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Adriana Alejandra Diaz Alanis

Universidad Auténoma de Nuevo Le6n

Facultad de Odontologia

Maestria en Ciencias Odontoldgicas en el Area de Odontopediatria
Area de estudio: Epidemioldgica

Titulo: “Necesidades de tratamiento de ortodoncia en pacientes del posgrado de
Odontopediatria de la FOUANL”

Introduccion: En el presente estudio se evaluaron pacientes del Posgrado de
Odontopediatria de la FOUANL para determinar las necesidades de tratamiento de
ortodoncia

Materiales y métodos: Se estudiaron 433 pacientes de 2 a 13 afios de edad que
acudieron al Posgrado de Odontopediatria de la FOUANL en el periodo de Enero del
2015 a Diciembre del 2015 a partir de un estudio censal y por medio de un examen bucal
para determinar las necesidades de tratamiento de ortodoncia. Se utiliz6 la prueba de chi
cuadrada con p<0.05.

Resultados: Se estudiaron 433 pacientes que contaron con los criterios de inclusién. Se
encontr6 que el 53.12% (230 nifios) necesitan tratamiento de ortodoncia ya sea
preventivo, interceptivo o correctivo.

Conclusion: La mayoria de los pacientes presentan clase I molar y escalén mesial, solo
28 pacientes presentaron mordida cruzada, 34 mordida abierta, 39 apifamiento y 60

pacientes presentaron hébitos orales. La edad y el género no es un factor determinante de
las maloclusiones.

Palabras claves: necesidad de tratamiento, maloclusién, ortodoncia
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Title: “Ortodontic treatment need in patientes of the Master of Pediatric Dentistry in
FOUANL”

Introduction: In this study patients of the Master in Pediatric Dentistry of FOUANL
were evaluated to determine the orthodontic treatment needs

Méthods: 433 patients of 2 to 13 years old that came to the clinic of Master in Pediatric
Dentistry of FOUANL were studied in the period of January 2015 to December 2015
from a census study and using and oral exam to determine the orthodontic treatment
needs. An square test were used with p<0.05.

Results: 433 patients were studied that fits with the inclusién criteria. We found that
53.12% (230 kids) needs orthodontic tratment either preventive, interceptive or
corrective.

Conclusion: Most of the patients were class I molar and mesial step, just 28 patients

presented cross bite, 34 patients open bite, 39 crowding teeth and 60 patients presented
oral habits. The age and the gender is not a determining factor of malocclusios.

Keywords: treatment needs, malocclusion, orthodontic
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1. INTRODUCCION

Las necesidades de tratamiento de ortodoncia han aumentado considerablemente con el
paso de los afios debido al alto indice de prevalencia de las maloclusiones y la demanda
de estos tratamientos cada vez es mayor gracias a la cultura de la sociedad sobre el
conocimiento del concepto de una oclusiéon normal, a la demanda estética de los
pacientes, la gran cantidad de profesionales en el 4drea de odontologia y la mejora de la

salud bucal.

La maloclusién es muy comun en los nifios y la prevalencia en diferentes grupos de edad
oscila entre un 20% a 93%, algunos estudios informan que a los 3 afnos de edad la

prevalencia de la maloclusion es tan alta como de un 70 a 82.5%.

La etiologia de la maloclusién puede ser multifactorial ya sea por factores genéticos,
ambientales o locales y el conocer estas etiologias nos permite realizar un tratamiento

acertado y oportuno para el paciente.

Por lo tanto se realiza este estudio epidemiolégico ya que es importante valorar y medir
las maloclusiones en el posgrado de Odontopediatria de la FDEO para saber cuales son
las necesidades ortoddonticas de los pacientes que acuden al posgrado asi como los
habitos presentes que causan algin tipo de maloclusion y asi poder establecer
prioridades de atencién en los tratamientos y conocer la prevalencia de las

maloclusiones.

Esto ayuda a categorizar la gravedad de las maloclusiones y establecer criterios para
saber que pacientes deben recibir tratamiento de ortodoncia ya sea para prevenir,

interceptar, corregir o curar el problema de maloclusién.

Por lo tanto nuestra pregunta de estudio es la siguiente: ;Cudles son las necesidades de
tratamiento de ortodoncia de los pacientes que acuden al posgrado de Odontopediatria

FOUANL de Enero 2015 a Diciembre 2015 de 2 a 13 afios de edad?
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2. HIPOTESIS

Mas del 50% de los pacientes entre 2 a 13 anos de edad que acuden al posgrado de

Odontopediatria de la FDEO de la UANL necesitan tratamiento de ortodoncia
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3. OBJETIVO

3.1 Objetivo general

Determinar las necesidades de tratamiento de ortodoncia en los pacientes de 2 a 13 afios
de edad que acuden al posgrado de Odontopediatria de la FOUANL por medio de un

examen clinico.

3.2 Objetivos especificos

e Identificar el tipo de oclusion de los pacientes de 2 a 13 afios de edad que acuden
al posgrado de Odontopediatria de la FOUANL segun la clasificacién de
ANGLE.

e Identificar la presencia de mordidas cruzadas anteriores y posteriores en los
pacientes de 2 a 13 afios de edad que acuden al posgrado de Odontopediatria de
la FOUANL.

e Identificar la presencia de sobremordida horizontal y vertical en los pacientes de
2 a 13 afios de edad que acuden al posgrado de Odontopediatria de la FOUANL.

e Identificar la presencia de apifiamiento en los pacientes de 2 a 13 afios de edad
que acuden al posgrado de Odontopediatria de la FOUANL.

e Identificar la presencia de hdbitos orales en los pacientes de 2 a 13 afios de edad
que acuden al posgrado de Odontopediatria de la FOUANL.

e Relacionar los objetivos anteriores entre si por edad y género.
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4. ANTECEDENTES

4.1 OCLUSION

Oclusién se define como el acto de cierre o estado de cierre e incluye las relaciones
funcionales, parafuncionales y disfuncionales que surgen como resultado del contacto

entre las superficies oclusales de los dientes (Diaz et al 2008).

4.1.1 Plano terminal

A los fines de clasificar una oclusion en la denticion primaria, se utiliza la referencia de
los planos terminales (relacion anteroposterior) lo cual podriamos definir como: la
relacion mesiodistal entre las superficies distales de los segundos molares primarios

superior e inferior cuando los dientes primarios contactan en relacién céntrica.

En la denticion primaria cada diente del arco dentario superior debe ocluir, en sentido
mesiodistal, con el respectivo inferior, a excepcion del incisivo central superior, y los

segundos molares superiores que lo hacen con los segundos molares inferiores.

