos étnicos y de edad. Los factores como el disefio del
estudio, la edad de los sujetos, el tamafno de la muestra y los criterios diagnosticos, deben
considerarse al evaluar la maloclusion, y comparar los resultados (Thilander y cols.,
2001). Numerosos indices se han desarrollado para clasificar o puntuar la desviacion de
la maloclusion de la normalidad (Cooper y cols., 2000).

En el norte de Chile, la poblacién de etnia Aymara, se ubican principalmente en la
zona del altiplano en las Comunas de Colchane y Camifia. Actualmente, los nulos
estudios existentes sobre prevalencia de maloclusiones en este grupo, impiden describir
las caracteristicas clinicas de los individuos. Es por la falta de evidencia sobre prevalencia
de Maloclusiones en escolares de etnia Aymara, que la investigacion se realizara
abordando este tema, en este pueblo originario del norte de Chile. De igual manera, es
necesario conocer las realidades locales, para identificar las particularidades que
permitan caracterizar a esta poblacion, y asi contar con informacidn de las poblaciones



autéctonas de nuestro pais, siempre considerando el acceso, factores culturales y por
sobre todo la cosmovision de la salud implicita en estas etnias.

El proposito de este estudio es determinar y describir la presencia de
Maloclusiones y necesidad de tratamiento en escolares de la etnia Aymara de la comuna
de Colchane, y ademas poder identificar los tipos de malos habitos presentes
encontrados en los nifios entre 5 y 14 afios en edad escolar.



MARCO TEORICO

Aspectos Generales y Antecedentes

Las Maloclusiones o Desarmonia Dentomaxilares, corresponden a desviaciones
de la normalidad de las relaciones espaciales entre los dientes, y de estos con los
maxilares; las que se manifiestan clinicamente como maloclusiones. Estas, “son
habitualmente variaciones clinicamente significativas de la fluctuacion normal del
crecimiento y de la morfologia” (Moyers, Seccion I: Crecimiento y Desarrollo. Etiologia de
la Maloclusién , En: Manual de Ortodoncia. 1992) y que en la mayoria de los casos
“resultan de una discrepancia relativa entre el tamafio de los dientes y de los huesos; o
de una desarmonia en el desarrollo de las bases 6seas maxilares” (Barrachina, Factores
Generales, En: Ortodoncia Clinica, Canut JA.,1988) a lo que se le agregan los factores
ambientales y la carga genética, que matizan la expresion final de la oclusion, ademas
de los malos habitos orales que generalmente constituyen agentes potenciales para el
desarrollo de una Maloclusion como son: la succion (de mamadera, chupete y/o dedo),
la interposicion (del labio, objetos y/o la onicofagia), la deglucion atipica y la respiracion
bucal (Barrachina, Factores Generales, En: Ortodoncia Clinica, Canut JA., 1988), y que
van a repercutir en mayor o menor medida sobre las estructuras del sistema
estomatognatico dependiendo de su frecuencia, duracién e intensidad (Chevitarese y
cols., 2002) (Farsi y Salama, 1997). Asi, se ha visto que habitos como la succion digital,
la interposicion lingual o labial y el uso prolongado del chupete o mamadera pueden
modificar la posicion de los dientes y la relacién o forma de las arcadas dentarias (Fukata
y cols., 1996) (Farsi y Salama, 1997). Ademas, se ha encontrado una relacion positiva
pero compleja entre las maloclusiones y los patrones de respiracion y deglucién (Melsen
y cols., 1987), donde la posicion alterada de la lengua puede contribuir a un cambio
maxilofacial, modificando los patrones de crecimiento.

Por otra parte, cabe sefalar que la variacion de las caracteristicas morfologicas
dentarias tiene un componente genético en su determinacién, y dada su alta
heredabilidad pueden ser utilizadas como herramienta de caracterizacion poblacional
(Palomino y cols., 1995).

Muchos estudios durante la primera mitad del siglo XX afirmaron que solo la
genética es capaz de explicar las maloclusiones, sin embargo, ya en la década de 1950,
Kraus y cols ( Kraus y cols., 1950), argumentaron que, aunque el crecimiento 0seo



estaba controlado genéticamente, también estaba sujeto a factores ambientales, que
desempefian un papel importante en las interacciones entre los huesos, y podian ser
responsables de una funcionalidad craneofacial armoniosa o, por el contrario, de una
maloclusion dentoesqueletal. Hoy en dia, los avances en genética nos permiten confirmar
que la mayoria de los parametros dentales y esqueléticos son hereditarios, pero que los
huesos faciales estan expuestos a fuertes fuerzas funcionales (Manfredi y cols., 1997).

Begg, el afio 1954, estudio los craneos de los aborigenes australianos, y establecio
que la maloclusion es "Una enfermedad de la civilizacion moderna" causada por la falta
de desgaste de los dientes. Comprender los hallazgos de Begg significa percibir la
brillante historia que influy6 en los origenes de la Ortodoncia moderna y proporcionar el
camino que permitié la extraccion de dientes permanentes para generar el espacio en el
arco dental a fin de contrarrestar la ausencia de desgaste interproximal ocurrida de forma
natural en poblaciones de la antigluedad. Sin embargo, los conceptos de Begg fueron mas
alla del tecnicismo, y destaca la notable influencia de su teoria sobre la hipotesis de que
la maloclusién, especialmente el apifiamiento dental, es principalmente de etiologia
ambiental (Begg, 1954).

Estudios epidemiologicos de maloclusiones en poblaciones primitivas muestran
baja prevalencia de maloclusiones, lo que ha permitido postular que estas desarmonias
son producto del proceso de miscegenacién poblacional.

En otros paises el estudio de grupos étnicos, normalmente parte de minorias
sociales y culturales, se ha detallado escasamente, sin embargo, existe mas informacion,
por ejemplo, en los pueblos autéctonos del norte del continente o de pueblos indigenas
del Amazonas, como es el caso del estudio de Normando y cols, donde describe baja
prevalencia de maloclusiones, o que se asocia a componentes de tipo genéticos
(Normando y cols., 2011) y que tendria relacion a los estudios postulados por Begg
(1954).

Actualmente, la poblacidn que se identifica con etnias en nuestro pais, es un dato
procesado por el Censo realizado el afio 2017, y corresponde al 13% de la poblacion
total. De este 13%, un 7,2% se identifica con la etnia Aymara, siendo una poblacion de
164.492 habitantes a nivel nacional. En la regién de Tarapaca, de acuerdo a las cifras
entregadas por el INE, la poblacion Aymara asciende aproximadamente a 50.492
habitantes de una poblacion total de 330.558 personas (CENSO, 2017).

La comuna de Colchane, se encuentra en la provincia del Tamarugal en la region
de Tarapaca, ubicada en el altiplano andino, siendo lugar limitrofe con Bolivia. Su



poblacidn es de 1728 habitantes, el 85% de la poblacion corresponde a algun pueblo
originario, y de eso el 87,6% de identifica con la etnia Aymara (CENSO, 2017).

La comuna de Colchane, ha sido caracterizada como una de las comunas mas pobres
de Chile, de acuerdo a la Encuesta CASEN (De caracterizacion Socioecondmico
Nacional) (CASEN, 2006-2017) realizada por el Ministerio de Desarrollo Social del
Gobierno de Chile. De acuerdo a esta herramienta, la poblacion de Colcjhane presenta
los indices mas altos de pobreza (extrema y no extrema) a nivel comunal de todo Chile
con un 63,5%, esta medida fue tomada de manera multidimensional, y considera 5
aspectos como son: la educacion, acceso a salud, trabajo y seguridad social, vivienda y
entorno y finalmente redes y cohesion social. La segunda comuna mas pobre es la de
Alto BioBio, conun 60,7%, y queno esta demas mencionar tiene un porcentaje mayor al
60% del personas que se identifican con el pueblo Mapuche, originario de la Zona
central De Chile. En la misma encuesta, los pueblos indigenas en Chile presentan mayor
incidencia de pobreza que aquellos grupos no identificados con algun grupo indigena, y
las zonas rurales presentan mayor incidencia de probreza que aquellas zonas urbanas.
A nivel pais se presenta un promedo de 20,7% de pobreza y la regidn de Tarapaca es la
seguna region mas pobre con un 24,9% de incidencia dela pobreza, despues de BioBio
que presenta una incidencia de 28,5%. En relacion a lo anterior, existe evidencia que
nifios con antecedentes socioecondmicos mas bajos puedan adquirir malos habitos
orales perjuducuales asociados a la maloclusién, y de igual manera asociarse a desarrollo
de caries en dientes temporales de manera mas temprana y que genere mas dafo (Péres
KG y cols, 2015). La prescencia de una maloclusion en denticion temporal o mixta puede
ser un buen predictor de maloclusion en denticion mixta cuando no hay tratamiento ni
intervencion. Un estudio en adolescentes en brasil, asocia de manera directa las
maloclusiones graves y muy graves con una realidad socioeconomica disminuida
(Silveiray cols, 2016). Respecto a las relaciones oclusales, es posibe que las condiciones
socioeconomicas determine que se exponga a los pacientes a factores predisponentes
de una maloclusion como malos habitos, salud bucal deificiente, menor acceso a
controles preventivos y de tratamiento temprano. (Péres KG y cols, 2005). Segun el
estudio de Badran SA (2014), de acuerdo al indice de necesidad de tratamiento (IOTN)
se encontraron mayores valores en grupos con nivel socioeconomico bajo. De igual
manera definen que este grupo se encuetra menos satisfecho con su aspecto estético
dental, perciben mayor necesidad de tratamiento y son menos regulares en sus controles
odontoldgicos.

La historia de la sociedad Aymara, se desenvuelve en el mundo agroganadero;
ellos practican la ganaderia de camélidos, al mismo tiempo que desarrollan una
agricultura diversificada, en estratos segun las condiciones locales, donde
preferentemente viven en la zona de la puna andina, sobre los 3800 a 4000 mts. de



altitud, y debido a sus actividades de pastoreo pueden llegar a ascender hasta los 5000
mts. con el ganado en la época de verano (Baronvine, 2008 ), por lo que el conocimiento
de su realidad social, laboral y cultural ayudaria a definir las caracteristicas fenotipicas
de sus maloclusiones, de acuerdo a lo planteado por Begg en el afio 1954.

De acuerdo a lo planteado anteriormente, seria importante determinar las variables
de los componentes étnicos en los pueblos originarios chilenos, para realizar una
caracterizacién y visibilidad de las problematicas en salud, particulares a cada poblacién
(Ferrario y cols., 1999) (Ferrario y cols., 2000) y poder de esa manera tomar accion desde
el punto de vista de la prevencion y la intercepcion oportuna, buscando mejorar asi la
calidad de vida de este grupo de personas.

En la actualidad no existe bibliografia que describa o detalle de manera especifica
la presencia de maloclusiones, malos habitos o alteraciones dentarias en la poblacion
Aymara del norte de Chile.

Maloclusiones Dentarias

Desde el punto de vista de las maloclusiones dentarias, éstas se describen como
aberraciones en la relacion entre los arcos dentarios, o cambios de posicién de dientes,
dentro de un arco o producto de alteraciones de forma o tamafno dentaria intra arco. De
estas alteraciones, el apifiamiento dentario es la patologia encontrada con mas
frecuencia, que obliga a la planificacién y tratamiento oportuno para evitar complicaciones
posteriores.

El rol de la genética y del medio ambiente en la determinacién de la morfologia
dentaria y dimensiones de arco dentario, asi como la relacion de estos factores en
problemas de apifiamiento dentario son temas aun no resueltos. Es por esta razon que
estudiar a poblaciones genéticamente mas puras, facilitaria aislar factores ambientales
que puedan afectar o desencadenar problemas de maloclusiones. (Evensen y @gaard,
2007).

La prevalencia de maloclusiones en el grupo etareo a considerar es de un 65%
aproximadamente en la poblacion nacional (Burgos, 2014) (Pincheira y cols., 2016).

Entre los habitantes del Norte de Chile estudiados en los valles, sierras y altiplano
de la region de Arica, se observa en general bajas frecuencias de maloclusion,
independiente de la altura en la que estos individuos viven y con algunas diferencias de



naturaleza étnica. Se encuentra mayor frecuencia de anomalias de Clase |l
(mesioclusién) y principalmente Clase | (neutroclusion), entre los Aymaras comparado
con los que no son de dicho origen (Palomino H., 1978) (Palomino y cols., 1978)
(Palomino y cols., 1979).

Conceptos de Oclusion

Al buscar la definicion mas correcta para oclusién normal y oclusion ideal, se debe
tener en cuenta que “normal es lo mas usual’, y que es poco frecuente que la oclusion
normal individual sea la oclusion ideal, debido a que para el establecimiento de una
oclusion normal, seria necesario que el individuo sea heredero de genética pura, que
viviera en un ambiente aislado de factores nocivos, esté libre de enfermedades o
interferencias que cambiaran el patrén de desarrollo inherente de la oclusién. (Vellini.,
2002).

Edward Hartley Angle, denominado el padre de la Ortodoncia moderna, enumero
las premisas que debe cumplir la oclusion para poder ser catalogada como “normal”. El
Dr. Angle, tom6 como referencia los primeros molares permanentes y definié relaciones
precisas entre ambas arcadas para poder considerar una “normoclusion”. En ese
momento se definié el objetivo concreto al cual cada ortodoncista debia aspirar en sus
tratamientos clinicos para conseguir normalizacion estructural, funcional y estética.

