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RESUMEN
Este proyecto esta realizado para dar a conocer los problemas de maloclucion de
adolescentes del CSM Francisco Montufar Pinto en este estudio se nos dio a conocer la
problematica de malocluciones de los adolescentes clasificandolas en leves, poca necesidad
de tratamiento, tratamiento obligatorio. Despues de los estudios realizados se dio con la
estadistica que el 57% es decir 45 alumnos tenian la necesidad de tratamiento obligatorio.
El cual se les dio a conocer a sus padres mediante una reunion que se realiz6 culminado los
estudios y consultando con un especialista del tema para que los padres puedan entender
mejor la necesidad de los tratamientos que necesitan sus hijos.

Este estudio se realiz6 con la ayuda del DAL.

INDICE ESTETICO DENTAL.

Desarrollado en 1986 en la Universidad de Lowa (Estados Unidos), el DAI esta basado, a
su vez, en el denominado SASOC (Social AcceptabilityScale of OcclusalConditions) y
relaciona la apariencia estética de los dientes con posiciones oclusales determinadas. Ha
sido adoptado por la OMS para encuestas poblacionales. Para su registro se toman datos
sobre diferentes situaciones clinicas agrupadas en: ausencias del sector premolar - canino -

incisivo, analisis del espacio y relacion oclusal.

DEFINICION DE TERMINOS BASICOS
PREVALENCIA. -
La prevalencia cuantifica la proporcion de individuos de una poblacion que padecen una

enfermedad en un momento o periodo de tiempo determinado.*®



MALOCLUSION DENTARIA.-
Es un estado de desarmonia oclusal que tradicionalmente ha sido calificada como cualquier

desviacion de la oclusion ideal, con lo que GUILFORD llamo maloclusion.



l.- INTRODUCCION

El ser humano se alimenta, habla, expresa sus afectos e instintos mas universales y profundos por
medio de la boca, y I6gicamente el estado de salud o enfermedad de sus componentes, su capacidad

funcional y su estética inciden sobre su bienestar social.*

Las maloclusiones dentarias presentan un origen multifactorial que comprende factores
hereditarios, ambientales, o la combinacion de estos, pueden aparecer desde edades muy
tempranas, estando  presentes en todas las poblaciones con diferentes magnitudes. Estas
constituyen una tematica muy debatida por diferentes autores, coincidiendo todos en que es un

estado prevalente en nuestras poblaciones.?®

Las maloclusiones o problemas de oclusion dental, son el resultado de la adaptacion de la region
orofacial a varios factores etiolégicos, resultando en diversas implicaciones que varian desde la
insatisfaccion estética hasta alteraciones en el habla, masticacién, deglucion, disfunciones

temporomandibulares y dolor orofacial.>”

En la mayoria de los casos no hay un solo factor causal, sino que hay muchos interactuando y
sobreponiéndose unos sobre otros. Sin embargo, se pueden definir dos componentes principales
en su etiologia, que son la predisposicion genética y los factores exdgenos o ambientales, que
incluyen todos los elementos capaces de condicionar una maloclusion durante el desarrollo

craneofacial >80



Segun la Organizacion Mundial de la Salud, las maloclusiones constituyen la tercera mayor
prevalencia entre las enfermedades bucales, después de caries y enfermedad periodontal. En el

Perd, tienen una prevalencia del 70%*'2, El conocimiento de la situacién epidemioldgica de la



poblacion peruana es esencial para la implementacién de programas que contemplen acciones

preventivas, interceptivas y de tratamiento.

Los indices son instrumentos capaces de medir las desviaciones de la oclusion dentaria y
contribuyen desde el punto de vista epidemiol6gico a determinar las prioridades de tratamiento
basados en la severidad de las anomalias. Aparecen descritos en la literatura desde 1960 citdndose
entre los mas importantes el indice de Draker HL, de Desviaciones labiolinguales y el indice de

Tratamiento Prioritario de Grainger (1967).