Se consideran tres tipos de planos terminales:

e Nivelado o plano vertical (recto): La superficie distal de los dientes superiores e
inferiores estd nivelada, por lo tanto, situada en el mismo plano vertical.

e Tipo escalon mesial: La superficie distal de los molares inferiores es mds mesial
que el superior.

e Tipo escaldn distal: La superficie distal de los molares inferiores es més distal

que los superiores (Carvajal, 2009).
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4.1.2 Clasificacion de Angle

En 1899 Angle propuso la primera clasificacién de las maloclusiones, el sistema de
Angle se basa en las relaciones anteroposteriores de los maxilares entres si y es el

sistema usado mas comuinmente.

Este sistema se clasifica en Clase I, Clase II, Clase II divisién 1, Clase II division 2,
Clase II subdivision y Clase III.

e En la Clase I o neutroclusion el reborde triangular de la ctispide mesiobucal del
primer molar permanente superior articula en el surco bucal del primer molar
permanente inferior.

e La Clase II o distoclusién el surco mesial del primer molar permanente inferior
articula por detrds de la cuispide mesiobucal del primer molar permanente
superior.

e En la Clase III o mesioclusién el surco mesial del primer molar permanente
inferior articula por delante de la cuspide mesiobucal del primer molar

permanente superior. (Moyers, 1988).

4.1.3 Sobremordida horizontal

La sobremordida horizontal es la distancia entre los bordes incisales superior e inferior
medida a la altura del plano oclusal siendo su valor normal de 2.5mm (Ricketts, 1992) y
puede medirse de tres maneras; clinicamente con una pequeia regla, se mide la distancia
en sentido horizontal, del borde incisal del incisivo superior mds protruido, al borde
incisal del incisivo inferior mas protruido en mm, en los modelos de estudio de la misma

manera o cefalométricamente (Ugalde, 2007).

4.1.4 Sobremordida vertical

La sobremordida vertical es la distancia entre los bordes incisales inferior y superior. Se

mide perpendicular al plano oclusal siendo su valor normal de 2.5mm (Ricketts, 1992) e
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igualmente se puede medir clinicamente, en modelos de estudio o cefalométricamente, la
distancia en mm en sentido vertical de la cantidad que cubre el borde del incisivo central

superior al incisivo central inferior (Ugalde, 2007).

4.2 MALOCLUSION

Maloclusion se considera una expresion de la variacién biolégica normal (Bilgic et al,
2015). La maloclusion, segtin Angle es la perversion del crecimiento y desarrollo normal

de la dentadura (Angle, 1899).

Las maloclusiones constituyen un problema de salud publica desde el punto de vista
odontoldgico, siendo reportado a nivel mundial que para la poblacién pediatrica esta
entidad ocupa el segundo lugar en prevalencia, precedido s6lo de la caries dental

(Medina, 2010).

La maloclusion es comun en los nifios y la prevalencia en diferentes grupos de edad
oscila entre 20% a 93%, algunos estudios informan que a los 3 afios de edad la
prevalencia de la maloclusién es tan alto como 70 a 82,5%. Entre los nifios en edad
preescolar, las condiciones méds comunes son la mordida abierta anterior (AOB), resalte
excesivo (DO), las maloclusiones clase II y mordida cruzada posterior (Kasparaviciene
et al 2014). La etiologia de las mismas es multifactorial, existiendo factores de riesgo
tanto ambiental como genético entre otros factores como presencia de caries, las
pérdidas prematuras de dientes primarios y las alteraciones del nimero de dientes, ya sea

por exceso (hiperodoncia) o por deficiencia (hipodoncia) (Medina et al 2010).

4.3 MORDIDA CRUZADA

La frecuencia de las mordidas cruzadas en las clinicas dentales oscila entre un 1% y un

23%, segun diferentes studios (Castaner, 2006).
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Estas se identifican cuando los dientes inferiores estdn en posicion vestibular o labial,
con respecto a los dientes superiores, de forma unilateral, bilateral, anterior y/o

posterior. A este tipo de maloclusion la podemos dividir en:

e Mordida cruzada anterior: uno de los problemas ortodénticos mas comunes en
pacientes con crecimiento y ocurre generalmente en la denticién primaria y mixta
como resultado de una desarmonia en los componentes esqueléticos, funcionales
o dentales del nifio.

e Mordida cruzada posterior: son alteraciones de la oclusion sobre el plano
transversal. Este tipo de mordida presenta las cuspides vestibulares de los
molares y premolares superiores ocluyendo sobre las fosas de los molares y
premolares inferiores, encontrando que los dientes inferiores desbordan

lateralmente a los superiores al ocluir ( Natera et al 2007).

4.4 MORDIDA ABIERTA

La mordida abierta anterior se produce cuando hay una falta de solapamiento vertical de
los incisivos superiores e inferiores, la etiologia es multifactorial, incluyendo: hébitos
orales (Lentini-Oliveira et al 2014) (Urzal et al 2013) (Reichert et al 2014) (Sandler et al
2011) (Ize-lyamu et al 2012). La gestion de ortodoncia de mordidas abiertas anteriores
tanto mordidas cruzadas posteriores puede implicar un tratamiento complejo y
prolongado. Por lo tanto, la intervencion temprana para eliminar los habitos de succién
digital se recomienda tanto por motivos econdémicos de la salud bucodental y la salud

(Mistry et al 2010).

4.5 APINAMIENTO

Entre las maloclusiones, encontramos el apifiamiento dentario como una de las

manifestaciones mds notables, por la repercusion que tiene en la estética del paciente, asi

como en la predisposicion a las caries y en la consiguiente afectacién de los tejidos
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periodontales. El apifiamiento dentario ha venido afectando a la humanidad durante

siglos.

El apifiamiento dentario son las alteraciones que se producen en la posiciéon de los
dientes, las que pueden ser: ligera, moderada o severa.
Su etiologia se debe a: herencia, congénito, traumas, agentes fisicos, hdabitos,

enfermedades bucales y sistémicas, desnutricion.

El apifiamiento varia de un individuo a otro, y puede existir mds de un factor
contribuyente en un mismo individuo; en ocasiones, la anomalia se complica por
desequilibrios esqueléticos y/o neuromusculares. Puede observarse el apifiamiento en la
discrepancia (espacio disponible igual al que necesitamos) como en los casos con
rotaciones de los dientes del segmento posterior o cuando se trata de una denticién mixta
que puede resolverse el espacio en el cambio dentario. Cuando la discrepancia es
negativa, el espacio disponible no es suficiente para la alineacion dentaria, debido a la
disminuciéon de la longitud del arco, por macrodoncia, micrognatismo o una
combinaciéon de éstos. El apifiamiento causado por una discrepancia hueso-diente

negativa puede ir de ligero a elevado (Gil et al 2008).