Las 6 llaves de la oclusion que definid Andrews en la década de los 70" busco
ampliar lo propuesto por el Dr. Angle, luego de realizar una investigacion en 120 modelos
de individuos no tratados ortodoncicamente, pero con una oclusion éptima natural. Es asi
como propone inicialmente el cambio del adjetivo de oclusion normal a oclusién 6ptima,
y define detalladamente un conjunto de condiciones que deben cumplirse para poder
definir esta oclusion optima (Andrews.,1972):

e Llave 1: Relacién Molar: también se llama la llave de oclusion de Andrews en la
cual, la cuspide mesiovestibular del primer molar superior al ocluir se encuentra
en relacién al surco mesiovestibular del primer molar inferior.

La cresta marginal distal del primer molar superior ocluye con la cresta marginal
mesial del segundo molar inferior. Gracias a esto, el segundo premolar superior
ocluye en la tronera entre el primer molar inferior y el segundo premolar inferior.



La cuspide mesiopalatina del primer molar superior ocluye en el centro de la fosa
oclusal del primer molar inferior.

e Llave 2: Angulacién mesiodistal de la corona (tip): esta es positiva en todos los
dientes, y para esto la porcidon gingival del eje longitudinal de la corona, debe
situarse distalmente a la porcion oclusal. El grado de inclinacion varia para cada
diente.

e Llave 3: Inclinacion labio lingual de la corona dentaria-torque: la inclinacion se
observa en sentido vestibulolingual o vestibulopalatino. S6lo es positiva en los
incisivos superiores y negativa en el resto de los dientes. Es positiva cuando la
porcion incisal de la corona es vestibular a la porcion gingival.

e Llave 4: Rotaciones: no existen rotaciones normales en oclusiones Optimas.
Cuando los dientes posteriores estan rotados, ocupan mas espacio y los anteriores
menos espacios. Una manera de verificar las rotaciones es que los puntos de
contacto correctos con los dientes vecinos.

e Llave 5: Contactos coronarios proximales: cuando la forma y tamafo dentario son
normales, deben existir contactos coronarios proximales ajustados. No deben
existir diastemas.

e Llave 6: Curva de Spee: se traza desde el borde incisal y pasa por las cuspides de
premolares y molares. Su profundidad se mide trazando un plano desde el borde
incisal hasta el ultimo molar, la distancia vertical entre este plano y la curva es la
profundidad a medir. Esta profundidad no debe ser mayor a 1,5 mm y es
conveniente que sea plana o tendencia a plana.

Estas 6 llaves son de oclusién estatica, son interdependientes, no puede faltar
ninguna, el maxilar inferior debe estar en relacion céntrica, analiza cada diente de manera
independiente y en relacion con el resto de los dientes.

Actualmente una oclusién normal debera considerar otros aspectos a parte de lo
estrictamente dentario y debe tener en cuenta los tejidos blandos. Es por esto que ya
debemos mirar mas alla de los dientes y sus bases Oseas, alejandonos del paradigma
que Angle propuso en el Siglo XX, y que ha perdurado hasta hace algunos afos.

En concreto, las diferencias de ambos paradigmas, el de Angle y el de tejidos
blandos, los podemos definir en la tabla de a continuacion (Ver Tabla N° |) (Proffit., 2015):



Angle frente a los paradigmas del tejido blando: una nueva forma de ver los objetivos del tratamiento

Pardmetro Paradigma de Angle Paradigma del tejido blando
Objetivo principal del tratamiento Oclusi6n dental ideal Proporciones y adaptaciones normales
del tejido blando
Objetivo secundario Relacién maxilar ideal Oclusién funcional
Relaci6n de los tejidos duros/blandos Las proporciones ideales de los tejidos Las proporciones ideales del tejido blando
duros producen tejidos blandos ideales definen los tejidos duros ideales
Enfasis del diagnéstico Modelos dentales, radiografias Evaluaciones clinicas de los tejidos blandos
cefalométricas faciales e intraorales
Enfoque de tratamiento Obtenci6n de relaciones dentales Planificacién de las relaciones ideales del
y esqueléticas ideales, asumir tejido blando y posteriormente colocar
que los tejidos blandos estarédn bien los dientes y los maxilares como sea
necesario para conseguirlo
Enfasis en la funcién La ATM en relacién con la oclusién dental ~ Movimiento del tejido blando en relacién
con la posicién de los dientes
Estabilidad del resultado Relacionado principalmente con la Relacionado principalmente con la presién
oclusién dental del tejido blando/efectos del equilibrio

Tabla N° I: Nuevos paradigmas de tejido blando. (Proffit., 2015)

Oclusién de maxima intercuspidacion y relacion céntrica :

La oclusion se observa y se clasifica, solo cuando existe la maxima
intercuspidaciéon entre los dientes, lo que es denominado como Oclusion céntrica. La
relacion céntrica es definida por Moyers (1973), como la posicidon mandibular mas retruida
desde la cual se pueden realizar movimientos de apertura y de lateralidad.

Definicion de maloclusidon de Angle:

Angle, el afio 1899, defini6 las maloclusiones en la base de la relacion
anteroposterior de los dientes superiores con los dientes inferiores. Se centré en la
relacion entre los primeros molares y caninos superiores e inferiores. Sus observaciones
de las diferentes clases, aun son validas y utiles hasta el dia de hoy, y son usadas como
instancia de comunicacion y de acuerdo entre clinicos.

e Maloclusion Clase | de Angle: Las maloclusiones de Clase | tienen en su mayoria
relaciones dentales anteroposteriores normales con una discrepancia entre el
tamarno del diente y la longitud del arco dental. La discrepancia suele ser por
apinamiento o por espaciamiento excesivo entre los dientes. Los pacientes con
maloclusiones de Clase | apifiadas, tienen dientes mas grandes de lo normal,
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longitud de arco mas pequefias que lo normal, y anchos de arco mas pequefas
que lo normal (Kuntz y cols., 2008).

El overbite y el overjet varian en las maloclusiones de Clase |, y se pueden ver
casos con mordidas invertidas anteriores, cruzadas posteriores, mordidas abiertas
o mordidas profundas. En pacientes de Clase | de Angle, es frecuente la presencia
de un perfil facial recto y equilibrio en las funciones de la musculatura peribucal,
masticatoria y de la lengua.

Maloclusiones de Clase | en denticion temporal y mixta: En denticion temporal se
considera como Clase | cuando las coronas de los segundos molares temporales
se relacionan en sus caras distales con un escaldén mesial. El escalén mesial se
produce cuando la cara distal del segundo molar inferior es mesial a la cara distal
del segundo molar temporal superior (Staley, 2011). Problemas de apifiamiento
son poco frecuentes en la denticion temporal, si no se observa espaciamiento entre
los incisivos primarios, se puede esperar un apifiamiento. El apifiamiento se
manifiesta primero en la denticibn mixta, cuando los incisivos permanentes
comienzan a erupcionar.

En un maxilar apifiado, los incisivos pueden hacer erupcion lingual o labial a la
linea del arco dentario. La linea de arco se ubica a lo largo de la cresta del proceso
alveolar donde deben ubicarse los puntos de contacto anatomicos de los dientes.
Los incisivos girados y rotados se ven comunmente en la maloclusion apifiada en
desarrollo.

Maloclusion de Clase Il division 1 de Angle: En esta maloclusion, los dientes
inferiores estan ubicados distales a los superiores, lo que comunmente genera un
overjet mayor a lo normal.

Los incisivos superiores se presentan con una inclinacion labial aumentada,
haciéndolos mas susceptibles a las fracturas coronarias accidentales. La cuspide
mesiovestibular del primer molar superior ocluye por mesial del surco
mesiovestibular del primer molar inferior.

La corona del canino superior esta ubicada cerca de la cara mesial del canino
inferior. Pacientes con esta maloclusion pueden o no presentar apifiamiento, y
varian en el grado de la sobremordida desde una mordida abierta, a mordida
profunda.
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Generalmente presentan problemas de desequilibrio muscular facial, y se
acompainia por un perfil convexo.

En algunos casos la relacion molar de Clase Il ocurre solamente a un lado. En
estos casos se dice que se esta en una Clase I, division 1, subdivision derecha
(cuando la relacion molar Clase |l estuviera solamente en el lado derecho) o
subdivision izquierda (si es en el lado izquierdo).

e Maloclusion de clase Il division 2 de Angle: Las coronas de los incisivos,
especialmente los centrales, estan inclinadas a lingual, o que resulta en un overjet
disminuido. El overbite comunmente es mayor a lo normal. El perfil facial suele ser
recto o levemente concavo, y se asocia a una musculatura con mejor equilibrio o
con una leve alteracion.

e Maloclusion Clase lll de Angle: En esta maloclusion, los dientes inferiores se
ubican por mesial de los superiores, lo que comunmente puede generar una
mordida invertida anterior. La cuspide mesiovestubular del primer molar superior
queda por distal del surco mesiovestibular del primer molar inferior, pudiendo
quedar en la tronera entre el primer y segundo molar inferior.

La sobremordida puede variar desde una mordida abierta a mordida profunda, y
la alineacion de los dientes puede ser normal o apifiada, con una mayor
predisposicion al apifiamiento superior. Se presentan arcos maxilares
generalmente mas estrechos, que puede tener como consecuencia mordidas
cruzadas posteriores (Kuntz y cols., 2008).

Indice de necesidad de tratamiento

Desde la perspectiva de las maloclusiones, existen dos formas de ver el problema,
uno desde la prevalencia, o sea, saber cuantas personas presentan problemas de
maloclusiones, pero otra forma, y no menos importante es la necesidad de tratamiento
que pueda tener una poblacion.

La necesidad de tratamiento se puede definir como un grado que se le asigna a
un paciente en relacion a las caracteristicas de su maloclusion, por su funcion,
parafuncién, la estética o la impresion del propio paciente en relacion a su desarmonia
dentaria; y son generalmente las dificultades sociales que pueda generar la maloclusion
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lo que mas mueve a los pacientes a atenderse, y no los temas bioloégicos puros o
funcionales.

El 2004, Handam, concluy6 que el 40% de los pacientes que se sometieron a
tratamiento de ortodoncia fueron sujetos de bromas por su maloclusion. Kiekens (2006)
concluyé que los pacientes esperan una mejora en su estética dentofacial y, como
resultado, una mayor aceptacion social y una mayor autoestima. Debido a esto, en las
ultimas décadas los ortodoncistas han dirigido cada vez mas sus tratamientos hacia la
mejora de la estética facial. (Kiekens, 2006)

En estricto rigor, la maloclusion no es una enfermedad, pero es discutible el cuando
debemos empezar a tratar una maloclusién, y eso estara directamente asociado a cada
paciente y sus motivos de consulta. Es por esto, que se debe continuar en la discusion
de qué se considera como maloclusion, incluso en sus niveles o grados mas bajos, pero
mas importante aun es poder determinar cual es la necesidad real de tratamiento de cada
paciente. Los ultimos afios se han logrado areas de consenso que se han alcanzado con
los especialistas en relacion a casos especificos, en las que se debe recomendar el
tratamiento de ortodoncia.

Una forma de clasificar la necesidad de tratamiento es a través de un indice que
nos categorice a los pacientes de acuerdo a sus caracteristicas clinicas, las cuales son
ordenadas y puntuadas para poder objetivar los problemas de maloclusiones de nuestros
pacientes. Estos indices en ortodoncia, deben consistir en escalas numéricas, que se
obtengan al evaluar rasgos de la maloclusion y asi de manera objetiva definir la necesidad
de tratamiento o la severidad de la maloclusion. (Shaw y cols., 1991).

La OMS en 1996 define caracteristicas que debe tener un indice, y estas son 3:
fiabilidad (precision), validez, y que se pueda mantener en el tiempo.

De acuerdo a los estudios propuestos por Baca-Garcia en el 2004, actualmente
los indices deben definirse con los siguientes criterios:

¢ Validez: un indice es valido si es capaz de identificar o medir lo que pretende
medir. En caso de presentarse un problema, debe ser detectado y sin
errores, entonces se deben identificar los pacientes con las maloclusiones
mas severas, o los que se beneficien con algun tipo de tratamiento.

e Sencillez: debe poder ser usado por personas poco entrenadas, no
especialistas, y debe identificar maloclusiones leves que no requieran
tratamiento.
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e Objetividad: el disefio del indice deberia asegurar excluir la subjetividad
propia del examinador.

e Fiabilidad o reproducibilidad: es la capacidad de obtener los mismos
resultados en la misma muestra si el indice se aplica por diferentes
examinadores.

¢ Flexibilidad: un indice debe poder modificarse a través del tiempo, a la luz
de nuevas investigaciones, descubrimientos o consideraciones especiales.

Es importante destacar que los indices de necesidad de tratamiento se disefian
para priorizar, es decir para elegir a aquellos pacientes que se benefician con el
tratamiento de ortodoncia.

En el area médica, la salud de una persona se juzgara segun tres criterios: signos
objetivos (diagnostico del ortodoncista), sintomas subjetivos (si el paciente es capaz de
identificar su problema), y conducta social (respuesta social). Shaw en el 1995 resalto el
uso de los indices con los siguientes fines:

- Clasificacién, planificacion y promocion de estandares de tratamiento.