El indice DAI es universalmente aceptado de acuerdo a sus caracteristicas puede ser empleado en
poblaciones diversas. Su aplicacion resulta facil y rapida. Entre sus ventajas se incluye que puede
usarse para evaluar modelos de estudio, no requiere del uso de fotografias, ni radiografias. Puede

ser usado en denticion mixta y permanente.*3

En la region de Apurimac en el distrito de Cachora, no se ha realizado trabajos de investigacion

acerca de la prevalencia y su necesidad de tratamiento de las maloclusiones.



I1. PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION
2. 1. Planteamiento del problema

Las maloclusiones pueden causar desordenes témporomandibulares, trauma gingival, trauma
dental, problemas en la masticacion, problemas en el habla y pueden afectar la salud
psicologica, causando efectos dafiinos en el autoconcepto, la autoimagen, la percepcién del
atractivo por sus semejantes, la aceptacion social y la percepcion de inteligencia.

En el Perl se vienen realizando estudios epidemioldgicos sobre maloclusiones desde
1954°%1415 sobre todo en la capital peruana, existiendo algunos estudios en regiones de la
costa, sierra y selva, con una prevalencia de 81,9%, 79,1% y 78,5% respectivamente. Siendo
esta Ultima region la que menos datos reportados presenta.!*® Casi todos los estudios
muestran datos de poblacién urbana, especialmente aquellas de facil acceso, pero existen muy
pocos reportes de poblacion rural 1718

Es asi que observé que en zonas rurales existe una gran cantidad de pacientes adolescentes,
con denticion permanente, que acudian a la consulta odontolégica y presentaban mal
posiciones dentarias, las cuales afectaban en gran nimero su aspecto estético y psicosocial.
Como sabemos, las maloclusiones son anomalias del desarrollo craneofacial, que no solo
afectan de manera importante el aspecto estético, dentario; sino también afectan al tejido 6seo
y blando, las cuales se traducen en mordidas abiertas, apifiamientos, diastemas, etc. Que al
mismo tiempo tiene un cierto potencial patdégeno facilitando el desencadenamiento de
desérdenes tempero-mandibulares, alteraciones en el habla, masticacion, deglucion, dolor

orofacial o una lesion periodontal.



Considerando que Peru es un pais con una amplia diversidad racial, existen poblaciones
excluidas y dispersas con caracteristicas particulares que ain no han sido estudiadas en
especial en la region sur de nuestro pais. Por tal motivo, el objetivo de este estudio sera
determinar la prevalencia de maloclusiones dentales y necesidad de tratamiento ortodontico
en adolescentes de la I.E.E.45364 “Francisco Montufar Pinto, segiin sexo y edad.
PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢Cual serd la prevalencia de maloclusiones dentales y necesidad de tratamiento ortodéntico

en adolescentes del CSM “Francisco Montufar Pinto distrito de San pedro de Cachora ?



2.2. MARCO TEORICO
ANTECEDENTES

ANTECEDENTES INTERNACIONALES

CID GUTIERREZ C. M.(Madrid - 2008) En su estudio titulado "Estudio Epidemioldgico
de Maloclusiones en Nifios De 6 A 15 Afios de La Comunidad De Madrid de Acuerdo
Con el Indice Estético Dental: Comparacion entre dos Grupos". La muestra empleada
para este estudio incluyo 404 nifios (200 mujeres y 204 varones) de edades comprendidas
entre los 6 y los 15 afios (edad media 9 afios y 7 meses). Concluyeron que la prevalencia
de las alteraciones de la oclusién, segun el indice Estético Dental (DAI) en la muestra
estudiada, es de 66,25%. Y atendiendo a la severidad de las maloclusiones, la mayor
frecuencia correspondia a las maloclusiones consideradas definidas o manifiestas, cuyo
tratamiento de ortodoncia es electivo; seguidas del grupo de maloclusiones
discapacitantes, en las que el tratamiento seria mandatorio y, finalmente, el grupo de