4.6 HABITOS ORALES

Hébito es la costumbre o practica adquirida por la repeticion frecuente de un mismo
acto, que en un principio se hace en forma consciente y luego de modo inconsciente,
como son la respiracion nasal, masticacion, fonoarticulaciéon y deglucion, considerados
fisiolégicos o funcionales, existiendo también aquellos no fisiolégicos entre los cuales
tenemos la succiéon que puede ser dedo, chupete, mamadera o labio, entre otros, la
respiracion bucal, y la interposicion lingual en reposo, deglucién y fonoarticulacién

(Pamela et al 1999).

Habitos orales como chuparse el dedo, respiraciéon bucal, deglucién atipica y la
interposicion labial son algunos de los ejemplos mds evidentes de etiologia ambiental de

maloclusiéon y pueden conducir a anomalias funcionales. (Kasparaviciene et al 2014)
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(Saccomanno et al 2014) (Moimaz et al 2014) (Maia-Nader et al 2014) (dos Santos et al
2012) (Reyes et al 2014) (Zunay et al 2007) (Medina et al 2010) (Prabhakar et al 2014).
Los habitos orales suelen considerarse reacciones automaticas que pueden manifestarse
en momentos de estrés, frustracion, fatiga o aburrimiento, asi como aparecer por falta de
atencion de los padres al nifio, tensiones en el entorno familiar e inmadurez emocional

(Zunay et al 2007).

4.6.1 Succion digital

Se conoce como succion digital al hédbito que consiste en introducir un dedo
(generalmente el pulgar) en la cavidad oral. Este es el mas frecuente de los habitos
orales patolégicos que pueden presentar los niflos y generalmente implica una

contraccidn activa de la musculatura perioral (Romero et al 2004) (Vallejo et al 2011).

La succion es innata en los bebés y en los nifios pequefios. Se denomina nutritiva
cuando se refiere a la succién del pecho o del biberén y no nutritiva cuando se aplica a la
succién del dedo (Diouf er al 2010). La lactancia materna favorece el crecimiento y
desarrollo normal de los procesos alveolares y estructuras estomatogndtico, relacion
intermaxilar correcta y la respiracion por la nariz y si el nifio no estd satisfecho durante
la alimentacién regular, puede recurrir al habito de chuparse el dedo (Castelo et al
2010), esto puede evitarse mediante la promocién de practicas de lactancia materna
correctas (Yonezu et al 2013) siendo asi los padres deben ser educados acerca de los
beneficios de la lactancia materna exclusiva en los primeros 6 meses de edad en la
denticién mixta y la actividad de la succién no nutritiva debe ser diagnosticada de
manera oportuna con el fin de reducir el desarrollo de la mordida cruzada posterior,
mordida abierta anterior y Clase II relacion molar (Montaldo et al 2011). Por lo tanto
parece que cuanto mds tiempo los nifios sean amamantados, menos posibilidades tienen

de chuparse el dedo (Fukumoto ef al 2013) (de Albuquerque et al 2010).

La succion digital se inicia en el primer afio de vida, y suele continuar hasta los tres o
cuatro afios de edad o mds. La persistencia del habito ha sido considerada un signo de

ansiedad e inestabilidad en el nifio (Lugo y Toyo 2011) (Khayami et al 2013) (Vinay et
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al 2013) (Gonzdlez et al 2009) ademas puede inducir cambios morfoldgicos en las vias
respiratorias superiores y orofaringe, que podrian surgir incluso en nifios sin reportar

respiracion bucal (Salazar et al 2014).

4.6.2 Proyeccion lingual

En los recién nacidos la lengua es relativamente grande y se encuentra en una posicion
adelantada para poder mamar. La punta se introduce entre las almohadillas gingivales
anteriores y colabora en el sello labial (Deglucion infantil). Cuando erupcionan los
incisivos en el sexto mes, la lengua empieza retroceder. La persistencia de los patrones
de deglucion infantil puede deberse a diferentes factores: la succion del pulgar, la
alimentacion con el biberdn, la respiracion bucal, la succidn lingual, y los retrasos en el

desarrollo del sistema nervioso central.

La proyeccion lingual también conocida como deglucion visceral o atipica se caracteriza
por la interposicion de la lengua entre las arcadas dentarias en el acto de deglutir, esto es
lo que se denomina lengua protrictil. El individuo para deglutir necesita hacer un vacio
que en conjuncion con los movimientos de la lengua impele el alimento hacia la faringe.
Cuando existe lengua protrictil el sellado periférico anterior para producir el vacio
necesario, se hace al contactar la lengua con los labios directamente, suele ser una
postura adaptativa para lograr un correcto cerrado oral en los casos donde no hay

contacto inter incisivo (Lugo y Toyo 2011).

Los nifios con hdabitos de succién lingual, compromiso de las vias aéreas, alergias
cronicas, deficiencias neuromotoras y anomalias esqueletales orofaciales presentan un
riesgo mayor de que la deglucion infantil persita en edades tardias (Maguire 2000)

(Profitt y Mason 1975) (Morales 2009).

Se han encontrado correlaciones significativas entre el movimiento de la lengua durante
la deglucién y la morfologia dentofacial. La deformacién dental mds comin asociada a
este habito es la mordida abierta, ademas se asocia a dificultades de desarrollo del

lenguaje (Morales 2009).
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4.6.3 Succion labial

La anatomia del labio normal y la funcién son importantes para hablar, y el
mantenimiento de una buena oclusién balanceada. Christensen et al han definido hédbitos
labiales como "habito que implica la manipulaciéon de los labios y estructuras
peribucales". Una serie de héabitos de labio existe y su influencia en la denticioén es
variada. La posible causa de morder el labio podria ser la presencia de resalte
pronunciado o excesivo. Esto lleva a una trampa de labios que resulta succién entre los
incisivos superiores e inferiores. Chuparse el labio y morderse los labios son los hébitos

labiales comtinmente observados. (Muthu y Sumakuvar 2009).

Puede haber retroinclinacion de los incisivos inferiores que lleva a chuparse el labio. Pro
inclinacién del incisivo superior también puede ocurrir lo que resulta en un resalte
exagerado y con frecuencia una sobremordida profunda. Este problema es mds
comunmente en denticién mixta y profunda. Morder el labio también puede conducir a
una lesion semicircular en el labio inferior, esta lesion se somete a las infecciones de las
grietas y superpuestos como el impétigo. La succién de labio y el empuje labial son
reconocidos por el d4rea irritada y redondeada bajo el borde del bermellon.
Ocasionalmente los habitos de labio estan asociados con hébitos mentales (Muthu y

Sumakuvar 2009).