- Brindar asistencia a odontdlogos generales, odontopediatras para la
identificacion de pacientes que tengan necesidad de tratamiento y su adecuada
derivacion.

- Identificar los prondsticos de los pacientes y obtener consentimiento informado
de los pacientes, informado los riesgos del tratamiento en casos graves o de
compromiso.

- Evaluar la dificultad del tratamiento que un paciente en particular va a seguir.

- Evaluar los resultados del tratamiento.

De igual manera, el afio 2001, Abdullah y Rock consideran que los indices deben
ser elaborados para cumplir con los siguientes objetivos:

- Debe ser capaz de clasificar maloclusiones con el objetivo de permitir y facilitar
la comunicacion entre profesionales.

- Debe ser capaz de completar una base de datos para la realizacion de estudios
epidemiologicos.

- Debe ser capaz de clasificar casos de acuerdo a la complejidad de tratamiento.

- Debe ser capaz de determinar necesidad de tratamiento y priorizacion.

- Debe ser capaz de identificar aspectos estéticos que influyen en la necesidad
de tratamiento.
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No se debe olvidar que los indices de necesidad de tratamiento de ortodoncia, al
menos la mayoria de ellos se han disefiado para determinar priorizacion de tratamiento,
en otras palabras, para ser capaces de elegir los pacientes que potencialmente se
beneficiarian mas con un tratamiento de ortodoncia, particularmente en los servicios
publicos.

En Europa, los indices se han usado exitosamente desde fines de los afios 80'.
Principalmente se han usado los creado por autores europeos, pero no hay consenso en
cual es mejor que otro (Parker, 1998).

Tipos de indices de necesidad de tratamiento

Existen multiples indices de necesidad de tratamiento, como lo describimos
anteriormente. Dentro de ellos, por ejemplo, podemos encontrar el, indice de mal
alineacién, desarrollado por Van Kirk (1959), en el cual, se le asigna un valor a cada
diente entre 0 y 2, dependiente de su grado de rotacion o desplazamiento, comparado
con la posicion ideal en la arcada.

Handicapping Labio- lingual deviation (HLD), es otro indice desarrollado en
New York por Draker en los afios 60. En este indice se consideran 7 criterios:
desplazamiento, apifiamiento, overjet, overbite, mordida abierta, mordida invertida, y
erupciones ectopicas, exclusivamente del sector anterior. Se podria aplicar a modelos o
realizarlo durante el examen clinico.

Grainger en el afio 1967, desarroll6 el indice de Priorizaciéon de Tratamiento
(TPI), donde consideraron 10 aspectos oclusales, medidos en relacion a una muestra de
375 niflos de 12 anos, de origen anglo-sajon, todos sin tratamiento de ortodoncia previo.
Todos aquellos que tenian una valoracidon de mas de 4,5 presentaban necesidad de
tratamiento. Ademas, de igual manera considera casos aun mas prioritarios en los casos
de paladar fisurado, deformaciones y traumatismos. Esta propuesta de indice fue
utilizado en varios estudios epidemiologicos, sin embargo, los resultados no eran tan
fiables, y requeria mucha experiencia por parte del examinador.

El primero en considerar el aspecto estético de la maloclusion fue Howitts en 1967,
con la propuesta del indice Estético de Eastman (EEI), sin embargo, no mostré
diferencias con los otros indices, por lo que no prospero, sin embargo al afio siguiente,
se propuso considerar la percepcion del paciente en relacion a su maloclusién, y el
impacto social de la misma, el indice se denomin6 Handcapping Malocclusion
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Assessment Record (HMAR), el cual busca medir la necesidad de tratamiento de
Ortodoncia, clasificandola de acuerdo a la severidad de la maloclusién. Es considerado
como una herramienta de alta reproductibilidad, pese a no usar datos medidos de manera
objetiva, pero considera problemas relacionados con la funcion, que alteran la salud oral
y que afectan al paciente en su desarrollo estético, funcional o de comunicacion.

EI IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need) fue propuesto por Brook Y Shaw
(1989), y considera aspectos clinicos de maloclusion y la propia percepcidn del paciente
de su maloclusién.

El Peer Assessment Rating (PAR) es un indice mas reciente, desarrollado en
Europa en 1992 por Richmond et al. (1992). Al publicarlo, los autores detallaron que seria
muy util para los ortodoncistas contar con un indice que les permita evaluar los resultados
al completar el tratamiento. Consideraron que los indices desarrollados hasta ese punto
carecian de suficiente reproducibilidad y validez. El PAR permite comparar el éxito de los
tratamientos de ortodoncia y también predecir la gravedad de los casos. Para desarrollar
esta calificacion, 10 especialistas en ortodoncia evaluaron 200 modelos y asignaron un
valor a cada una de las 11 caracteristicas oclusales que consideraron indispensables
para evaluar la gravedad de una maloclusion. La puntuacion PAR total es la suma de
cada uno de los valores de las diferentes caracteristicas oclusales. El éxito de un
tratamiento se prueba midiendo el indice PAR antes y después del tratamiento y
calculando la diferencia entre los puntajes.

El dltimo indice reportado en la literatura es el ICON (Index of complexity,
outcome and need), que fue desarrollado por Daniels y Richmond (2002). El objetivo es
poder reunir la evaluacion de necesidad de tratamiento y el resultado del tratamiento de
ortodoncia en un solo indice. Su creacion se baso en la encuesta a 97 especialistas en
relacion a su opinion subjetiva de necesidad de tratamiento, la complejidad de tratamiento
y la mejoria del tratamiento en 240 modelos sin tratamiento y 98 modelos de pacientes
tratados. Se consideran en este indice, 5 aspectos oclusales determinados por el panel
de expertos, y el aspecto estético de los pacientes: IOTN AC (componente estético del
IOTN). Al ser evaluado este indice en su aplicabilidad, se obtienen resultados de
reproducibilidad de 85%, sensibilidad 85% y especificidad 84%.
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indice de necesidad de tratamiento ortodéncico (IOTN)

Es uno de los indices mas usados en Ortodoncia, y se desarroll6 en Gran Bretafia
a fines de la década de los 80"; se denomina indice de Necesidad de Tratamiento de
Ortodoncia (IOTN) (Tabla N° Il) (Brook y Shaw, 1989). Este indice se divide en dos partes;
una, en la que se considera el componente dentario, tanto la oclusién como su alineacion
(DHC- dental health component), y otra parte en la que se le pide al paciente que se
encasille, de acuerdo a un set de 10 imagenes estandarizadas, la que mejor lo describa
desde el punto de vista de la maloclusion (AC- Aesthetic component). Los dos
componentes son analizados por separado y no pueden ser unificados con un valor unico,
pero si se pueden combinar para clasificar al paciente en su necesidad o no de
tratamiento de ortodoncia, y de acuerdo a este indice, los pacientes se clasifican en 5
categorias.

El componente de salud dental del IOTN (DHC) (Dental Health Components)

La caracteristica mas destacable de este componente es que se clasifica los
pacientes en 5 categorias, con claros puntos de diferenciacion entre cada uno, definidos
de acuerdo a las caracteristicas oclusales de cada paciente y las repercusiones en el
sistema estomatognatico. Los datos son obtenidos de cada paciente o de los modelos de
estudio.

Dentro de las caracteristicas principales del indice, es que no es acumulativo, sélo
considera las caracteristicas oclusales mas relevantes, y clasifica al paciente de acuerdo
a eso; por esto que podria subvalorar las caracteristicas de maloclusiones menos graves.

La clasificacion se realiza de la siguiente manera:

- Grado 1: No necesita tratamiento.

- Grado 2: Leve/Apenas necesita Tratamiento.
- Grado 3: Moderado/necesidad dudosa.

- Grado 4: Grave/necesita tratamiento.

- Grado 5: Extremo/necesita tratamiento.
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GRADOS DE TRATAMIENTO DEL INDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO (INT)
GRADO 5 (EXTREMO/NECESITA TRATAMIENTO)

5. Erupcion impedida de los dientes '{excepto los terceros molares) debide a apifiamiento, desplazamiento,
presencia de dientes supernumerarios, dientes deciduos retenidos y cualquier causa patolégica.

5.h Hipodoncia extensa con repercusiones restauradoras (més de un diente por cuadrante) que necesita Ortodoncia
preprotésica.

5.2 Resalte aumentado superior a 9 mm

5.m Resalte inverso superior a 3.5 mm con indicios de problemas para masticar y hablar.

5.p Defectos del paladar hendido y labio leporino y otras anomallas craneofaciales,

GRADO 4 (GRAVE/NECESITA TRATAMIENTO)

4.h Hipodoncia menos acusada que requiere ortodoncia o cierre ortoddncico de espacios antes del tratamiento
restaurador (un diente por cuadrante)

4.2 Resalte aumentado superior a 6 mm pero inferior o iguala 9 mm.

4.b Resalte inverso superior a 3.5 mm sin dificultades para masticar o hablar.

4.m Resalte inverso superior a 1 mm pero inferior a 3.5 mm con indicios de dificultades para masticar o hablar.

4 Mordidas cruzadas antetior o posterior con mas de 2 mm de discrepancia entre la posicidn de contacto
retruido y la posicién intercupidea.

4. Mordida cruzada lingual posterior sin contacto oclusal funcional en uno 0 ambos segmentos bucales.

4.4 Desplazamientas importantes de los puntas de contacto, superiores a 4 mm.

d.e Mordidas abiertas laterales o anterior extrema, de mds de 4 mm.

af Sobremordida aumentada y completa con traumatismo gingival o palatino

4.t Dientes erupcionados parcialmente, inclinados e impactados contra los dientes contiguos.

4.x . Presencia de dientes supernumerarios.

GRADO 3 (MODERADO/NECESIDAD DUDOSA)

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

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

3. Mordidas cruzadas anterior o posterior con una discrepancia de 1 a 2 mm entre la posicién de contacto rehuido
y la posicidn intercuspidea.

3d Desplazamienta de los puntos de contacto superiores a 2mm pero inferiores o iguales a 4 mm.

3.e Mordida abierta lateral o anterior superior a 2 mm pero menor o igual a 4 mm.

3. Sobremordida profunda completa sobre los tejidos gingivales o palatinos pero sin producir traumatismo.

GRADO 2 (LEVE/APENAS NECESITA TRATAMIENTO)

2.2 Resaite inverso superior a 3.5 mm pero inferior o igual @ 6 mm con labios competentes.

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

¢ Mordida cruzada anterior o posterior con una discrepancia de 1 mm o menes entre la posicion de contacto
retruido y la posicidn intercuspidea.

24d Desplazamientos de los puntos de contacto superiores a 1 mm pera inferiores o iguales a 2

2.e Mordida abierta anterior o posterior superior a 1 mm pero inferior o igual a 2mm.

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

2.5 Oclusiones prenormal o posnormal sin otras anomalias.

GRADO 1 (NO NECESITA TRATAMIENTO)

1 Mal oclusiones minimas que incluyen desplazamiento de los puntos de contacto inferiores a 1 mm

Tabla N° |I: indice de Necesidad de Tratamiento de Ortodoncia. (Brook y Shaw, 1989).
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Se han realizado mediciones para validar el uso del IOTN, como por ejemplo la de
Lunn y cols, (1993), en la que se concluye, que es una gran herramienta para el uso en
salud publica, pero se propone que se simplifique en 3 la cantidad de grados a considerar:

- DHC 1-2
- DHC3
- DHC 4-5

Burden y cols, (2001) propone otra modificacion especificamente para la
realizacion de estudios epidemioldgicos, reduciendo el numero de grados a 2 del DHC.
De esta manera se hace mas facil su reproductibilidad y la validez como herramienta.

- DHC 1-2-3: sin necesidad de tratamiento.
- DHC 4-5: necesidad de tratamiento.

De igual manera deciden usar el acronimo MOCDO (Missing teeth, overjet,
crossbites, displacements of contact points, overbite- dientes perdidos, overjet, mordida
cruzada, desplazamiento por contacto prematuro, overbite) para acelerar el proceso y
seleccionar asi a los pacientes que necesitan tratamiento. Con esta simplificacion los
pacientes que requieren tratamiento son los que presenten las condiciones que a
continuacién se detallan:

- M (Diente perdido): hipodoncia que requiera restauracion previa al tratamiento de
ortodoncia o cierre de espacios. Dientes con algun grado de dificultad de erupcion.
Presencia de dientes supernumerarios o retencion de dientes temporales en boca.

- O (Overjet): overjet mayor a 6 mm. Overjet negativo de mas de -3.5 mm sin
dificultades de fonacion o masticacion. O mordida invertida entre -1 a -3.5mm con
dificultades masticatorias o de fonacion.

- C (mordida cruzada): mordida cruzada anterior o posterior con mas de 2 mm de
diferencia entre la Maxima intercuspidacion y la relacion céntrica.

- D (Desplazamiento por contacto prematuro): mas de 4 mm por contactos
prematuros.

- O (Overbite): mordida abierta posterior o anterior mayor a 4 mm. Mordida
profunda que cause dafno en tejido gingival o dafio en paladar por trauma oclusal.

Si bien esta simplificacion del IOTN puede ser usada facilmente para estudios
epidemiologicos, sin embargo, para temas administrativos de clasificacion y de
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asignacion de recursos, los dos grados de severidad no permiten diferenciacion en
gravedad de la maloclusion.