maloclusiones severas de tratamiento altamente deseable.®

CERDA, J. (Chile - 2007) En su estudio titulado "prevalencia de anomalias
dentomaxilares en la poblacion de 12 afios edad de los colegios municipalizados de la
comuna de Talca en Chile en el afio 2007". Se examinaron clinicamente a 187 pacientes
y la informacion se registro en una ficha. En el cual se aplica el criterio de necesidad de
tratamiento del indice de Estética Dental con el anexo de la relacion molar y canina. Se
encontrd que del total de pacientes, el 57% fueron de sexo masculino y el 43% fueron de

sexo femenino, ademas los resultados indicaron:

No presento maloclusion o presentaba una maloclusion minima 48.20%, Maloclusién

definitiva 23.50%. Maloclusién severa 12.80% y Maloclusionincapacitante 15.50%, no



existiendo una diferencia significativa en las primeras 3 categorias. Y en cuanto a la

necesidad de tratamiento:

Presenta una anomalia dentomaxilar con necesidad de tratamiento 51.80% Yy Presento una

oclusion normal o una maloclusion minima sin necesidad de tratamiento 48.20%. 2°

PEREZ AGUILAR Y Col. (Cuba - 2007) En su estudio titulado "Indice Estético Dental
yNecesidad de Tratamiento Ortoddntico en escolares verano 2007". Se realiz6 un estudio
descriptivo, transversal, prospectivo y observacional. La muestra estuvo conformada por
593 escolares de ambos sexos que asistieron al centro de salud urbano popular del estado
de Puebla. Concluyeron que hallaron un prevalencia de maloclusién normal o maloclusion
menor 53.12% sin necesidad de tratamiento, maloclusién definida 16.70% con tratamiento
electivo, maloclusion severa 20.00% contratamiento conveniente y maloclusién muy
severa oincapacitante 10.11% contratamiento prioritario. Y en cuanto a los componentes
el de mayor frecuencia fue el apifiamiento dental representando un

64.02% vy en contraste el componente mordida abierta vertical anterior no se hall6 en

ninguno de los escolares en estudio.?

ALEMAN ESTEVEZ y Col. (Cuba - 2005) En su estudio titulado "indice de estética
dental y criterio profesional para determinar la necesidad de tratamiento ortodontico”. El
propésito deeste trabajo fue determinar la necesidad de tratamiento de Ortodoncia
mediante la aplicaciondel indice de estética dental, y compararlo con el criterio del
profesional. La muestra objeto deestudio estuvo constituida por 450 estudiantes de 8-9
afios de edad, del area de salud Milanés,Matanzas. Donde se concluyé una prevalencia de
maloclusion leve o normal 34.9%,maloclusion definida 24.1%, maloclusion severa 16.4%

y maloclusion muy severa 24,6%.2



PANTALEAO DOS SANTOS M. Y Col. (Brasil- 2003) En su estudio titulado "Estudio
de las caracteristicas de oclusion de nifios de 12 afios del municipio de Céaceres, Mato
Grosso, Brasil".El objetivo de este estudio fue evaluar las condiciones de oclusion de
nifios de 12 afos examinados por el Proyecto Salud Bucal Brasil 2003 en el municipio de
Céceres, empleando el indice estético dental. La muestra se constituyd de 170 nifios, de
dos géneros, sorteados dentro de 20 escuelas participantes de este proyecto. Se observo
que la ocurrencia de la maloclusion fue del 78,82%. En cuanto a los componentes del DAI
el de mayor frecuencia fue el apifiamiento dental representando un 64.93%; en contraste
el componente de menor frecuencia fue la mordida abierta vertical anterior representado