4.6.4 Respiracion bucal

El sindrome de respiracion bucal, ya sea por obstruccién o por hébito, produce serias
alteraciones en el aparato estomatognatico que afectan al nifio tanto estética, funcional,
como psiquicamente.

El hombre nace condicionado para respirar por la nariz y alimentarse por la boca. Al
romperse ese mecanismo fisiologico se afecta el crecimiento y desarrollo, no sélo facial,
sino general. La respiraciéon bucal se considera normal s6lo cuando se realiza bajo
esfuerzos fisicos muy grandes. Algunos nifios manifiestan conductas inadecuadas que

afectan el normal desarrollo bucodental. Cuando los hdbitos negativos persisten crean
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casos graves de maloclusion que afectan estética, funcional y psiquicamente al nifio. Los
efectos inmediatos de la respiracion bucal consisten en la introduccion de aire frio, seco
y cargado de polvo en la boca y la faringe. Se pierden las funciones de calentamiento,
humedificacién y filtrado del aire que entra por la nariz, con el consiguiente incremento
de la irritacion de la mucosa faringea, siendo pobre la cantidad de oxigeno que pasa a la

sangre.

Los efectos a largo plazo de la respiracion bucal en el macizo nasomaxilar son mds
complejos y de mayor alcance. Desde que se abre la boca, la lengua desciende y pierde
contacto con el maxilar, lo que influye en el crecimiento de éste, la tensién de los
musculos varia produciendo una serie de alteraciones en la funcion muscular que incide
en la postura de la mandibula y de la cadena muscular postural del individuo (Barrios et

al 2001).

4.6.5 Onicofagia

Los habitos bucales deformantes tienen su origen en el sistema neuromuscular y son de
naturaleza compleja. La onicofagia es uno de ellos y se refiere a cortar las ufias con los
dientes, provocando heridas en dedos y labios que conducen a infecciones y alteraciones
en la oclusion (Benitez y Gasca 2013), Casi siempre muerden en el mismo sitio por lo
tanto producen maloclusiones localizada, altera la estética de los dientes por abrasion,
erosion o astillamiento, malposicién dentaria; puede combinarse con otros habitos en la
misma persona. Este hdbito generalmente es impulsado por razones psicologicas,
resaltando sentimientos como la ansiedad, el miedo, la angustia, el nerviosismo, el

estrés, la frustracion, el aburrimiento, entre muchos otros (Ferro et al 2010).

4.7 NECESIDAD DE TRATAMIENTO

La salud es un estado de bienestar fisico, mental y social, y no solamente la ausencia de
afecciones o enfermedades. La maloclusion es la segunda anomalia dental mas comun.

Puede estar perjudicando a las necesidades funcionales y de interferir con el bienestar de
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la persona, al afectar negativamente a la estética dentofacial, la funcién mandibular o del

habla y salud psicosocial de un individuo.

El principal beneficio para el paciente del tratamiento de ortodoncia puede estar en una
mejor estética y el bienestar psicoldgico-social, y, ademds, el efecto que esto puede tener

sobre las actitudes hacia la salud dental.

Para que el tratamiento de ortodoncia pueda convertirse en una parte integral de los
programas de cuidado de la salud oral, se requiere informacidon bdsica sobre las
necesidades de tratamiento. Por lo tanto, muchos indices se han desarrollado con la
intencion de categorizacion en varios grupos segun la gravedad de la maloclusion y la
necesidad del tratamiento de ortodoncia por lo que las personas con mayor necesidad de
tratamiento se pueden asignar prioridad cuando las fuentes de ortodoncia son limitadas y
se han introducido varios indices de necesidad de tratamiento para definir categorias
especificas y distintas de las necesidades de tratamiento, incluyendo al mismo tiempo

una medida de la funcién (Sharma J y Sharma R, 2014).

4.8 MARCO DE REFERENCIA

Un estudio en el 2011 en Colombia evaluaron la severidad de maloclusion y necesidad
de tratamiento ortoddntico en adolescentes de Pasto, Colombia, usando el indice de
estética dental (IED). Métodos: un total de 387 adolescentes fueron seleccionados
aleatoriamente de 20.175 estudiantes de 13 a 16 afios de edad. Este estudio transversal se
hizo en los colegios Champagnat, San Francisco de Asis y San Juan Bosco. Se
excluyeron del estudio los estudiantes que tenian aparatos ortoddnticos o informaron una
historia de tratamientos de ortodoncia. El examen clinico se hizo con el IED. Se
utilizaron las pruebas estadisticas Mann-Whitney y Kruskall-Wallis para comparar los
valores del IED de acuerdo con el sexo y el estrato socioecondomico (ESE)
respectivamente. Resultados: el promedio del IED fue 34,37 + 14,71. El 52,7% present6
maloclusién entre severa y muy severa, lo cual implica la necesidad de tratamiento de

ortodoncia. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los valores
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del IED de acuerdo con el ESE (p < 0,001). Conclusiones: la mitad de los adolescentes
evaluados necesitarian tratamiento de ortodoncia. En este grupo de estudio, el ESE fue
una variable importante que esta relacionada con los valores del indice de estética dental

(Mafla et al 2011).

Dias, P. y col., 2009, Brasil, evaluaron la necesidad de tratamiento ortoddntico, en una
poblacién de 6684 nifios entre 9 y 12 afios de escuelas publicas de Nova Fiburho, Rio de
Janeiro, Brasil, de los cuales se tomaron como muestra 407 escolares tanto en denticion
mixta tardia como en permanente temprana y sus factores asociados. Todos los nifios
fueron evaluados por los dos componentes del Indice de necesidad de tratamiento
ortodontico (IOTN), presentando clara necesidad de tratamiento el 34.2% segun el
componente de salud dental del IOTN y el 11.3% segun el componente estético. Se
concluy6 que cerca de un tercio de los nifios evaluados habia una clara necesidad de un
tratamiento de ortodoncia. Esta necesidad fue mayor en la denticién permanente,
enfatizando asi la importancia de una deteccién precoz de las maloclusiones y la
remision oportuna de los pacientes para su tratamiento. La correlacion entre el
componente de salud dental y el componente estético se consideré importante segin
pruebas estadisticas de regresion multiple con un nivel de confiabilidad del 95% (Dias y

Glasier 2009).