Componente estético del IOTN (AC) (Aesthetic Component)

El componente estético en este indice consiste en mostrarle a los pacientes una
escala ilustrada con 10 grados de estéticas dentales, y se le pide al paciente que se
identifique con la que mejor lo representa. Para el disefio de este indice se usaron 1000
fotos de paciente de 12 afos, las que fueron ordenadas por jueces no odontélogos. El
resultado fueron 10 fotos en blanco y negro que muestran diferentes niveles de estética
dental, donde el valor 1 es lo mas estético y el valor 10 es lo menos estético. (Brook y
Shaw,. 1989)

El examen se realiza pidiéndole al paciente que se mire en un espejo y que se identifique
con alguna de las fotos.

Al igual que con el componente dental, para hacer el componente estético mas simple,
se agrupan en 3 nuevos grupos (Lunny cols,. 1993)

- AC 1-4: poca o sin necesidad de tratamiento.
- AC 5-7: necesidad de tratamiento moderada.
- AC 8-10: alta necesidad de tratamiento.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Determinar la prevalencia, distribucion y necesidad de tratamiento segun indice
IOTN de maloclusiones dentarias en nifios de 5 a 14 afos de edad de la poblacién
Aymara de la comuna de la Colchane.

Objetivos Especificos

Describir la distribucion de frecuencia por género y edad de las maloclusiones en
nifios de 5 a 14 afos de la poblacién Aymara de la comuna de Colchane.

Describir la frecuencia por género y etapa de denticion, en nifios de 5 a 14 afos
de la poblaciéon Aymara de la comuna de Colchane.

Describir la prevalencia de maloclusiones en sentido sagital, vertical y transversal
en niflos de 5 a 14 afios de la poblacion Aymara de la comuna de Colchane.

Describir presencia de malos habitos orales en nifios de 5 a 14 afios de la
poblacién Aymara de la comuna de Colchane.

Determinar la necesidad de tratamiento ortodéncico de maloclusiones utilizando el
componente DHC del INTO en nifios de 5 a 14 anos de la poblacién de etnia
Aymara de la comuna de Colchane.

Comparar la prevalencia de maloclusiones de nifios de 5 a 14 afios de la poblacion

de la comuna de Colchane con otras comunas de Chile con caracteristicas
similares.

HIPOTESIS

No aplica, por ser estudio de prevalencia.
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MATERIALES Y METODO

Diseno de Investigacion

El presente estudio es un estudio de tipo observacional, de corte transversal, que
utiliza el examen clinico odontolégico y registro de datos sociodemograficos para
establecer prevalencia de maloclusiones y factores de riesgos asociados en estudiantes
de ensefianza basica de la comuna de Colchane.

La poblacién a estudiar es la poblacion de ensehanza basica, correspondiente a
nifios de 5 a 14 afos que se encuentren en denticion temporal, mixta y definitiva, de la
comuna de Colchane, comuna rural de la region de Tarapaca, en el norte de Chile y que
se caracteriza por tener cerca de un 87,6% de poblacién Aymara segun las estadisticas y
proyecciones del INE.

El examen clinico y registro de datos se realizdé con estudiantes matriculados de
ensefianza pre escolar (Kinder) y basica (1° a 8° basico) de todas las escuelas municipales
y colegios de la comuna de Colchane.

Los nombres de las Escuelas y la matricula de cada una son los siguientes:

- Escuela Basica Cariquima (7 alumnos).

- Escuela Basica Colchane (79 alumnos).

- Escuela Basica Enquelga (1 alumno).

- Escuela Basica Mauque (1 alumno).

- Escuela Basica Pisiga-Choque (7 alumnos).

Obtencion de la Muestra

Se realizd un censo de la poblacion de ensefianza basica de la comuna de
Colchane. Sin embargo, para asegurar un numero minimo de examenes a realizar, se
considerd hacer un calculo de tamafio de muestra estableciendo un muestreo aleatorio
simple y utilizando como marco muestral los alumnos matriculados de todas las escuelas
basicas de la comuna de Colchane (N=95). El calculo del tamafio de muestra se realizo
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con la férmula para proporciones con ajuste por poblacidn finita, nivel de confianza 95%,
precision (e) de 0,05 y proporcion de maloclusiones de 65% de acuerdo a los estudios
realizados en Chile por Burgos, 2014 y Pincheira, 2016.

Zaj2 *P * q

2
7Z * *
ez_l_ a/2 Np q

n=

Donde, los valores fueron reemplazados de la siguiente manera:
N=95

2% 5= (1,96)?

p= 0,65

g=0,35

e2=(0,05)2

El n estimado para este estudio es de n= 74,9 (75) estudiantes de establecimientos de
ensefanza basica de la comuna de Colchane, este es el tamafio minimo estimado para
obtener representatividad de la poblacion.

Criterios de Inclusion de Pacientes

Los criterios de inclusion son:

- Nifos con consentimiento de sus padres y que ellos mismos asientan su
participacion.

Criterios de Exclusion de Pacientes

Los criterios de exclusion son:
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- Nifos con limitaciones cognitivas o fisicas que les impidan seguir instrucciones.

- Nifos que hayan sido atendidos en la especialidad de ortodoncia previamente y
que declare usar o haber usado aparatos de ortodoncia, tanto fijos o removibles,
como Mantenedores de Espacio, Placas de Expansion Maxilar, Trainer, Quad
Hélix, Barra Palatina, mascara de traccion frontal u otro.

- Nifos que no pertenezcan a la etnia Aymara

Examinadores y Calibracion

Se realizd un proceso de calibracion para 2 examinadores pertenecientes al
programa de Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial Universidad de
Valparaiso, que correspondio en primer lugar a una jornada de actualizacién y uso del
instrumento de diagnostico junto a un ortodoncista con experiencia. Luego, en una
segunda fase los examinadores y el profesional experto realizaron el examen clinico
diagndstico y la aplicacion del instrumento a 5 estudiantes de similares caracteristicas de
la poblacién de estudio. Una vez obtenido los resultados se realiz6 la prueba de
concordancia inter e intra examinador Kappa, obteniendo valores del indice de un 85
considerado como de alta concordancia diagndstica.

Variables

Las variables a estudiar fueron las siguientes:

Nombre de la variable Tipo de variable | Escala de medicion Unidad de medida

Género Cualitativa Dicotémica 0 = femenino
1 = masculino

Edad Cuantitativa Continua Afos
Etnia Cualitativa Nominal 0=Ninguno
1=Aymara

2=Quechua




Antecedentes Médicos

Antecedentes TDA

Tipo de Denticién

N° de Habitos

Tipo de Habitos

indice de Higiene

COPD

ceo-d

Alteraciones Dentarias

Alteracion 1° Molar

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cuantitativas

Cualitativas

Cuantitativas

Cuantitativas

Cuantitativas

Cualitativas

Cualitativas

Dicotomica

Dicotomica

Ordinal

Nominal

Nominal

Continua

Discreta

Discreta

Nominal

Nominal
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1=Temporal
2=Mixta 12 Fase
3=Mixta 22 Fase
4=Definitiva

1= Habitos de succion
2= Habitos de
respiracion

3= Habitos de
interposicion

4= Otros

0=0% de placa
1=5-20% de placa

2= 20-50% de placa
3=+ de 50% de placa

C=NP° de dientes
cariados

O=N?° de dientes
obturados

P= N° de dientes
perdidos

c= N° de dientes
temporales cariados
e= N° de dientes
temporales extraidos
o= N° de dientes
temporales obturados.

1=Alteracién de numero
2=Anomalia de tamafo
3=Anomalia de
erupcion

4= Pérdida 1° Molar

1=Sin alteracién

2= Pérdida 50% de la
corona

3= Pérdida Completa
4=Sin registros




Biotipo

Perfil

Simetria Horizontal

Simetria Vertical

Relacion Base de craneo con maxilar

Relacion Maxilar Superior y Mandibula

Spradley Labio Superior

Spradley Labio Inferior

Spradley Mentén

Rickets

Tipo de maloclusion

Overbite

Cualitativas

Cualitativas

Cualitativas

Cualitativas

Cualitativas

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa

Cualitativa,

Cuantitativa

Nominal

Nominal

Dicotomicas

Dicotomicas

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Nominal

Continua
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1=Mesofacial
2=Braquifacial
3= Dolicofacial

1=Cébncavo
2=Recto
3=Convexo

0=No
1=Si

1=Si

1=Anterior
2=Recto
3=Posterior

1=Anteinclinado
2=Medio
3=Retroinclinado

1=Norma
2= Protruido
3=Retruido

1=Norma
2= Protruido
3=Retruido

1=Norma
2= Protruido
3=Retruido

1=Norma
2= Protruido
3=Retruido

0 =Clase |

1 =Clase 1.1

2 =Clase Il.2

3 =Clase lli

4= Escalon mesial
5= Escaldn recto
6= Escalon distal

mm
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Overijet Cuantitativa Continua mm

Mordida Cruzada Cualitativa Nominal O=normal
1=izquierda
2=derecha
3=ambas

Desviacion linea media Cualitativa Nominal 1= desviada a la
derecha
2=desviada a la
izquierda
3=normal

Mordida en tijera Cualitativa Nominal 1=No
2=Si

Relacion canina Cualitativa Nominal 0 = Normoclusioén
1 = Distoclusion
2 = Mesioclusion

Grado de DHC del INTO Cuantitativa Discreta 1 = Sin necesidad
2 = Necesidad leve
3 = Necesidad
moderada
4 = Necesidad severa
5 = Necesidad extrema

Criterios Diagndsticos

Para evaluar el INTO se utilizan los siguientes elementos:
1.- Clase Molar de Angle:

Considerando la relacion entre la cuspide mesiovestibular del primer molar definitivo
superior con el surco mesio vestibular del primer molar inferior. Lo que se define de esta
manera:

- Clase I: La cuspide del primer molar superior ocluye en el surco mesiovestibular
del primer molar inferior. Clase Il: La cuspide del primer molar superior ocluye por
mesial del surco vestibular del primer molar inferior.
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Clase Il division 1: Protrusion de incisivos superiores, overjet aumentado, incisivos
superiores pueden descansar sobre labio inferior.

Clase Il division 2: Los incisivos centrales superiores verticalizados, incisivos
laterales superiores vestibularizados, overbite aumentado, curva de Spee muy
marcada.

Clase llI: cuspide del primer molar superior, ocluye por distal del surco vestibular
del primer molar inferior.

2.- Relacidén cuspidea: Normal: relaciéon molar normal o Clase | de Angle

Media cuspide o incompleta: el desplazamiento hacia mesial o distal no alcanza a
ser una cuspide completa.

Cuspide Completa: el desplazamiento hacia mesial o distal es de una cuspide
completa o mayor.

3.- Clase Canina:

Neutroclusién: la cuspide del canino superior articula en la vertiente mesial del
primer premolar inferior y la vertiente distal del canino inferior.

Distoclusion: la cuspide del canino superior articula a mesial del espacio
interdentario generado entre el canino inferior y el primer premolar.

Mesioclusion: la cuspide del canino superior articula a distal del espacio
interdentario generado entre el canino inferior y el primer premolar.

4.- Para la definicion de la Clase Esqueletal se usa la siguiente definicion:

Clase I: Perfil recto.
Armonia sagital entre labio superior, labio inferior y menton. Puede estar asociado
a una maloclusion de Clase |.

Clase II: Perfil convexo
Labio superior adelantado en relacion al labio inferior y/o menton. También el
menton en una relacion posterior al labio superior o el mentén y el labio inferior en
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una relacion posterior al labio superior. Incompetencia labial. Puede estar
asociado a una maloclusion de Clase |l.

- Clase llI: Perfil cbncavo
Labio superior mas posterior al labio inferior. También puede ser mentdn o bien el
labio inferior y el mentdn mas anterior al labio superior. Puede estar asociado a
una maloclusién de Clase Il

Descripcion del Instrumento de Medicion

Se realiza la consignacion de los datos obtenidos mediante el examen clinico en la “Ficha
Clinica” adjunta en protocolo, ademas de la consignaciéon obtenida a través de los
registros fotograficos y analisis de los modelos de estudio.

Materiales

Para el presente estudio se utilizan los siguientes materiales:

Instrumental de Examen.

Toérulas de Algodon.

Guantes y Mascarilla

Vasos desechables.

Sillén Dental y sus componentes (Consultorio General Rural de Colchane)
Alginato

Yeso Piedra Blanco.

Cubetas para impresion tipo Rimlock.

. Espatulas de Yeso.

10. Espatula de Alginato.

11.Tasas de goma grande.

12.Conformadores de z6calo maxilar superior e inferior.
13. Software Stata (v 15.0)

14.Microsoft Excel 2017 (v 16.10)

15. Consentimiento Informado (ver Anexo N°1)

16. Asentimiento informado. ( Ver Anexo N° 2)

17.Ficha Clinica (ver Anexo N°3)

©CoNoOrWN =



29

Recoleccion de Datos

Previo a la recoleccion de datos, se ha confirma que no existe en la comunidad
Aymara de la comuna de Colchane una organizacion étnica como Consejo de Ancianos,
Jefe o Lonco, que obligue a los investigadores a solicitar algun tipo de permiso especial.

Los permisos se realizan a través del Servicio de Salud de Iquique y el DAEM de
la comuna.

Para el reclutamiento se envi6 a las familias una carta de invitacién a través de
cada Escuela, y el Dr. Francisco Donaire Arias, actual Odontélogo EDF de la Comuna,
realizé una motivacion en la reunién de apoderados.