un 1.5%.2

TOLEDO L. Y Col. (Cuba - 2002) En su estudio titulado "Maloclusiones por el indice
de estética dental (DAI) en la poblacion menor de 19 afios". Se realiz6 un estudio
descriptivo con 176 personas menores de 19 afios del consultorio médico, perteneciente
al Policlinico Docente "Chiqui Gomez Lubian", atendidos en la Facultad de Estomatologia
del Instituto Superior de Ciencias Médicas de Santa Clara en el afio 2002, con el proposito
de mostrar el estado clinico de la oclusion dentaria mediante el indice de estética dental
(DAI).Los resultados fueron una prevalencia de maloclusion normal o maloclusion menor
61.9% sin necesidad de tratamiento, maloclusion definida 13.1% con tratamiento electivo,
maloclusion severa 11.4% contratamiento conveniente y maloclusion muy severa o

incapacitante 13.6% contratamiento prioritario.?*

ARTENIO J.y Col. (Brasil - 2002) En su estudio titulado "prevalencia de Maloclusion
y la comparacion entre la clasificacion de Angle y el indice Estético Dental de los
estudiosos en el interior del estado de S&o Paulo- Brasil™. La muestra estuvo constituida
por 734 escolares de 12 afios de edad, tanto hombres como mujeres de las escuelas

publicas municipales en LinsSP, Brasil. Concluyeron Que para la clasificacion de Angle,

8



se encontro que 33,24% de los nifios presentan una oclusién normal y 66,76% presentd
maloclusiones. Se observd, con la DA, que 65,26% de los nifios no tenian anormalidades
0 habia maloclusiones leves. La maloclusion definida estuvo presente en el12,81%,
maloclusion severa se observé en 10,90% y la maloclusion muy severos o incapacitantes

en 11 ,03%.%

ANTECEDENTES NACIONALES

BERNABE E. Y Col. (Perti - 2006) En su estudio titulado "Necesidad de tratamiento ortoddntico
en peruanos adultos jovenes evaluados a través del indice Estético Dental." La muestra empleada
para este estudio estuvo conformada por 267 adultos jovenes, cuyo objetivo fue analizar la
frecuencia y severidad de maloclusiones en jovenes adultos peruanos a través del indice Estético
Dental. El resultado hallado fue que un 39.96% presentaron una maloclusién leve o sin anomalias
y que el 60.03% presentaron maloclusiones dentarias, asi mismo en cuanto a las categorias del
DAI el 26.7% presentaron maloclusion manifiesta o definida. Un tercio de la muestra empleada

por los investigadores presentaron maloclusiones severas y muy severas (33.33%).2

2.3.BASES TEORICAS



INDICE ESTETICO DENTAL

Desarrollado en 1986 en la Universidad de Lowa (Estados Unidos), el DAI esta basado,
a su vez, en el denominado SASOC (Social AcceptabilityScale of OcclusalConditions) y
relaciona la apariencia estética de los dientes con posiciones oclusales determinadas. Ha
sido adoptado por la OMS para encuestas poblacionales. Para su registro se toman datos
sobre diferentes situaciones clinicas agrupadas en: ausencias del sector premolar - canino

- incisivo, analisis del espacio y relacion oclusal.?”?

CLASIFICACION DE LAS SITUACIONES CLINICAS DE MALOCLUSION

a. Numero de dientes ausentes en el sector premolar - canino - incisivo, superior e inferior.
b. Registro del espacio en el sector incisivo superior e inferior.

» Apifiamiento superior e inferior

> Separacion (falta de separacion interproximal) superior e inferior.

> Diastema interincisivo central superior.

> lrregularidades (rotacién, etc.) en el sector anterior superior (en mm, se registra
> la mayor).

>

Irregularidades en el sector anterior inferior (en mm, se registra la mayor).
c. Registro de la relacion oclusal.

Resalte maxilar overjet (en mm).
Mordida cruzada anterior (en mm).

Mordida abierta vertical anterior (en mm).