Un estudio en el 2010 en Venezuela evaluaron la prevalencia de las maloclusiones
dentales en los pacientes atendidos en el drea de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado
de Odontologia Infantil de la UCV, la poblacion muestral la constituyeron 479 registros
diagndstico de estos pacientes. Se realizd el estudio descriptivo, transversal y
retrospectivo utilizando la Clasificacion de Angle, modificacion Dewey-Anderson y los
resultados fueron que el 64,30% de los pacientes presenté maloclusion Clase I; 20,67%
Clase IT y 15, 03% Clase III. El 97,29% de los pacientes tuvo edades entre 5 y 12 afios
inclusive y un promedio de 8 afios. Hubo mayor proporcién de varones 52,82% que
hembras 47,18%. La maloclusion Clase I fue la més prevalente, seguida de la Clase Il 'y
en menor proporcién la Clase IIl. Las variaciones metodoldgicas en la seleccidon y

diagnéstico, aunadas a las caracteristicas inherentes al grupo estudiado, diferencian los
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resultados obtenidos a los publicados en otros estudios epidemioldgicos (Medina 2010).

Otro estudio en Venezuela determinaron la correlacion entre los factores de riesgo
asociados a maloclusién: pérdidas prematuras de dientes primarios, hdbitos y
alteraciones de nimero de dientes, con las maloclusiones diagnosticadas en un grupo de
pacientes pedidtricos y se realizé el estudio descriptivo, retrospectivo, transversal y
correlacional de 479 registros ortodoncicos del Servicio de Ortodoncia Interceptiva. La
maloclusion se clasificé segin Angle, modificacion Dewey-Anderson, registrando la
pérdida prematura de dientes primarios, la persistencia de habitos parafuncionales y la
presencia de alteraciones del nimero de dientes y los resultados mostraron correlacion
estadisticamente significativa entre la presencia de habitos y las maloclusiones Clase II,
Clase I tipo 2, biprotrusién y normoclusion. Asi mismo, entre las pérdidas prematuras y
la maloclusion Clase I tipo 1, 3 y 5 y la Clase III tipo 3. Hubo independencia entre las
alteraciones de nimero y el diagndstico de maloclusidn. Se observé prevalencia elevada
de pérdidas prematuras, hdbitos y alteraciones de nimero de dientes. La presencia de
pérdidas prematuras y hdébitos tiene correlacion con las maloclusiones dentales

diagnosticadas por lo que pueden considerarse factores de riesgo. (Medina et al 2010).

Se realizé un estudio observacional descriptivo entre octubre del 2008 y abril del 2009.
Se seleccionaron 368 nifios de 3 a 9 afios del 4rea sanitaria de Ferrol, con el objetivo de
identificar la prevalencia de maloclusién en relaciéon con los habitos de succidén no
nutritivos (HSNN), (digital, chupete, biber6n) y respiracion oral.

También se realiza una comparacién con el resto de estudios sobre el mismo tema, para
poder saber como estamos actuando, desde el punto de vista preventivo, en la
informacién sobre las consecuencias nocivas de los hédbitos de succién no nutritivos en
el desarrollo de una buena oclusion dental. La prevalencia general de maloclusién es del
37,37%. Se demuestra la relacion directa entre los HSNN y la maloclusién porque en las
tres patologias oclusales estudiadas hay diferencia estadisticamente significativa
(p<0,05) de mayor prevalencia de maloclusiéon en el grupo con succion digital y/o
chupete mas de 3 afios. La prevalencia final para el grupo con uso de chupete y succion
digital igual o mayor a 3 afios es de 45,9%. El hédbito que presenta mayor prevalencia es

el chupete y el de menor es la succion digital. Si bien hay que destacar que de los 33
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casos con succion digital, el 85% de ellos persiste mas de 3 afos, por lo que concluyo
que aunque es un hdbito poco frecuente, la duracién es alta, es un habito dificil de

superar por lo que se le debe dar especial énfasis en su prevencion (Vallejo et al 2011).

Estudio epidemioldgico descriptivo, transversal y prolectivo en el cual se examinaron a
675 adolescentes, previa calibracién de examinadores (Cr=88%, Ca=90%, K=0,89). Para
evaluar el tipo de oclusién se tomaron en cuenta los criterios establecidos por Angle y
por Dewey-Anderson. La tasa de prevalencia por maloclusiones fue de
96,4:100/adolescentes resultando la Clase I de Angle la mdas frecuente(72,8%),
resultando cinco y siete veces mayor que las Clases Il y III, con una estimacién al nivel
poblacional entre 69% y 76% (1C95%=69,54-76,24). La maloclusion Clase I, tipo 1, fue
la mas frecuente, considerando la clasificacion de Dewey-Anderson(58.3%). La
prevalencia por edad result6 no ser estadisticamente significativa (X20,95 g.l.
12=20,314, p=0,610), lo que no sucedié al llevar a cabo este mismo andlisis por género
(X20,95, g.1.4=17,851 p=0.001). Conclusiones. La alta prevalencia de maloclusiones
Clase I de Angle y el tipo 1 de acuerdo a Dewey-Anderson probablemente se
desarrollaron por el inadecuado crecimiento de los maxilares y por la deficiente funcion
masticatoria. No se encontraron diferencias significativas por edad, lo que no sucedid
por género, mostrandose un riesgo mayor para el femenino. Debido a que la mayoria de
los casos de maloclusion observados fueron Clase I, caracterizados en su mayoria por
desplazamientos dentarios, su prondstico es favorable, ya que pueden ser corregidas a
partir de terapéuticas ortoddnticas de baja complejidad y de menor costo (Murrieta et al

2007).

Con el advenimiento de aparatos funcionales y aparatos ortopédicos la eliminacion y
correccion de las discrepancias esqueléticos y dentales se ha reducido mucho. La
mayoria de los ortodoncistas estdn de acuerdo en que la eliminacidn de los habitos orales
y el tratamiento ortopédico de la clase 3 maloclusion y mordidas cruzadas posteriores
merecen un tratamiento a una edad temprana. El tratamiento temprano fue propuesto a lo
largo de las lineas de "usted lo ve, usted lo trata" es la principal ideologia de tratamiento

ortodéntico temprano (Early Orthodonticc treatment EOT). Por otra parte, la mayoria de



31

los nifios tienen los habitos de conduccion de la maloclusion. Patrones de respiracion por
la boca, sacar la lengua y tragar inadecuado, son todas causas conocidas de la

maloclusion y del pobre crecimiento facial (Prabhakar et al 2014).



5. MATERIALES Y METODOS
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5. MATERIALES Y METODOS

5.1 Tipo de estudio.

Tansversal, observacional y descriptivo

5.2 Universo de estudio.

Se estudi6 un total de 433 pacientes de 2 a 13 afios que acuden al posgrado de

Odontopediatria de la Facultad de Odontologia en el periodo de Enero 2015 a Diciembre
de 2015.
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5.3 Determinacion del tamafio de muestra

Por las condiciones de las variables a evaluar del tipo cualitativa (necesidades de
tratamiento odontoldgico) y por tratarse de un estudio censal donde se considerara al
total de pacientes que acudan al posgrado de Odontopediatria de la Facultad de
Odontologia en el periodo de Enero 2015 a Diciembre de 2015, no se considera

necesario la aplicacién de una férmula para la determinacién del tamafio de muestra.