Los lugares en los que se realizé las tomas de muestras, fue en la comuna de
Colchane, en la Escuelas Basicas de la Comuna, en base a los listados de los
matriculados en las Escuelas Basicas de la comuna, a la cual se solicitd la autorizacion
para la participacion de los alumnos.

Los nombres de las Escuelas son los siguientes:

- Escuela Basica Cariquima.

- Escuela Basica de Colchane.

- Escuela Basica Enquelga.

- Escuela Basica Mauque.

- Escuela Basica Pisiga-Choque

La investigacion en su totalidad tuvo una duracion de 12 meses, los que se distribuyen
de la siguiente manera:

- Toma de examenes, registros fotograficos y toma de modelos:10 dias.
- Analisis de datos clinicos: 5 meses

- Analisis de datos estadisticos: 2 meses

- Revision de literatura para discusion de resultados: 2 meses

- Proceso de finalizacion de datos para su presentaciéon: 3 meses

Se realiza un proceso de 3 etapas:

1.- Se realizara un registro de datos de los pacientes y firma de consentimiento y
asentimiento para la participacién del estudio.
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2.- Luego se realiza un examen clinico que considera datos clinicos correspondientes a
la informacidén de maloclusiones, antecedentes clinicos para la determinaciéon de COPD-
ceod, indice de higiene y registro de modelos clinicos, determinacién de presencia de
malos habitos.

3.- Posteriormente se realiza la toma fotografica.

El examen clinico se realizd en un sillon odontoldgico, ubicado en el Consultorio General
de Colchane, por un unico examinador, con luz artificial, inclinacion del sillén de 45°, con
espejo estéril descartable, agua y aire para secar. De igual manera se contaba con un
receptaculo para enjuague en caso de ser necesario.

Las fotografias clinicas que se registraron, fueron tomadas con: Camara Nikon D500®,
de 20,9MP, sensor APS-C; Lente: Tamron® 60mm for Nikon Cameras F/2 Di |l LD [IF]
MACRO 1:1; Flash Circular Yongnuo® YN-14EX-C Macro Ring Lite, Tripode Manfrotto®
MT290XTC3US 290 Xtra Carbon Fibertanto. Se registraron fotografias intraoral como
extra oral (Paredes y cols, 2005). Para las fotos extraorales se ubicé a los pacientes
frente un telén blanco con un posicionador de vertical verdadera. Dependiendo de la
altura de cada pacientese ubicé al sujeto a 85 cm de la camara. Fueron necesarios dos
operadores, uno tomando la fotografia y otro posicionando al paciente y utilizando el flash.
Camara y lente siempre paralelos al piso, se establecia horizonte a través de instrumento
digital de la camara y a través del cabezal del tripode. Se utilizé el mismo flash circular
para eliminar sombras en fotografia extraoral, con la ayuda de un asistente. Se marcaron
en el piso las posiciones tanto para paciente como para camara. A cada paciente se le
asigno un numero y nombre, que fue pegado en su ropa para poder ser identificado
posteriormente. Se considerd una foto de perfil, en Posicion Natural de la Cabeza (PNC,
una foto frontal, sin mostrar tejido dentario para evaluar bio6tipo facial y simetria tanto
vertical como horizontal, una fotografia frontal con sonrisa amplia y finalmente una
tres/cuarto con sonrisa amplia. Los parametros de la camara fueron: Velocidad de
obturacion: 1/100. ISO: 900 (ISO 100 para fotografias de sonrisa). Apertura: F/8.
Parametros para fotografia intraoral: para estas fotografias se utilizé un set de espejos
intraorales y retractores. Fueron necesarios dos operadores, uno utilizando la camara y
el otro sosteniendo retractores y/o espejos intraorales. El operador de la camara debio
utilizar la jeringa triple en algunos momentos para evitar que los espejos se empafiaran
o el eyector para eliminar excesos de saliva. Se sent6 al paciente en una silla
convencional, un operador se posiciond por detras de este para utilizar espejos y
retractores. Se tomaron 5 fotografias por paciente: frontal, dos laterales (derecha e
izquierda) y dos oclusales (una mandibular y una maxilar). Los parametros de la camara
fueron: Velocidad de Obturacion: 1/100; ISO: 400; Apertura: f/22. Las fotografias tomadas
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se analizaron en un computador MacPro, realizando analisis lineales y angulares de cada
paciente para obtener los datos asociados al perfil y simetrias tanto verticales como
horizontales, determinacion de medicion de tercios faciales, simetrias de quintos, analisis
de perfil blando de Spradley, Ricketts, Schwartz.

Para los registros de modelos, se realizd un registro con cubeta tipo Rim Lock, con
alginato rapido de ortodoncia Jeltrate Chromatic Dentsplay®. Los registros de modelos
fueron tomados por un solo operador. Posteriormente el vaciado se realizé en yeso piedra
blanco. Con los modelos de yeso se completé una ficha en la cual se registré la clase
molar, comparando con la clase molar registrada en la clinica, presencia de alteracién la
inclinacién de los dientes (TIP), campos de torque, diastemas, rotaciones, curva de Spee,
presencia de compresiones, medicion de overjet, overbite.

Con los modelos de yeso se completé una ficha en la cual se registro la clase
molar, comparando con la clase molar registrada en la clinica, presencia de alteracién en
el TIP, campos de torque, diastemas, rotaciones, curva de Spee, presencia de
compresiones, medicion de overjet, overbite.

Con los datos anteriormente recolectados, se determina el INTO, pero
especificamente el DHC (componente dentario de la maloclusion), y no el AC debido a
que este componente estético implica que el paciente vea 10 fotos de pacientes con
diferentes niveles de maloclusiones, para luego elegir con la que mas se identifique, de
esta manera se obtiene el valor AC. Sin embargo, en nifios de 5 a 14 afos la valoracion
puede implicar hacer consciente tal vez un problema que hasta ahora no es real para el
paciente, lo que a juicio de los investigadores puede ser poco ético dadas las condiciones
y realidades de los pacientes.

La custodia de los datos la realizara la Dra Karin Segeur, manteniendo bajo su
poder las fichas clinicas, las fotografias clinicas y los modelos de estudio.

Analisis de Datos

El analisis estadistico se realiz6 a partir de la base de datos elaborada con la
informacion del examen clinico odontologico, las preguntas sociodemograficas y de
caracteristicas de salud oral. Se realiz6 un analisis descriptivo obteniendo medidas de
tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas y medidas de frecuencias
para las variables categoricas, construyendo las tablas resumen que se observan en la
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seccion de resultados. El andlisis bivariado para las variables segun sexo y etapa de
denticion, se utilizo test de hipotesis exacto de Fisher, con un nivel de significancia
p<0,05. Se utilizara el programa estadistico Stata v.14

RESULTADOS

Informacion General

De una poblacion total de 95 nifios de ensefanza basica de la Comuna de
Colchane de etnia Aymara, completaron el examen diagnostico de salud oral, oclusal y
craneofacial 76 (80%) estudiantes. De los 19 (20%) estudiantes faltantes, 10 son de sexo
femenino y 9 masculino. Dentro de las razones para no participar en el estudio se
encuentran: 3 exclusiones por no cumplir los criterios de inclusion (2 trastorno genético y
1 estudiante que no pertenecia a la etnia Aymara), 1 estudiante con licencia médica, 2
estudiantes retirados, 1 estudiante con tratamiento de Ortodoncia Interceptivo, 1
estudiante rechaza el asentimiento, 9 apoderados de estudiantes rechazan
consentimiento y 2 apoderados no pudieron ser contactados para la firma del
consentimiento. Es importante destacar que muchos de los apoderados no encontrados
para la firma, son bolivianos y tienen residencia temporal en Chile.

Comparacion de los Resultados

1. Descripcion de Resultados en Relacion a Género, Edad, Tipo de Denticion, y
Antecedentes Médicos.

De los 76 estudiantes de ensefianza basica de Etnia Aymara participantes del
estudio 47,4% (N=36) son de sexo masculino y 52,6%(N=40) de sexo femenino. Las
edades varian entre 5 y 15 afos, con una media de 9,96 (d.t. 2,5). El 85,5% (N=65) no
declararon tener antecedentes médicos, del 14,5% que si presentaba antecedentes
meédicos se encontraron problemas oftalmolégicos, dolores de cabeza, epilepsia, cirugias
menores y otros. En cuanto al uso de medicamentos el 94,7% no usaba medicamentos
en forma regular.



33

En relacion a la descripcion de la etapa de denticién y edad, se puede observar
que la edad media para los estudiantes con denticion temporal es de 5,3 (d.t. 0,57) afos,
para la denticidén mixta primera y segunda fase fue de 7,6 y 10,5 afios respectivamente y
para la denticion definitiva 12,8 afios (Tabla 1).

Total Hombre Mujer
Etapa de N= 76 N= 36 N= 40
Denticion N Media (d.t) N Media (d.t) N Media (d.t)
Temporal 3 5,3 (0,57) 2 5,5(0,1) 1 5
Mixta 1° fase 23 7,6 (1,41) 10 8(1,76) 13 7,3(1,03)
Mixta 2° fase 32 10,5 (1,39) 16 10,3 (1,48) 16 10,7 (1,30)
Definitiva 18 12,8 (1,04) 8 13,4 (0,91) 10 12,4 (0,96)

Tabla 1. Distribucion de la denticion y media de edad para los estudiantes de etnia Aymara de
ensefianza basica de la comuna de Colchane.

2. Descripcion de Resultados en relacion a Antecedentes Salud Oral.

En relacion los antecedentes en salud oral 10,5% de los estudiantes presentan
antecedentes de TDA, no se observan diferencias significativas entre hombres y mujeres
(p>0,05). Los malos habitos se presentaron en el 58% de los estudiantes, siendo el mas
frecuente la interposicion lingual o deglucién atipica 19,7%(N=15), seguido de la
respiracion bucal 17,1% (N=13), esto sumado a quienes presentaron ambos habitos
(interposicion lingual o deglucién atipica y respiracion bucal) 7,9% (N=6) corresponde
casi el 50% de los malos habitos para este grupo de estudiantes, no se observan
diferencias significativas entre sexo (p>0,05). Para el indice de higiene Silness y Loe la
categoria que contiene mas del 50% de los sitios con presencia de Biofilm fue la mas
frecuente 65,8%(N=50).

La presencia de caries se observo en el 61,8% (N=47) de los estudiantes y
36,8%(N=28) presentaban dientes perdidos por caries, no se observan diferencias
significativas entre hombres y mujeres (p>0,05). Las alteraciones dentarias mas
frecuentemente encontradas se relacionaron con el proceso de erupcion dentario y
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alcanzan el 4%, por otro lado, se observa 4 nifios con pérdida completa del 1° molar
definitivo (Tabla 2).

Antecedentes de salud oral Total Hombre Mujer Valor p*
%(N) %(N) %(N)

Traumatismo Dentoalveolar (TDA)
No 89,5 (68) 39,5 (30) 50,0 (38) 0,140
Si 10,5 (8) 7,9( 6) 2,6 (2)

Numero de Malos Habitos
Ninguno 42,1(32) 18,4 (14) 23,7 (18) 0,790
Uno 39,5 (30) 21.1 (16) 18,4 (14)
Mads de 2 18,4 (14) 7,9 (6) 10,5 (8)

Tipo de Malos Habitos
Ninguno 42,1 (32) 18,4 (14) 23,7 (18) 0,990
Respiracion Bucal 17,1 (13) 9,2 (7) 7,9 (6)
Interposicion Lingual 19,7 (15) 9,2 (7) 10,5 (8)
Otro (onicofagia y otro) 13,2 (10) 6,6 (5) 6,6 (5)
Respiracion Bucal e Interposicion 7,9 (6) 4,0 (3) 4,0 (3)

indice de Higiene
5-20% de Superficies con Biofilm 1,3 (1) 0 1,32 (1) 0,053
21-49% de Superficies con Biofilm 32,9 (25) 10,5 (8) 22,4 (17)
>50% de Superficies con Biofilm 65,8 (50) 36,8 (28) 29,0 (22)

Presencia de Caries
No 38,2 (29) 19,7 (15) 18,4 (14) 0,359
Si 61,8 (47) 27,6 (21) 34,2 (26)

Numero de Dientes Perdidos
No 63,2 (48) 30,3 (23) 32,9 (25) 0,545
Si 36,8 (28) 17,1 (13) 19,7 (15)

Alteraciones Dentarias
Sin Alteracion 89,5 (68) 42,1 (32) 47,4 (36) 0,133
Alteracion en el Numero 1,3 (1) 0 1,3 (1)
Alteracion de la Erupcion 3,95 (3) 3,95 (3) 0

Ambas 2,6 (2) 0 2,6 (2)
Sin Registro 2,6 (2) 1,32 (1) 1,3 (1)

Alteraciones en el 12 Molar Definitivo
Sin Alteraciones 86,8 (66) 38,2 (29) 48,7 (37) 0,273
Perdida >50% de la Corona 6,6 (5) 5,3 (4) 1,3 (1)
Perdida Completa 5,3 (4) 2,6 (2) 2,6 (2)
Sin Registro 1,3 (1) 1,3 (1) 0

*Test exacto de Fisher p<0,05
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Tabla 2. Descripcion de la frecuencia de antecedentes en salud oral de los estudiantes de etnia
Aymara de ensefianza basica de la comuna de Colchane.