YV V VvV 'V

Relacion oclusal molar (mesial o distal respecto a lo normal)

El analisis de los datos puede realizarse para cada componente por separado o globalmente

en los tres grupos descritos. Sin embargo, para obtener el indice propiamente

9



dicho, se debe aplicar una ecuacion en la que cada una de las situaciones clinicas medidas
se relaciona con un coeficiente, obteniendo una puntuacion final. Posteriormente se

clasifica la gravedad de la maloclusién y su necesidad de tratamiento, segln el valor del

indice.?" 28

ECUACION DE REGRESION PARA EL CALCULO DEL DAI

(Ausencias x 6) +Apifiamiento +separacion + (diastema x 3) +maxima irregularidad maxilar
anterior+ maxima irregularidad mandibular anterior+ (overjet x 2) +(mordida cruzada anterior x
4) + (mordida abierta anterior x 4) + (relacién molar anteroposterior x 3) + 13 = indice DAI.?"?8

GRAVEDAD DE LA NECESIDAD DE
GRADO DAI

MALACLUSION TRATAMIENTO

Sin anomalias o Innecesario o0 poco <=25
maloclusion leve necesario
Maloclusion manifiesta Optativo 26-30
Maloclusion grave Sumamente indeseable 31-25
Maloclusion muy grave o obligatorio >=36
incapacitante

COMPONENTES DEL INDICE ESTETICO DENTAL
DIENTES INCISIVOS, CANINOS y PREMOLARES PERDIDOS.

Debe contarse el nimero de dientes incisivos, caninos y premolares permanentes perdidos
en los arcos superior e inferior. Se cuentan los dientes presentes, comenzando por el

segundo premolar derecho y siguiendo hacia el segundo premolar izquierdo. En cada arco

10



tiene que haber 10dientes. Si hay menos de 10, la diferencia es el nimero de dientes

perdidos.

Registrese el niumero de dientes perdidos en la ficha de recoleccion de datos. Deben
obtenerse antecedentes de todos los dientes anteriores perdidos para determinar si se
efectuaron extracciones por motivos estéticos. No se registren los dientes como perdidos
si los espacios estan cerrados, si un diente primario esta en su sitio y todavia no ha brotado
Su sucesor o si un incisivo, canino o premolar perdido ha sido sustituido por una protesis
fija?®

APINAMIENTO EN LOS SEGMENTOS DE LOS INCISIVOS.

El apifiamiento supone una falta de espacio para el correcto alineamiento de los dientes,
de manera que hay una pérdida de contacto entre los puntos de contacto anatémicos de

los mismos.

Los dientes erupcionados presentan anomalias de inclinacién, posicion o giro versiones.
En otras ocasiones, un diente puede no erupcionar debido a la falta de espacio y quedar

retenido en el maxilar.?®

Debe examinarse la presencia de apifiamiento en los segmentos de los incisivos superiores
e inferiores. El apifiamiento en el segmento de los incisivos es la situacion en la que el
espacio disponible entre los caninos derecho e izquierdo es insuficiente para que se
acomoden los cuatro incisivos en alineacion normal. Los dientes pueden estar rotados o
desplazados de la alineacion en el arco. Se registra el apifiamiento en los segmentos de

los incisivos del siguiente modo: 8

0 - Sin apifiamiento.

11



1 - Un segmento apifiado.

2 - Dos segmentos apifiados.

En caso de duda, indiquese el grado inferior. No debe registrarse apifiamiento si los

cuatroincisivos estan bien alineados, pero estan desplazados uno o los dos caninos.?®
DIASTEMA INTERINCISIVO CENTRAL SUPERIOR.

Al diastema se le define como el espacio que existe entre tos incisivos centrales superiores. Es una
caracteristica normal en la denticion decidua y mixta, que tiende a cerrarse luego de la erupcién
de los caninos permanentes y segundas molares, como resultado de la erupcién, migracién

y ajuste fisiolégico de las piezas dentarias.*®

Se define el diastema de la linea media como el espacio, en milimetros, comprendido entre los dos
incisivos maxilares permanentes en la posicién normal de tos puntos de contacto. Esa medicion
puede efectuarse en cualquier nivel entre las superficies mesiales de tos incisivos centrales y debe

registrarse hasta el milimetro entero mas cercano.?
IRREGULARIDAD ANTERIOR DEL MAXILAR.