Se integraron todos los pacientes en cumplimiento con los criterios de inclusidn,
exclusion y eliminacion del estudio, por lo que el presente estudio quedara definido con

las caracteristicas de un estudio censal.
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5.4 Criterios de seleccion

5.4.1 Criterios de Inclusién
Todos los pacientes de 2 a 13 que acuden al posgrado de Odontologia de la FOUANL de
Enero 2015 a Diciembre del 2015

5.4.2 Criterios de exclusion

Pacientes con capacidades diferentes

5.4.3 Criterios de eliminacion
e Pacientes que no se dejen revisar
e Pacientes que ya presenten tratamiento de ortodoncia

e Pacientes con destruccion de estructura dentaria por caries
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5.5 Definicion de variables

Se midieron variables independientes y dependientes en 433 pacientes que acudieron al
posgrado de Odontopediatria de la Facultad de Odontologia en el periodo de Enero 2015
a Diciembre de 2015.

Se tomaron variables independientes tales como: género (masculino, femenino), edad en
aflos cumplidos por medio de un interrogatorio a los padres y por ultimo la presencia de

habitos orales.

En las variables dependientes se identific clinicamente el tipo de oclusion (Clase 1, 11,
IMI), plano terminal (recto, mesial, distal), sobremordida horizontal (normal de 0 a
2.5mm, aumentada mayor de 2.5mm, disminuida menor de Omm), sobremordida vertical
(normal de 0 a 2.5mm, aumentada mayor de 2.5mm, disminuida menor de Omm),

Se registro la presencia de mordidas cruzadas (si, no), presencia de mordidas abiertas (si,
no), relacién de espacios interproximales o apifamiento (si, no) y por ultimo se

determino la necesidad de tratamiento ortodéntico de estos pacientes.

De acuerdo a los analisis clinicos, se considero la necesidad de tratamiento cuando los
pacientes se encontraban en clase II y III molar, cuando los pacientes tuvieran
sobremordida horizontal o vertical, cuando los pacientes presentaban mordidas cruzadas
y/o abiertas, cuando los pacientes presentaban algun hdabito y cuando presentaran

apifiamiento dental.
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5.6 Descripcion de procedimientos

En el presente estudio fueron incluidos 433 pacientes de 2 a 13 afos de edad que
acudieron por primera vez al posgrado de Odontopediatria de la FDEO de la UANL en
el periodo de Enero del 2015 a Diciembre del 2015. Los procedimientos que se

realizaron fueron: historia clinica completa y andlisis de oclusion.

La informacién recabada fue a partir de una historia clinica completa en la que se

incluyeron datos como la presencia de hébitos orales y maloclusiones.

Sumado a lo anterior se realizd una revision bucal clinica, mediante un método visual,
tactil y de fécil ejecucion utilizando una unidad dental, un campo, barreras de

proteccion, regla milimétrica o vernier y espejo bucal.

Los procedimientos se realizaron en una unidad dental pidiéndole al paciente que abra su
boca para poder introducir el espejo bucal para y pidiéndole al paciente que cierre su
boca llevandola a una relacion céntrica en mdxima intercuspidacion y asi poder observar

la relacion molar y canina real.

Al mismo tiempo se identificé la presencia de mordidas cruzadas anteriores y
posteriores en donde se observa que los incisivos centrales, laterales o caninos se
encuentran por detrds de los incisivos centrales, laterales y caninos inferiores o las
cuspides vestibulares superiores se localizan por detrds de las cispides vestibulares de

las piezas inferiores.

La relaciéon molar dependi6 de la clase I, IT y III. En la Clase I se consideré cuando el
reborde triangular de la cuspide mesiobucal del primer molar permanente superior
articula en el surco bucal del primer molar permanente inferior. La Clase II cuando el
surco mesial del primer molar permanente inferior articula por detrds de la cuispide

mesiobucal del primer molar permanente superior y en la Clase III cuando el surco
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mesial del primer molar permanente inferior articula por delante de la cuspide

mesiobucal del primer molar permanente superior.

En la clase molar primaria se dependi6 de los planes terminales. Se tomé el plano
terminal recto cuando la superficie distal de los dientes superiores e inferiores estd
nivelada, por lo tanto, situada en el mismo plano vertical. El escalén mesial cuando la
superficie distal de los molares inferiores es mds mesial que el superior y el escalén
distal cuando la superficie distal de los molares inferiores es mds distal que los

superiores.

Se identifico también la presencia de sobremordida horizontal y vertical midiéndolas con
el uso de una regla milimétrica o un vernier. Para la mordida horizontal dependio la
distancia entre los bordes incisales superior e inferior medida a la altura del plano
oclusal tomando como valor normal de 2.5mm y se midi6 la distancia en sentido
horizontal, del borde incisal del incisivo superior mds protruido, al borde incisal del
incisivo inferior més protruido en mm. Para la sobremordida vertical dependié la
distancia entre los bordes incisales inferior y superior medida perpendicular al plano
oclusal siendo su valor normal de 2.5mm y se midi6 la distancia en mm en sentido
vertical de la cantidad que cubre el borde del incisivo central superior al incisivo central

inferior.

Por ultimo se identificé la presencia de apifiamiento y la presencia de hébitos orales. Se
evalué las necesidades de tratamiento de ortodoncia y se relaciond todo lo anterior entre

si por edad y género.

Los datos fueron registrados por un solo observador (AD) y todos los datos obtenidos se
vaciaron en una hoja de captura de datos de Excel para después procesar y analizar los

datos.
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5.7 Analisis estadistico

La muestra que fue conformada por todos aquéllos pacientes que cumplieron con los

requisitos para ser incluidos en el estudio.

Los datos fueron capturados en una base de datos en el programa IBM Statistics SPSS
22 con el que se realizaron tablas de frecuencia de dos variables dentro de las cuales fue
considerada la variable principal (Necesidades de tratamiento de ortodoncia, oclusidn,
mordidas cruzadas anteriores y posteriores, sobremordida horizontal y vertical, hdbitos
orales, etc.) confrontada con el resto de las variables establecidas en el instrumento de

observacion (Edad y género).

Para algunos procedimientos estadisticos de clasificacion y manejo de base de datos fue

empleado el programa Microsoft Excel 2011.