3. Descripcion de Resultados de COP-D y ceo-d y Etapa de Denticion.

En el analisis del indice de caries (ceo/COP) por diente de los estudiantes de Etnia
Aymara de ensefianza basica de la comuna de Colchane, se observa una media de ceo-
d de 5,3 dientes en denticion temporal y 7,2 dientes para etapa de denticion mixta 12 fase.
En el caso del COP-d para los estudiantes con etapa de denticion mixta 22 fase fue de
1,1 dientes y en el caso de la etapa de denticion definitiva es de 2,1 dientes, con una
mediana de 2.

Etapa Denticion Ceo-d Mediana COP-D Mediana
N Media (d.t.) N Media (d.t.)

Temporal 3 5,3 (2,89) 7 0 0

Mixta 12 fase 23 7,2(3,82) 8 19 0,47 (0,77) 0

Mixta 2°fase 20 2,9 (1,94) 2 32 1,1(1,64) 0

Definitiva 11 55(4,3) 6 18 2,1 (1,91) 2

Tabla 3. indice de caries ceo/COP- D por tipo de denticién de los estudiantes de etnia Aymara
de ensefianza basica de la comuna de Colchane.

4. Descripcion de las Caracteristicas craneofaciales y Género

En relacion a las caracteristicas craneofaciales de los estudiantes se puede
observar que el biotipo mas frecuente es el braquifacial 88,2% (N=67). El perfil recto se
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encontré en el 50% y el convexo en el 46,6%. El 35,5% (N=27) presenté asimetria
horizontal y 47,4%(N=36) asimetria vertical, ninguna de estas caracteristicas presenté
diferencias significativas entre hombres y mujeres (p>0,05)

La relacion entre maxilar superior e inferior mas frecuente fue la posicién
retroinclinado 51,3% (N=39) y la relacion entre base de craneo y maxilar fue casi en todos
los casos anterior 97,7% (N=74). Para estas variables no se observaron diferencias entre
hombres y mujeres(p>0,05).

Caracteristica Total Hombre Mujer Valor p*
%(N) %(N) %(N)

Biotipo
Mesofacial 11,8 (9) 2,6 (2) 9,2 (7) 0,104
Braquifacial 88,2 (67) 447 (34) 43,4 (33)
Dolicofacial 0 0 0

Perfil
Céncavo 3,95 (3) 3,95 (3) 0 0,130
Recto 50,0 (38) 25,0 (19) 25,0 (19)
Convexo 46,1 (35) 18,4 (14) 27,6 (21)

Simetria Horizontal
No 35,5 (27) 17,1 (13) 18,4 (14) 0,555
Si 64,5 (49) 30,3 (23) 34,2 (26)

Simetria Vertical

No 47 4 (36) 23,7 (18) 23,7 (18) 0,418
Si 52,6 (40) 23,7 (18) 28,95 (22)

Relacion entre Maxilar
Superior inferior
Anterior 22,4 (17) 15,8 (12) 6,6 (5) 0,106
Recto 26,3 (20) 10,5 (8) 15,8 (12)
Retro 51,3 (39) 21,1 (16) 30,3 (23)

Relacion base de craneo
con maxilar
Anterior 97,4 (74) 46,1 (35) 51,3 (39) 0,726
Medio 2,6 (2) 1,3 (1) 1,3 (1)

*Test exacto de Fisher, p<0,05
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Tabla 4. Caracteristicas craneofaciales de los estudiantes de etnia Aymara de ensefianza basica
de la comuna de Colchane.

5. Descripcion de Resultados de Diagndstico de Perfil Blando.

En relacion al diagndstico de los tejidos blandos se puede observar que, existen
diferencia significativa entre hombres y mujeres para el analisis de Spradley. Segun las
caracteristicas, se puede observar que en relacion al diagnéstico para labio superior, lo
mas frecuente es la norma tanto para hombre como para mujeres con un 57, 9% (N=44),
sin embargo, existen diferencias significativas en el diagnostico de labio superior
protruido entre hombres y mujeres, siendo mayor la prevalencia de protrusion en hombres
con un 27,6 % (N=21) (p<0,005)

En relacion al diagndstico del labio inferior, el mayor porcentaje tanto en hombres
como en mujeres, se encuentran en norma con un 80,3 % (N=61), sin embargo, existe
una diferencia significativa en relacion al diagnostico de labio inferior protruido, donde el
7,9% (N=6) de los hombres presentan esta condicion versus, un N=0 de mujeres
(p<0,005).

De acuerdo a las caracteristicas del analisis de Spradley, para el analisis del
mentdn, podemos observar, que la caracteristica que mas predominé fue la de la
retrusion del menton, donde un mayor porcentaje corresponde a mujeres con un 30,3%
(N=23).

Finalmente, en el analisis de Ricketts, podemos observar que la caracteristica que
mas predomino fue la de protrusion labial inferior con un 59% (N=45), donde no hay una
diferencia significativa por género.

Diagnéstico Total Hombre Mujer Valor p*
% (N) % (N) % (N)

Spradley Labio superior
En norma 57,9 (44) 19,7 (15) 38,2 (29) 0,006
Protruido 42,1 (32) 27,6 (21) 14,5 (11)
Retruido 0 0 0




38

Spradley labio inferior
En norma 80,3 (61) 32,9 (25) 47,4 (36) 0,014
Protruido 7,9 (6) 7,9 (6) 0
Retruido 11,8 (9) 6,6 (5) 5,3 (4)
Spradley mentoén
En norma 46,1 (35) 25,0 (19) 21,1 (16) 0,219
Protruido 5,3 (4) 4,0 (3) 1,32 (1)
Retruido 48,7 (37) 18,4 (14) 30,3 (23)
Ricketts
En norma 21,1 (16) 11,8 (9) 9,2(7) 0,114
Protruido 59,2 (45) 22,4 (17) 36,8 (28)
Retruido 19,7 (15) 13,2 (10) 6,6 (5)

*Test exacto de Fisher, p<0,05

Tabla 5. Diagnéstico de tejidos blandos de los estudiantes de etnia Aymara de ensefianza basica
de la comuna de Colchane.

6. Descripcion de Resultados de Maloclusion y Tipo de Denticion

De acuerdo a las caracteristicas del tipo de maloclusidén se puede observar que la
clase | es la mas frecuente en las diferentes etapas de denticion 67% (N=51). Se destaca
la mayor frecuencia de clase Il en denticidon Mixta 22 Fase con una frecuencia de 9%

(N=7).

Tipo de Denticion | Mixta 17 fase | Mixta 2° fase | Definitiva Total
Maloclusion Temporal % (N) % (N) % (N) % (N)
% (N)
Clase | 0 17,1 (13) 28,95(22) 21,1(16) 67,1(51)
Clase Il 0 7,9(6) 3,95(3) 0 11,8(9)
Clase Il 0 2,6(2) 9,2(7) 2,6(2) 14,5(11)
Escalon Mesial 1,3(1) 0 0 0 1,3(1)
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39

2,6(2)

1,3(1)

3,95(3)

1,3(1)

1,3(1)

Tabla 6. Tipo de maloclusion segtin etapa de denticion en los estudiantes de etnia Aymara de
ensefanza basica de la comuna de Colchane.

7. Descripcion de Resultados de las Caracteristicas de las Maloclusiones y Tipo de
Denticion

Con respecto a las caracteristicas desagregadas de Maloclusion segun etapa de
denticiéon, se observa que el Overjet en norma es el mas frecuente 53,6% (37), sin
embargo el Overjet aumentado tiene una alta frecuencia 37,7% (26). En el caso del
Overbite corresponde a las mediciones dentro de lo esperado en el 79,4% (54) de los
estudiantes. La clase molar tanto en el lado derecho como izquierdo es mas frecuente la
Clase 1 52,6% y 42,1% respectivamente. La relacion canina fue observable en el 88% de
los estudiantes y la mas frecuente corresponde a la mesioclusion del lado derecho y
distoclusion en lado izquierdo 43% y 46% respectivamente. La mordida cruzada se
observé en el 36,5% de los estudiantes. La desviacion de la linea media se observo en
el 63% de los estudiantes, siendo mas frecuente la desviacion de la linea media hacia la
izquierda 39,5%.

Caracteristicas Denticion Denticion Denticion Denticion
de Maloclusion Temporal Mixta 12 fase | Mixta 22 fase | Definitiva Total
% (N) % (N) % (N) % (N) % (N)
VERTICAL
Overbite
En norma (0-3,5mm) 4,4 (3) 20,6 (14) 38,2 (26) 16,2 (11) | 79,4 (54)
Disminuida(<Omm) 0 2,9 (2) 1,5(1) 2,9 (2) 7.4 (5)
Aumentada(>3,6mm) 0 0 5,9 (4) 7,4 (5) 13,2 (9)
SAGITAL
Overjet
En norma(0-3mm) 4,4 (3) 17,4 (12) 17,4 (12) 14,5 (10) | 53,6 (37)
Invertido (<0 mm) 0 4,4 (3) 4,4 (3) 0 8,7 (6)
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Aumentado(>3,17mm) 0 2,9 (2) 23,2 (16) 11,6 (8) 37,7 (26)
Clase molar derecho
1 0 15,79 (12) 19,7 (15) 17,1 (13) | 52,6 (40)
/] 0 9,2 (7) 9,2 (7) 0 18,4 (14)
/] 0 2,6 (2) 13,2 (10) 3,95 (3) 19,7 (15)
Clase molar izquierda 0 9,2 (7) 18,4 (14) 14,5 (11) | 42,1 (32)
1 0 10,5 (8) 6,6 (5) 2,6 (2) 19,7 (15)
/] 0 7,9 (6) 14,5 (11) 3,95 (3) 26,3 (20)
/]
Relacion canina derecho
Normo 0 2,6 (2) 3,95 (3) 1,3 (1) 7,9 (6)
Distoclusion 3,95 (3) 13,2 (10) 14,5 (11) 11,8 (9) 43,4 (33)
Mesioclusion 0 9,2 (7) 18,4 (14) 9,2 (7) 36,8 (28)
No evaluable 0 5,3 (4) 5,3 (4) 1,3 (1) 11,8 (9)
Relacion canina izquierdo
Normo 0 3,95 (3) 3,95 (3) 2,6 (2) 10,5 (8)
Distoclusion 1,3 (1) 13,2 (10) 7,9 (6) 10,5 (8) 32,9 (25)
Mesioclusion 2,6 (2) 9,2 (7) 23,7 (18) 10,5 (8) 46,1 (35)
No evaluable 0 3,95 (3) 6,6 (5) 0 10,5 (8)
TRANSVERSAL
Mordida cruzada 3,95 (3) 19,7 (15) 26,3 (20) 14,5 (11) | 64,4 (49)
Ausente 0 1,3 (1) 9,2 (7) 2,6 (2) 13,2 (10)
Izquierda 0 3,95 (3) 1,3 (1) 3,95 (3) 9,2 (7)
Derecha 0 5,3 (4) 5,3 (4) 2,6 (2) 13,2 (10)
Ambas
Desviacion linea media 1,3 (1) 15,8 (12) 13,2 (10) 6,6 (5) 36,7 (28)
Ausente 2,6 (2) 7,9 (6)) 19,7 (15) 9,2 (7) 39,5 (30)
Izquierda 0 6,6 (5) 9,2 (7) 7,9 (6) 23,7 (18)
Derecha
Mordida tijera 3,95 (3) 30,3 (23) 42,1 (32) 21,1 (16) | 97,4 (74)
No 0 0 0 2,6 (2) 2,6 (2)
Si

Tabla 7. Descripcion de la frecuencia de las caracteristicas de maloclusién en los estudiantes de
etnia Aymara de ensefianza basica de la comuna de Colchane.



41

8. Descripcion de Resultados de las Caracteristicas de las Maloclusiones y Tipo de
Denticion

Finalmente, en la descripcion del indice ortodoncico de necesidad de tratamiento
(IOTN), los niveles de necesidad de tratamiento severo y extremo fueron los mas
frecuentes en conjunto corresponden al 71% (N=54) de los estudiantes, no se
encontraron diferencias significativas entre hombres y mujeres (p>0,05) Tabla 8. Si se
observaron diferencias significativas segun la etapa de denticién y el diagndstico de
necesidad de tratamiento(p<0,05) Tabla 9. Con respecto a la edad media para el
diagnéstico de IOTN se puede observar que la media de edad para los niveles de
necesidad de tratamiento severo y extremo es de 10,2 afos. Tabla 10.