Las irregularidades pueden consistir en rotaciones o desplazamientos respecto a la
alineacién normal. Deben examinarse los cuatro incisivos del arco superior {maxilar
superior) para localizar la maxima irregularidad. Midase la localizacion de la maxima

irregularidad entre dientes adyacentes.?®

Coldquese el calibrador digital en contacto con la superficie labial del incisivo mas
desplazado o rotado en sentido lingual o vestibular, manteniéndola paralela al plano
oclusal y en angulo recto con la linea normal del arco. Entonces puede calcularse la

irregularidad en milimetros.

12



Registrese hasta el milimetro entero mas cercano.?®Puede haber irregularidades con o sin
apifiamiento. Si hay espacio suficiente para los cuatro incisivos en alineacion normal, pero
algunos estan rotados o desplazados, registrese la irregularidad maxima como se describe
maés arriba. No debe registrarse el segmento como apifiado. También deben tenerse en

cuenta, si estan presentes, las irregularidades en la cara distal de los incisivos laterales.?®
IRREGULARIDAD ANTERIOR DE LA MANDIBULA.

La medicidn se realiza del mismo modo que en el arco superior, excepto que ahora se trata
del arco inferior (mandibular). Se localiza y se mide como se ha descrito mas arriba, la

méaxima irregularidad entre dientes adyacentes del arco inferior. 2
OVERJET O SUPERPOSICION ANTERIOR DEL MAXILARSUPERIOR

Es un término que se aplica para indicar una relacion anteroposterior anomala entre los
dientes anteriores de ambas arcadas, el Contacto Anteroposterior o llamado también
Resalte Horizontal u Overjet es la distancia en linea recta desde el borde incisa! de los
incisivos superiores hasta cara vestibular de los incisivos centrales inferiores. Se mide en

milimetros y se escoge el incisivo superior que tenga mayor mal posicion. 23

Se mide la relacion horizontal de los incisivos con los dientes en oclusion central. Se mide
la distancia desde el borde labio-incisa! del incisivo superior mas prominente hasta la
superficie labial del incisivo inferior correspondiente. Registrese la maxima superposicion
maxilar hasta el milimetro entero méas cercano. No se registre la superposicion maxilar si
estan perdidos todos los incisivos superiores o si existe una mordida cruzada lingual. Si

los incisivos se ocluyen borde a borde, la nota es cero.?®

13



MORDIDA CRUZADA ANTERIOR O SUPERPOSICIONANTERIOR DE LA

MANDIBULA

Registrese la superposicion anterior de la mandibula cuando cualquier incisivo inferior
presenta una protrusion anterior o labial respecto al incisivo superior opuesto, esto es, se
halla en mordida cruzada. Registrese la maxima superposicion anterior de la mandibula
(protrusion mandibular) o mordida cruzada hasta el milimetro entero mas cercano.
Midase del mismo modo que se ha descrito para la superposicion anterior del maxilar
superior. No debe registrarse la existencia de superposicion anterior de la mandibula si un
incisivo inferior estéa rotado de modo que una parte del borde del incisivo esta en mordida
cruzada (esto es, es labial respecto al incisivo superior), pero no lo esta otra parte del borde

del incisivo.?®
MORDIDA ABIERTA VERTICAL ANTERIOR.

La mordida abierta es un término que se aplica a la situacidn en que existe un espacio
entre las superficies oclusales (mordida abierta posterior unilateral o bilateral) y/o
incisales (mordida abierta anterior} de ambas arcadas, cuando la mandibula se encuentra

en oclusion céntrica.?® 32

Si no hay superposicion vertical entre cualquiera de los pares opuestos de incisivos
(mordida abierta), se calcula la amplitud de la mordida abierta utilizando un calibrador

digital. Registrese la maxima mordida abierta hasta el milimetro entero méas cercano. 2

RELACION MOLAR ANTEROPOSTERIOR.
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Esta evaluacion se basa con la mayor frecuencia en la relacion entre los primeros molares
superior e inferior permanentes. Si la evaluacidn no puede basarse en los primeros molares
porque faltan uno o los dos, no estan totalmente brotados o se hallan deformados por caries
extensa u obturaciones, se evalltan las relaciones de los caninos y premolares

permanentes.