El presente proyecto cuenta con un modelo estadistico de presentacion de datos que
consistird en la elaboracién y descripcion de tablas de frecuencias y porcentajes para las
variables cualitativas y de intervalo, asi como un modelo descriptivo de medidas de
tendencia central y dispersion para las variables cuantitativas, ademds del uso de
gréficos para las tablas mayormente relacionadas con el andlisis de los datos, posterior a

este disefio se realiz6 una descripcion detallada de los resultados.

El andlisis estadistico se hizo mediante pruebas de chi cuadrada para variables
cualitativas con un 95% de confiabilidad, el criterio de decision consistio en la

definicién de un valor p<0.05
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6. RESULTADOS

Tabla 1.
Oclusion y grupo de edad de los
pacientes
2a4 5a7 8a10 11a13 Total
n % n Y% n % n Y% n %
1 0 0.00 27 19.29 27 4821 16 4571 70 16.17
2 0 0.00 18 12.86 25 44.64 17 4857 60 13.86
3 0O 000 3 214 4 714 2 5.71 9 208
Escalon Distal 14 693 3 214 0 000 O 0.00 17 3.93
,'\EAZCS?;?” 105 51.98 65 4643 0 0.00 O 0.00 170 39.26
Indeterminado 19 941 3 214 0 000 O 0.00 22 5.08
PTR 64 3168 21 1500 O 000 O 0.00 85 19.63
Total 202 100 140 100 56 100 35 100 433 100
X?=302.81,
p=0.0001
Tabla 2.
Oclusion y género de los pacientes
Femenino Masculino Total
n % n % n %
1 40 18.60 30 13.76 70 16.17
2 29 13.49 31 14.22 60 13.86
3 6 2.79 3 1.38 9 2.08
Escalén Distal 6 2.79 11 5.05 17 3.93
Escalén Mesial 82 38.14 88 40.37 170 39.26
Indeterminado 13 6.05 9 413 22 5.08
PTR 39 18.14 46 21.10 85 19.63
Total 215 100 218 100 433 100

X?=5.46, p=0.486

En la tabla 1 y 2 se observan los resultados de la oclusion en relacién a la edad y el

género. Si existio asociacion estadisticamente significativa en el grupo de edad.
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Tabla 3.
Overjet y grupo de edad de los pacientes

2a4 5a7 8ai0 11a13 Total

n % n % n % n % n %
Aumentada 64 31.68 36 25.71 24 42.86 13 37.14 137 31.64
Normal 97 48.02 68 48.57 25 44.64 16 45.71 206 47.58
Disminuida 12 5.94 7 500 4 714 5 1429 28 6.47

Borde a Borde 1 0.50 4 286 0 000 1 28 6 1.39
Indeterminada 28 13.86 25 1786 3 536 0 0.00 56 12.93

Total 202 100 140 100 56 100 35 100 433 100

X?=22.61, p=0.031

Tabla 4.
Overjet y género de los pacientes

Femenino Masculino Total
n % n % n %
Aumentada 66 30.70 71 32.57 137 31.64
Normal 109 50.70 97 44.50 206 47.58
Disminuida 15 6.98 13 5.96 28 6.47
Borde a Borde 3 1.40 3 1.38 6 1.39
Indeterminada 22 10.23 34 15.60 56 12.93
Total 215 100 218 100 433 100

X?=3.57, p=0.467

En la tabla 3 y 4 se observan los resultados de la sobremordida horizontal en relacién a

la edad y el género. No existié asociacion relativamente significativa.
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Tabla 5.
Overbite y grupo de edad de los
pacientes
2a4 5a7 8a10 11a13 Total
n % n % n % n % n %
142 2 357 1 400 10 235
Aumentada 48 23.76 20 9 0 1 4 0 o 6
55,0 3 535 1 514 23 535
Normal 107 52.97 77 0 0 7 8 3 > 8
Disminuida 18 8.91 11 786 3 536 2 571 34 7.85
Borde a Borde 2 0.99 6 429 0 000 1 286 9 208
Indeterminada 27  13.37 26 “;'5 3 536 0 000 56 1%9
Total 202 100 140 100 g 100 g 100 433 100
X?=33.03, p=0.005
Tabla 6.
Overbite y género de los pacientes
Femenino Masculino Total
n % n % n %
Aumentada 52 24.19 50 22.94 102 23.56
Normal 122 56.74 110 50.46 232 53.58
Disminuida 15 6.98 19 8.72 34 7.85
Borde a Borde 5 2.33 4 1.83 9 2.08
Indeterminada 21 9.77 35 16.06 56 12.93
Total 215 100 218 100 433 100

X?=5.61, p=0.346

En la tabla 5 y 6 se observan los resultados de la sobremordida vertical en relacién a la

edad y el género. Si existi6 asociacion relativamente significativa en el grupo de edad.



44

Tabla 7.
Mordida cruzada y grupo de edad de los pacientes

2a4 5a7 8ail0 11a13 Total

n % n % n % n % n %
No 180 89.11 127 90.71 49 87.50 24 68.57 380 87.76
Si 22 10.89 13 9.29 7 1250 11 31.43 53 1224
Total 202 100 140 100 56 100 35 100 433 100

X?=17.19, p=0.009

Tabla 8.
Mordida cruzada y género de los pacientes

Femenino Masculino Total
n % n % n %
No 186 86.51 194 88.99 380 87.76
Si 29 13.49 24 11.01 53 12.24
Total 215 100 218 100 433 100

X?=1.20, p=0.549

En la tabla 7 y 8 se observan los resultados de la mordida cruzada en relacion a la edad

y el género. No existi6 asociacion relativamente significativa.
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Tabla 9.
Mordida abierta y grupo de edad de los pacientes

2a4 5a7 8a10 11a13 Total
n Y% n Y% n % n Y% n %
No 182 90.10 128 9143 51 91.07 33 94.29 394 90.99
Si 20 990 12 857 5 893 2 571 39 9.01
Total 202 100 140 100 56 100 35 100 433 100

X?=0.693, p=0.875

Tabla 10.
Mordida abierta y género de los pacientes

Femenino Masculino Total
n % n % n %
No 198 92.09 196 89.91 394 90.99
Si 17 7.91 22 10.09 39 9.01
Total 215 100 218 100 433 100

X?=0.630, p=0.427

En la tabla 9 y 10 se observan los resultados de la mordida abierta en relacion a la edad

y el género. No existi6 asociacion relativamente significativa.
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Tabla 11.
Apifiamiento y grupo de edad de los pacientes

2a4 5a7 8a10 11a13 Total
n % n % n % n % n %
No 182 90.10 128 91.43 51 91.07 33 94.29 394 90.99
Si 20 990 12 857 5 893 2 571 39 9.01
Total 202 100 140 100 56 100 35 100 433 100