IOTN Total Hombre Mujer Valor p*
% (N) % (N) % (N)

1 (Sin necesidad de tratamiento) 18,4 (14) 9,2 (7) 9,2 (7) 0,672

2 (Necesidad de tratamiento 3,95 (3) 2,6 (2) 1,32 (1)
leve)

3 (Necesidad de tratamiento 6,6 (5) 1,3 (1) 5,3 (4)

moderado)

4 (Necesidad de tratamiento 42,1 (32) 18,4 (14) 23,7 (18)
severo)

5 (Necesidad de tratamiento 28,95 (22) 15,8 (12) 13,2 (10)
extremo)

*Test exacto de Fisher, p<0,05

Tabla 8. indice ortodéncico de necesidad de tratamiento (IOTN) segun sexo en los estudiantes
de etnia Aymara de ensefianza basica de la comuna de Colchane.
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Denticion Denticion Denticion Denticion
IOTN Temporal | Mixta 12 fase | Mixta 22 fase | Definitiva | Valor p
% (N) % (N) % (N) % (N)
1 (Sin necesidad de 1,3 (1) 9,2(7) 3,95 (3) 3,95 (3) 0,008*
tratamiento)
2 (Necesidad de 1,3 (1) 0 0 2,6 (2)
tratamiento leve)
3 (Necesidad de
tratamiento moderado) 1,3 (1) 1,3 (1) 2,6 (2) 1,3 (1)
4 (Necesidad de
tratamiento severo) 0 13,2 (10) 15,8 (12) 13,2 (10)
5 (Necesidad de
tratamiento extremo) 0 6,6 (5) 19,7 (15) 2,6 (2)

*Test exacto de Fisher, p<0,05

Tabla 9. indice ortodéncico de necesidad de tratamiento (IOTN) segun etapa de denticién en los
estudiantes de etnia Aymara de ensefianza basica de la comuna de Colchane.

IOTN N Edad Desviacion Mediana Min-Max.
Media tipica
1 (Sin necesidad de 14 9,3 2,49 9 6-13
tratamiento)
2 (Necesidad de 3 10,7 4,93 13 5-14
tratamiento leve)
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3 (Necesidad de 5 8,6 2,88 10 5-11
tratamiento moderado)

4 (Necesidad de 32 10,2 2,43 10 6-15
tratamiento severo)

5 (Necesidad de 22 10,2 2,22 10,5 6-14
tratamiento extremo)

Tabla 10. indice ortodéncico de necesidad de tratamiento (IOTN) y media de edad en los
estudiantes de etnia Aymara de ensefianza basica de la comuna de Colchane
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DISCUSION

Este es el primer estudio realizado, que proporciona informacion sobre la
necesidad de tratamiento y prevalencia de maloclusiones en la Comuna de Colchane,
ubicado en el sector fronterizo con Bolivia, region de Tarapaca, al norte de Chile, y los
resultados muestran un alto porcentaje de necesidad de tratamiento ortodéncico y de
dafio en salud bucal.

Algunos estudios sobre prevalencia de maloclusiones en ciertos paises, han sido
reportados en la literatura, donde describen los tipos de maloclusion presentes en grupos
de nifios y adolescentes con denticion mixta y definitiva temprana. A pesar de esto, las
comparaciones de la observacion de estos estudios son complejas debido a las
variaciones en la edad, tamafo de las muestras del estudio y la metodologia adoptada
para registrar las relaciones oclusales, donde la prevalencia de la maloclusién varia
segun el pais, la edad y el sexo.

A proposito de esto, en nuestro pais, se han realizado muy pocos estudios que
hayan sido publicados a nivel internacional, para determinar la prevalencia de
maloclusiones y necesidad de tratamiento en nifios entre 5 a 14 afos.

El manejo de las maloclusiones se debe a abordar tanto de un punto de vista
clinico, como de un punto de vista epidemiolégico, ademas por varias especialidades de
la Odontologia, principalmente por la Ortodoncia y su priorizacion en el manejo de esta
misma, se evalua con indices como el IOTN que mide la necesidad de tratamiento y la
complejidad de la maloclusion, para determinar su priorizacion de atencion.

En los trabajos epidemiologicos que buscan caracterizar la poblacion desde el
punto de vista de las maloclusiones, es preciso recopilar datos confiables sobre la
necesidad de tratamiento, ya que estos datos pueden permitir una planificacion vy
formulacion de politicas para asignacion de recursos de diversa indole (Shaw y cols.,
1991).

Los indices de necesidad de tratamiento de Ortodoncia, tienen el potencial de
proporcionar datos descriptivos sobre la distribucion de la necesidad de tratamiento en
poblaciones (uso epidemioldgico) y establecer prioridades para el tratamiento (uso
administrativo y clinico).
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En este estudio, se evalu6 el componente de salud del indice IOTN (DHC-IOTN) y
no el aspecto estético, esto, debido a que en el componente de salud (DHC), los factores
son objetivos, medibles, repetibles y sus resultados replicables; en cambio en
componente estético (AC-IOTN) es evaluado y determinado por el propio paciente ( 0 sus
padres) quien se clasifica en alguno de los niveles, pero de acuerdo a su experiencia y
expectativas, pudiesen estar influenciadas, por un componente tanto social como cultural

De igual manera, y para efectos de conocer las caracteristicas de las
maloclusiones en los pacientes de Colchane, se consideraron varios criterios
diagnosticos, que ayudan en la comparacion de la poblacién, y en la distribucion de esta
misma.

En el presente trabajo, en relacion a la distribucién observada por sexo y edad, no
presenta datos que se diferencien de las muestras de otros trabajos publicados con
pacientes de la misma edad y que presenten objetivos similares.

Los criterios DHC-IOTN 4 y 5, identificados en la poblacion de Alumnos de 5 a 14
afos de la comuna de Colchane, en suma alcanzan un valor del 71% del total de alumnos.
Estos valores, en la version resumida del indice, se reagrupan los valores 1,2y 3 en un
solo grupo donde “no requiere tratamiento” y los valores 4 y 5 en otro grupo donde
“necesita tratamiento de ortodoncia” se interpreta como un valor elevado, alcanzando los
valores esperados de maloclusiones de una poblacion, que en variadas publicaciones
alcanzan valores de 65-68%.

De la poblacion Aymara estudiada, solo el 18,5% no presenta necesidad de
tratamiento y el 10,5% presenta necesidad de tratamiento leve a moderado; si se
compara estos valores con los encontrados en estudiantes Finlandeses, que alcanzan al
15%, se puede advertir que la cantidad de maloclusiones es claramente mas elevada
(Kerosuo, 2000); los encontrados en Francia en un grupo de jovenes, llega al 21%
(Souames, 2006), en Austria el 30,6% en denticion mixta presenta necesidad de
tratamiento de Ortodoncia (Stenmassl y cols., 2017), y reportes de grupos de jovenes
Italianos declaran que solo el 27,3% presenta valores entre 4 y 5 de necesidad de
tratamiento (Perillo, 2010), dejando en evidencia, que el grupo estudiado presenta
claramente mas casos de necesidad de tratamiento que en otras partes del mundo.

Segun la necesidad de tratamiento Ortoddncico entre escolares Bosnios (Zovko y cols.
2017), el indice DHC, arrojo que el 53,6% de los sujetos estudiados necesitan tratamiento
Ortodoncico, sin embargo; un estudio publicado por Shaw (2007), mostré que la falta de
tratamiento de Ortodoncia en pacientes que si lo requerian, no dio lugar a dificultades
psicoldgicas durante el resto de la vida de los pacientes no tratados. De igual manera, en
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otros trabajos de revision sistematica y meta analisis en una poblacion Irani, los valores
de DHC son del 23,8% (Eslamipour, 2018). Los valores de esta poblacion Irani, se
acercan en gran medida a los encontrados en la poblacién europea, pero difieren a lo
encontrado en la poblacion Aymara de Colchane, y esto puede deberse en gran medida,
a las diferencias étnicas, indices de caries, temas culturales, y de acceso a salud de la
poblacion en estudio.

En un estudio realizado en la ciudad de Temuco por Sandoval y cols. (2009), el
5,1% de la poblacion estudiada, no necesita el tratamiento Ortoddncico. La necesidad
de tratamiento interceptivo fue de 75,3 % vy, el resto de la poblacion (19,6 %), necesitaba
tratamiento correctivo. Las principales anomalias, lo constituyen las mordidas abiertas
seguida de las mordidas cruzadas.

Desde la perspectiva de la prevalencia de maloclusiones, ya no como necesidad
de tratamiento, el 67,1% de la poblacion presenta una maloclusion de Clase | de Angle,
luego un 11,8% corresponde a Clase Il, y por ultimo un 14,5% a Clase Il

En Arabia Saudita, Gudipaneni y cols., (2018), detallan una prevalencia de un
52,8% de maloclusion de Clase | de Angle, un 31,8% de Clase Il y por ultimo, un 15,4%
a maloclusiones de Clase llI.

En Lituania (Sidlauskas y cols., 2009), encontraron una prevalencia de 68,4% de
pacientes con Clase | molar, un 27,6% Clase |l y 2,7 % de Clase lll.

También al revisar la literatura actual, encontramos una revision sistematica
realizada por Alhammadi y cols. (2017), que determind la distribucion global de las
maloclusiones, que utilizé publicaciones de todo el mundo, y se encontro los siguientes
valores: maloclusion de Angle de Clase | un 74.7%, maloclusiones de Clase Il un 19.56%
y maloclusiones de clase Il un 5.93%.

A modo de resumen, los valores de maloclusion de clase | de Angle en
publicaciones de pacientes de edades similares se encuentran en un 47%
aproximadamente (Josefsson y cols, 2007) y en un 73,5% (Thilander y cols., 2001), para
una maloclusion de clase Il, sin embargo, hay datos que van desde el 20,8% (Thilander
y cols., 2001) hasta el 48,8% (Josefsson y cols., 2007). Por otro lado, la frecuencia
encontradas en maloclusiones de clase Ill, van entre 2,6 y 5,4% (Lauc y cols., 2003).
Estos valores, se relacionan con los encontrados en diversos trabajos, salvo los valores
de maloclusiones de clases lll, que son mas frecuentes en la poblacién estudiada.

Existe diferencia entre los diagndsticos, de relacion molar derecha e izquierda en
la poblacién estudiada, y se puede responder por el hallazgo de mesializaciones en los
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segmentos, tanto superiores como inferiores, producto de pérdidas prematuras de
molares temporales por caries.

En las relaciones caninas encontradas, se pueden ver valores de normoclusion,
valores en promedio cercanos al 10%, sin embargo, un 80% de la poblacion estudiada,
presenta relaciones de distoclusidon o mesioclusion, lo que se puede responder por las
mesializaciones y distalizaciones de los caninos, producto de la pérdida dentaria
prematura, el apifiamiento anterior o diferencias de tamafo dentario entre los dientes
superiores e inferiores.

En relacion al overjet encontrado en la poblacién estudiada, el 37, 7% presenta
overjet con valores aumentados (+3,1 mm), y el 8,7% con valores negativos (mordida
invertida). En la literatura, la revision sistematica con trabajos de todo el mundo
(Alhammadi y cols., 2017), detalla la presencia de overjet aumentado en un promedio de
19,7% de la poblacidén, encontrandose la mayor prevalencia en la poblacion Europea
(21%). Los valores de overjet disminuido o invertido, se le asignan a un 4,04% de la
poblacién, siendo la poblacién Asiatica la que presenta la mayor prevalencia (6,09%).
Gudipaneni el aio 2018, relata una prevalencia de un 22,2% de overjet aumentado y de
11,4% overjet disminuido, en la poblacion del norte de Arabia Saudita. En el trabajo de
Sidlauskas y cols. (2009), en Lituania, se encontré un total del 21,09% de la muestra con
overjet aumentado.

En lo que se considera el eje vertical de las maloclusiones, el overbite es uno de
los parametros medibles; en este estudio, el overbite dentro de los parametros normales
se encontré en un 79,4% de la poblacion estudiada. Un overbite disminuido o mordida
abierta fue encontrado en el 7,4 % de los pacientes, y overbite aumentado o mordida
profunda en un 13,3% de los pacientes. En la revision sistematica de Alhammadi (2017),
la distribucion geografica de las alteraciones de overbite presenta diferencias
continentales, y es asi como en América, se encuentra un 11,13% de mordidas profundas
y 5,03% de mordidas abiertas, datos bastante similares a los encontrados en los
estudiantes de Colchane. Sin embargo, son bastante diferentes a los datos de Europa,
donde un 21,56% de la poblacion presenta mordidas cubiertas y 4,92% de mordidas
abiertas. En Africa, los valores de mordidas cubiertas alcanzan un 25,83% y las cubiertas
un 6,34% en la poblacion (Alhammadi y cols., 2017).

Las mordidas cruzadas, fueron diagnosticadas en un 35,6% de la poblacion, lo que
en relacion a la revision sistematica de Alhammadi (2017), es bastante mas alto, ya que
en este estudio el promedio global fue de un 9,39%.
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Desde el punto de vista de caracteristicas de biotipo, el 88,2% presenta un biotipo
diagnosticado como braquifacial, lo que podria ser un rasgo étnico especifico y
representativo de la poblacion Aymara.

Aunque las razas como tal, son un concepto dificil de definir, clasicamente no
existen como entidades biologicas, sin embargo, también es cierto que la poblacién
humana presenta una serie de variaciones biolégicas modeladas y repetidas en grupos
humanos, definidos como rasgos étnicos. Como profesionales de la salud, los rasgos
étnicos esqueléticos y dentales, nos permitiran hacer de mejor manera un diagndstico y
considerar las opciones en la planificacion del tratamiento de manera mas rapida y
eficiente. Considerar estos aspectos nos ayudara a decidir si se requieren o no
extracciones, cirugia ortognatica u otro tipo de tratamientos, y asi poder tomar mejores
decisiones en ortodoncia. Las decisiones al final en cuanto a lo que es "apropiado"” o no
para un paciente y su grupo también se va a determinar, en relacién a lo que el paciente
espera, o los padres y su etnia vean como adecuado o a su parametro de “normalidad”.
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CONCLUSIONES

En relacion a la Prevalencia de Necesidad de Tratamiento, de los nifios de 5 a 14 afos
de la poblacion Aymara de la comuna de Colchane, un 71% presenta necesidad de ser
tratado ortodénticamente, en los niveles grave o muy grave, lo que corresponde a un
valor elevado, determinado principalmente por pérdidas de dientes temporales
tempranamente o por caries en caras proximales con migraciones de segmentos.