Se evaluan los lados derecho e izquierdo con los dientes en oclusién y sélo se registra la

maxima desviacion respecto a la relacion molar normal.?8

Se utilizan las siguientes claves:

0 - Normal.(clase | de Angle).

1 - Semicuspide. El primer molar inferior estd a mitad de la cispide, en la superficie
mesial o distal, respecto a su relacién normal.

2 - Cuspide completa. EI primer molar inferior esta a una cispide o mas, en la superficie
mesial o distal, respecto a su relacion normal.?®

NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONCICO

La prevalencia de necesidad de tratamiento odontoldgico la podemos definir como la suma
de las necesidades que presentan una poblacion en un instante dado, esta representada por
las necesidades acumuladas desde varios afios. El periodo en que se acumulan las
necesidades seran variables de un individuo a otro en relacién con la Gltima visita a dentista
y como el hecho de haber recibido o no tratamiento completo en esa ocasion. Para algunos
individuos las necesidades estaran acumulandose durante toda su vida anterior, mientras
que para otros ese periodo de acumulacion habia sido corto por haber recibido tratamiento

reciente. 33
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Hasta ahora se han usado indices para medir los problemas de odontologia desde un punto
de vista epidemioldgico, esto es para tener idea de la extension del problema en una
comunidad, sin preocupacion especificamente para la solucion de la misma. La utilizacion
de indices supone un medio auxiliar para llegar al diagnostico de la enfermedad o la

identificacion de signos objetivos correspondientes a una o mas enfermedades.

El estudio de la necesidad de tratamiento, presupone un paso adelante del diagndstico, el
que conduce a la indicacion de tratamiento.En programas de salud bucal son
fundamentales los estudios de las necesidades como requisito previo para poder calcular
asi la cantidad de trabajo a realizar, s6lo con el conocimiento de la cantidad puede el
odontdlogo estimar el costo probable de un programa y la mano de obra necesaria para

su realizacion. 2933
DENTICION PERMANENTE

Se denomina denticion permanente, segunda denticion, dientes secundarios o denticion
secundaria, al conjunto de dientes que se forman después de la denticion decidua y que
conformaran el sistema dental durante toda la vida. Viene marcada por la aparicion del
primer molar permanente y se da por completada con la erupcién de los terceros molares.

% Estos se dividen en cuatro grupos o familias: incisivos, caninos, premolares y molares.
1. Incisivos (8 piezas): dientes anteriores con borde afilado. Cortan los alimentos
2. Caninos (4 piezas): con forma de cuspide puntiaguda. Desgarran los alimentos

3. Premolares (8 piezas): poseen dos cuspides puntiagudas, por lo que también se conocen

por el término bicuspides. Desgarran y aplastan los alimentos

4. Molares (12 piezas): cuspides anchas. Trituran los alimentos.®®
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CRONOLOGIA PERMANENTES DE ERUPCION DE LOS DIENTES

Dentro del desarrollo cronolégico normal de los dientes permanentes la erupcion se lleva

a cabode la siguiente manera, 3% 3738

» 6-7 aiios, primer molar mandibular, primer molar maxilar.
» 6-7 afios, incisivo central mandibular.

» 7-8 anos, incisivo central maxilar, incisivo lateral mandibular.

A\

8-9 afos, incisivo lateral maxilar.

9-11 afios, canino mandibular.

10 -11 afios, primer premolar maxilar.

10-12 afios, primer premolar mandibular, segundo premolar maxilar.
11-12 afios, segundo premolar mandibular, canino maxilar.

12 afios, segundo molar mandibular, segundo molar maxilar.

vV VvV Vv VvV V V

17-25 afios, tercer molar mandibular y maxilar.