X?=0.693, p=0.875

Tabla 12.
Apifiamiento y genero de los pacientes

Femenino Masculino Total
n % n % n %
No 163 75.81 184 84.40 347 80.14
Si 52 24.19 34 15.60 86 19.86
Total 215 100 218 100 433 100

X?=5.01, p=0.025

En la tabla 11 y 12 se observan los resultados del apifiamiento en relacién a la edad y el

género. No existi6 asociacion relativamente significativa.
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Tabla 13.
Presencia de habitos orales y grupo de edad de los pacientes

2a4 5a7 8a10 11a13 Total
n % n % n % n % n %

Ninguno 180 89.11 117 83.57 47 83.93 29 82.86 373 86.14
Onicofagia 6 297 10 714 2 357 3 857 21 485
Proyeccion Lingual 9 4.46 3 2.14 2 357 1 286 15 3.46
Respiracién bucal 1 050 3 214 2 357 1 28 7 1.62
Succion Digital 3 149 3 2.14 1 1.79 0 0.00 7 1.62
Succién Labial 3 149 4 28 2 357 1 286 10 231
Total 202 100 140 100 56 100 35 100 433 100
X?=11.39, p=0.7239
Tabla 14.
Presencia de habitos orales y género de los pacientes

Femenino Masculino Total

n % n % n Y%
Ninguno 186 86.51 187 85.78 373 86.14
Onicofagia 8 3.72 13 5.96 21 4.85
Eirr‘]’gfglc'o” 8 3.72 7 3.21 15 3.46
Respiracién bucal 3 1.40 4 1.83 7 1.62
Succion Digital 5 2.33 2 0.92 7 1.62
Succion Labial 5 2.33 5 2.29 10 2.31
Total 215 100 218 100 433 100

X?=2.66, p=0.7527

En la tabla 13 y 14 se observan los resultados de la presencia de hdbitos orales en

relacion a la edad y el género. No existié asociacion estadisticamente significativa.
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Tabla 15.
Necesidad de tratamiento y grupo de edad de los pacientes

2a4 5a7 8a10 11a13 Total

n % n % n Y% n % n %
No 126 62.38 69 4929 6 10.71 2 571 203 46.88
Si 76 3762 71 50.71 50 89.29 33 94.29 230 53.12
Total 202 100 140 100 56 100 35 100 433 100

X?=73.03, p=0.0001

Tabla 16.
Necesidad de tratamiento y género de los pacientes

Femenino Masculino Total
n % n % n %
No 93 43.26 110 50.46 203 46.88
Si 122 56.74 108 49.54 230 53.12
Total 215 100 218 100 433 100

X?=0.133, p=0.1599

En la tabla 15 y 16 se observan los resultados de la necesidad de tratamiento en relacion
a la edad y el género. Si existid asociacion estadisticamente significativa en el grupo de

edad.
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DISCUSION

Al analizar los diferentes estudios que determinan las necesidades de tratamiento de
ortodoncia, se observé que la cantidad de pacientes evaluados y las necesidades de

tratamiento son muy homogéneas con el presente estudio.

Un estudio en el 2011 en Colombia evaluaron la severidad de maloclusiéon y necesidad
de tratamiento ortoddntico en 387 adolescentes de Pasto, Colombia, usando el indice de
estética dental (IED) y se concluyéo que la mitad de los adolescentes evaluados

necesitarian tratamiento de ortodoncia (Mafla et al 2011).

En otro estudio en el 2009 en Brasil, evaluaron la necesidad de tratamiento ortodontico,
en una poblacion de 6684 nifios entre 9 y 12 afios de escuelas publicas de Nova Fiburho,
Rio de Janeiro, Brasil, de los cuales se tomaron como muestra 407 escolares tanto en
denticion mixta tardia como en permanente temprana y sus factores asociados. Todos los
nifios fueron evaluados por los dos componentes del Indice de necesidad de tratamiento
ortodéntico (IOTN), presentando clara necesidad de tratamiento el 34.2% segtin el
componente de salud dental del IOTN y el 11.3% segin el componente estético. Se
concluy6 que cerca de un tercio de los nifios evaluados habia una clara necesidad de un

tratamiento de ortodoncia (Dias y Glasier 2009).

En el 2012 en Lima — Pert se evalu6 la necesidad de tratamiento de ortodoncia a un total
de 460 escolares entre 12 y 16 afios de edad con el indice de necesidad de tratamiento de
ortodoncia (IOTN), el componente de salud dental (CSD) y el componente estético (CE)
dando como resultado que las distribuciones del CSD mostraron que el 73.3% de los
estudiantes presentaban necesidad definitiva de tratamiento, el 19.52% en necesidad
moderada y el 17.14% sin necesidad mientras que en el grupo de CE se demostré que
solo el 2.4% de los estudiantes se perciben en necesidad definitiva, el 14.3% en

necesidad moderada y el 83.3% sin necesidad (Pardo 2012).
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En otro estudio también en Lima-Peru en el 2011 se evalu6 la necesidad de tratamiento
de ortodoncia en es colares de 12 a 13 afios a un total de 79 estudiantes y fueron
calculados directamente del examen clinico y segtin el componente de salud dental el 6.3
de los nifios presentaban gran necesidad de tratamiento, 24.1% con necesidad de
tratamiento, 21.5% con necesidad moderada, 29.1% ligera necesidad y solo el 19% sin
necesidad de tratamiento. Concluyendo que mas del 80% de los pacientes presentan

necesidad de tratamiento de ortodoncia (Manccini 2011).
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CONCLUSIONES

. Mas del 50% de los pacientes entre 2 a 13 afnos de edad que acuden al posgrado

de Odontopediatria de la FDEO de la UANL necesitan tratamiento de
ortodoncia ya sea preventiva, interceptiva o correctiva, por lo que se acepta la
hipétesis planteada.

Mas del 10% de los pacientes entre 5 a 13 afnos de edad presentan clase II y mas

del 15% presentan clase 1.

. Mas del 30% de los pacientes entre 2 a 5 afios de edad presentan escalén mesial

y el 19% presentan plano terminal recto.

El 12% de los pacientes entre 2 a 13 afos de edad presentan mordidas cruzadas.

. El 47 % de los pacientes de 2 a 13 afios de edad presentan una sobremordida

horizontal normal y el 31% presentan una sobremordida horizontal aumentada.
Mientras que mas del 50% presentan sobremordida vertical normal y el 23%
sobremordida vertical aumentada.

Solo el 7% de los pacientes presentan mordida abierta

Solo el 9% de los pacientes de 2 a 13 afios de edad presentan apifiamiento.

Mas del 80% de los pacientes de 2 a 13 afios de edad no presenta habitos orales.

El género no es un factor determinante en la presencia de maloclusiones
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