Se sugiere que se realicen acciones de ortodoncia intereceptiva y preventiva, evitando la
pérdida prematura de dientes temporales en los nifios de esta comuna para disminuir la
gravedad de la maloclusion y de igual manera limitar los dafios y complicaciones
asociadas a las maloclusiones y desarmonias dentomaxilo faciales.
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DEFINICIONES OPERACIONALES

Overjet: se medira en milimetros y se considerara la distancia entre el borde
labioincisal del incisivo superior, hasta la superficie vestibular del incisivo inferior
correspondiente. Se usara un compas de punta seca para la medicion que sera
medida en milimetros. En caso de ser la relacion de vis a vis, el valor sera 0. En
caso de mordida invertida, al valor se le asignara un valor negativo y se medira
desde la superficie labio vestibular del incisivo inferior mas prominente hasta la
superficie vestibular del incisivo superior correspondiente.

Overbite: es la cantidad en milimetros que el incisivo superior cubre al incisivo
inferior, medido en sus caras vestibulares con un compas de punta seca. En caso
que la relacion sea de borde a borde, la medicion sera de 0. Y si no existe
entrecruzamiento, se medira la distancia entre los bordes iniciales de los incisivos
definidos como los mas alejados y se le asignara un valor negativo.

Mordida cruzada posterior: quedara registrado si existe mordida cruzada en alguna
zona posterior de la arcada del paciente.

Mordida en tijera: cuando las caras palatinas de los molares y premolares
superiores estaban en contacto con la cara vestibular de los dientes inferiores.

Mordida vis a vis: cuando hay situacion intermedia entre oclusién normal y la
mordida cruzada, quedando en relacién cuspide- cuspide.

Linea media superior: se relaciona con el plano medio facial, en los pacientes que
no coincide, se determina como desviada.

Linea media inferior: se relaciona tanto con el plano medio facial como con la linea
media dentaria superior y se mide la distancia de discrepancia. Al no coincidir se
debe descartar que el origen de la discrepancia sea funcional.

Hipodoncia: alteracién en el numero de dientes, que significa falta congénita de
algun diente. Erupcién ectopica de dientes: cuando la via de erupcion de algun
diente es andmala. Se exceptuaran 3 molares.
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Anquilosis de dientes temporales: aquellos casos en los que los dientes
temporales queden bajo el plano de la oclusién, la que se medira en tercios,
tomando como referencia los dientes vecinos.

Dientes erupcionados parcialmente, inclinados o impactados: dientes que durante
el examen se encuentren en alguna de estas situaciones después de su periodo
normal de erupcion.

Supernumerario: alteracion del numero de dientes que se corresponde con uno o
mas dientes por encima de la cuenta normal.

Compresion dentoalveolar: segun los valores del analisis de Korkhaus y las tablas
definidas para la determinacion de compresiones segun los valores de las
dimensiones de suma de los 4 incisivos superiores.

Mordida abierta por habitos: presencia de overbite negativo que compromete
hueso alveolar sin alteracion esquelética, asociado a algun mal habito como puede
ser interposicion lingual, labial o digital. Respiracion bucal o succion de mamadera
o chupete.

Discrepancia DentoMaxilar: definida como la alteracién o discrepancia entre el
tamano de los dientes y el tamano de los maxilares, la cual se definira como
espaciada o apifiada.



ANEXO N° 1

Universidad Comité Etico-cientifico

de Valparaiso Universidad de Valparaiso

CHILE CEC-UV
Vicerrectoria de Investigacién e
Innovacién

ACTA DE APROBACION BIOETICA CEC173-18

Titulo del protocolo: “Prevalencia de maloclusiones dentarias y necesidad de tratamiento en escolares
de 5 a 14 afios de la etnia Aymara de la comuna de Colchane”

Protocolo nimero: CEC173-18

Condicién: Aprobado.

Fecha de aprobacién: 19 de Junio de 2018

Fecha expiracién aprobacién: 19 de Junio de 2019

El Comité Etico-cientifico de la Universidad de Valparaiso CEC-UV, revisa el proyecto “Prevalencia de
maloclusiones dentarias y necesidad de tratamiento en escolares de 5 a 14 afios de la etnia Aymara de la
comuna de Colchane”, de las Investigadoras Dra.Francisca Fuentes y Dra. Karin Segeur, adscrita a la Facultad
de Odontologia.

Para su evaluacién el Comité de Bioética revisé los siguientes antecedentes:
a.- Proyecto original presentado.
b.- Formulario de postulacién del proyecto al CEC-UV
c. - Consentimiento informado

En la valoracién bioética del proyecto, se consideraron los siguientes aspectos: Valor Social y Cientifico,
Validez Cientifica, Relacién Riesgo/Beneficio, seleccién justa de Sujetos, Consentimiento Informado, respeto
por los Sujetos de Investigacién y conflictos de interés.

CONCLUSION: En base a los antecedentes evaluados, se acuerda que este proyecto respeta los criterios
basicos contemplados en las Pautas Eticas para la Investigacion Biomédica en Seres Humanos wgentes
(CIOMS, 2002) y Guia de Buenas Pricticas Clinicas, asi como la legislacién vigente.

encuentra APROBADO, para iniciar su ejecucién.

Eva Madrid s Manuel Cardenas
Presidenta Miembro Titular

Patricia Acufia Mariane Lutz
Miembro Titular Miembro Titular

) — { il
Félix Aguirre L Martin Davis L
Miembro Titular] ’1 Abogado, Miembro Titular
Marcelo Arancibia Ralil Escobar
Miembro Titular epr de la Cor

Miembro Titular

Amelia Bayo

Miembro Titular /é/

Blanco 951, Valparaiso 1 Fono: +56 (32) 2603136 | E-mail: cec.uv@uv.cl
www.uv.cl




ANEXOS N° 2

Direccién de Investigacié
Comité Etico-Cientific
CEC-UvV

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Facultad de Odontology Fecha: ___/___/2018.
'scuela de Graduados.
Especialidad de Ortodoncia y Ortopedia DMF.
UNIVERSIDAD
DE
VALPARAISO CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PADRES
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Su hijo/a ha sido invitado a participar en el estudio tituladoe “PREVALENCIA DE
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dientes estan mal alineados o “chuecos”, y como “muerden” los escolares de 5 a 14 afios de etnia
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La informacion recolectada no sera usada para ningln otro propésito, ademas de los sefialados ante-
riormente, sin su autorizacion previa y por escrito. Cualquier pregunta que desee hacer durante el pro-
ceso de investigacion, podré contactarse con la Dra. Francisca Fuentes K o Dra. Karin Segeur, Resi-
dente de Ortodoncia y Ortopedia de la Universidad de Valparaiso, Fono 032-2508501. Correo eleciré-
nico: fuentesfran@gmail.com

Esta Investigacién ha sido evaluada y aceptada por el Comité Etico Cientifico de la Universidad de

Valparaiso. Si Ud. lo requiriera, puede contactar a alguno de sus integrantes con su secretaria

administrativa, Srta. Maria José Torres Rubio, al teléfono +56 32-2603136 , 0 a través del mail

wmcehcrsw@uvd o concurrir personalmente a Blanco 851, Valpatafso, Chile, en horario de
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Firma del participante o del padre o Fecha:
tutor

g

Blanco 951, Valparaiso £ Fono: +56 (32) 260 3136 £ B-mail: cec.uv@uv.cl
www.uv.cl




ANEXOS N° 3

NTIMIENTO INFOR

£ 1

Faculitad de Odontologia. Fecha: 7 /2078.
Escuela de Graduados.
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UNIVERSIDAD

DE
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€ » 1 L =

Formulario de asentimiento informado para nifios
escofares de 5§ a 714 adfios de etnia Aymara de la
C ade C 2 a i invitamos a
participar de nuestra investigacién sobre
Maloclusiones en la comuna.

Dra. Francisca Fuertes K- Dra. Karin Segeur S.
Universicad ce Vaiparaiso.

Armaca co Chile- Servicio Salud iquique.
Pr de maloch [
somurna de Coichane.

ce U i en nifos de S & 14 afos do la etnie Aymars la co la

Somos la Dra. Francisca Fuentes y Dra. Karin Segeur, residentes de la Especialidad de
Ortodoncia y Ortopedia Dentomaxilofacial de la Universi de Vailparaiso. Nuestro trabajo es
in i v ias mal I i en nif de etnia Aymara de tu comuna, y ver si se
puede determinar cual es la mejor manera de poder interceptarias a tiempc Y Que ustedes
tengan una mejor calidad de vida.

Nosotras creemos que esta investigacion puede ayudar en eso.

Es por esto. que nosotras los invitamos a que sean parte de este estudic y Que nos apoyes.
Tu pt legir si o participar © no, acdemas se te entregara una copia del formulario de
consentimiento informado completo.

Si decides participar:

1.- Te tomaremos uncs modelos de tu boca (2) con una “jalea”.
2.- Realizaremos una ficha para contar tus dientes.

3.- Te tcmaremos una foto de tu cara.

Tu participacién en el estudio es voluntaria, es decir. aun cuando tus papa o mama hayan dicho
que puedes participar, si td no quieres hacerio puedes decir que no. Es tu d ision si partici

© no en el estudio. También es importante que sepas que si en un momento dado ya no quieres
continuar en el estudio. no habra ningin problema. o si no quieres responder a alguna pregunta
en particular, tampocc habra problema.

Toda la informacién que nos proporciones/ las medicicnes que realicemos nos ayudarén a saber
cémo es la posicion de los dientes en tu boca y las caracteristicas de tu cara.

Esta informacion sera confidencial. Esto quiere decir qQue no diremos a nadie ios resultados ce
las mediciones. y sélo lo sabran las personas que forman parte del equipoc de este estudio.

Si mientras se realiza el estudic tienes alguna duda puedes preguntarme todo lo que quieras

saber y si mas adelante no gquieres seguir con el estudio, puedes parar cuando quieras y nadie
Se enojara contigo.

St quiero participar NO guierc participar
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Interposicion lingual
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Mesofacial
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Ddlicofacial
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Vertical
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S

Sl

Sl

Si
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“PREVALENCIA DE MALOCLUSIONES Y DETERMINACION DE NECESIDAD DE
TRATAMIENTO EN NINOS DE 5 A 14 ANOS DE LA ETNIA AYMARA DE LA COMUNA DE
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NO

COLCHANE”

NO Cual

NO Cual

NO Zona, complicaciones

Frecuencia Repercusion en dientes y maxilares
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ANALSIS DE SCHWARZ

Relacion Base de craneo- Maxilar

Relacion Maxilar- Mandibular

ANALISIS DE SPRADLEY

ANALISIS DE RICKETTS

ANALISIS DE MODELOS
MODELOS INDIVIDUALES
MAXILAR SUPERIOR

Continuidad de arco

Longitud de Arco

Forma de arco

Relacién basal anterior
Relacion basal posterior
Simetria trasnversal
Simetria sagital

Linea media
MAXILAR INFERIOR
Continuidad de arco

Longitud de Arco

Forma de arco

Relacion basal anterior
Relacion basal posterior
Simetria trasnversal
Simetria sagital

Linea media

MODELOS EN OCLUSION

Tipo de denticion

Anterior

Anteinclinado

Labio superior

labio inferior

Mentén

Labio superior

labio inferior
Si No
Manteni

da

Triangular
Favorable
Favorable

Si No
Si No
Si No
Si No
Manteni

da

Triangular
Favorable
Favorable
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Si No
Si No

Medio Posterior
Recto
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0a+3mm
2a
+2mm
-6a-1mm
-4 +-2mm
-2 +-2mm
Acortada
Cuadrado Eliptico
Desfavorable

Desfavorable

Acortada

Cuadrado Eliptico
Desfavorable

Desfavorable

Retro inclinado

Interpretacion

N° DE FICHA.




Vil

Vil

Overjet
Overbite
Clase Molar de Angle

Relacion canina

Mordida cruzada posterior
Linea media
Mordida invertida simple

ANALISIS DE KORKHAUS

MAXILAR SUPERIOR
MAXILAR INFERIOR

ANALISIS DE
DISCREPANCIAS
(TANAKA JHONSON)

MAXILAR SUPERIOR
Anterior

Lateral

MAXILAR INFERIOR
Anterior

Lateral

OTRAS ALTERACIONES
Anomalia de forma
Supernumerarios
Anomalia de tamafio
Agenesias
Transposiciones
Erupcion ectopica
Impactacion

Anquilosis

OTRAS ALTERACIONES
COPD

INDICE DE HIGIENE

| 1.1 1.2
Neutroclusion  Distoclusion
Der-izq Der-izq
lzquierda

Desviada a la derecha

Diente:

44 6-6 ANTERIOR
N Pcte N Pecte N Pecte
Espacio Espacio
requerido disponible

C o P

N° DE FICHA.

]|

Mesioclusion

Der-izq

Derecha

Desviada izquierda

Mordida en tijera

sis

Sl

Diferencia

DDM Espaciado

DDM Apifiado

DDM Espaciado

DDM Apinado
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