MALOCLUSION DENTAL

La maloclusién es un término universalmente aceptado y facilmente comprensible, que
no hay que interpretar como la antitesis de la normoclusion. Tradicionalmente, cualquier
desviacion de la oclusion ideal ha sido calificada como maloclusién, y aqui surge el
posible compromiso de aceptar como Unico normal, lo ideal. Existe una linea continua
entre lo ideal, lo normal y lo maloclusivo. El término maloclusién es genérico y debe
aplicarse, sobre todo, a aquellas situaciones que exigen intervencion ortodéncica, mas que
a cualquier desviacion de la oclusion normal. La calificacion de normal o anormal es una

cuestion de grados que debe ser realizada individualmente en cada caso.3? 3940
PREVALENCIA
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Prevalencia es el niUmero de casos (tanto antiguos como recientes) de una determinada
enfermedad que existe en una poblacion. Hay dos tipos de prevalencia: la prevalencia

puntual y la prevalencia de periodo 442

La prevalencia puntual es el niUmero de casos de una determinada enfermedad que existe
en una poblacion en un momento determinado. Es decir, es la proporcion de individuos

de una poblacién que estan enfermos en un momento concreto.**

En determinadas ocasiones, resulta interesante conocer la prevalencia de una enfermedad
a lo largo de un determinado intervalo de tiempo. Es lo que se conoce como prevalencia
de periodo, que se define como el nimero de casos de una determinada enfermedad que

existen en una poblacion durante un periodo de tiempo determinado. 4

La prevalencia es una proporcion, por lo que sus valores oscilan entre 0 y 1. Como
cualquier otra proporcidn carece de dimensidn: para que cobre significado debe expresarse

el tiempo de observacion. 4
DEFINICION DE TERMINOS BASICOS

PREVALENCIA.- La prevalencia cuantifica la proporcién de individuos de una
poblacién que padecen una enfermedad en un momento o periodo de tiempo

determinado.*®
MALOCLUSION DENTARIA. - Es un estado de desarmonia oclusal que

Tradicionalmente ha sido calificada como cualquier desviacion de la oclusion ideal, con

lo que GUILFORD llamo maloclusion.32 44

NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONCICO.- Es la necesidad que presenta

una poblacion en un instante dado, la cual esta representada por las necesidades
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acumuladas desde varios afios. Este periodo en que se acumulan las necesidades seran
variables de un individuo a otro en relacién con la tltima visita a dentista y como el hecho

de haber recibido o no tratamiento completo en esa ocasion.*

DENTICION PERMANENTE.- Se denomina denticion permanente a los dientes que
se forman después de la denticion decidua, mucho mas fuertes y grandes que estos y que
forman el sistema dental durante toda la vida. La formula dental permanente esta

conformada por 32 dientes.>*

INDICE ESTETICO DENTAL.- El DAI (dental Aesthetic index), es un indice que se
basa en criterios psicosociales y estéticos, ademas de morfoldgicos y funcionales y es un
método fiable, valido y sencillo de aplicar, que permite evaluar la prevalencia, la severidad
y la necesidad de tratamiento ortoddncico de las maloclusiones en grandes grupos de

poblacion. #°

IRREGULARIDAD ANTERIOR MAXILAR Y MANDIBULAR.- Las
irregularidades consisten en rotaciones o desplazamientos respecto a la alineacion normal.
Debe examinarse los cuatro incisivos del arco superior (maxilar superior) e inferior

(maxilar inferior) para localizar la maxima irregularidad.?

2.4, JUSTIFICACION
El presente trabajo de investigacion posee una justificacion de tipo tedrica debido ya que
dara a conocer la prevalencia de la maloclusiony su necesidad de tratamiento debido a que

es de gran importancia para obtener informacion sobre las necesidades reales de la
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poblacidn, a este respecto y para poder establecer medidas correcticas y preventivas en
salud publica estomatologica.

También posee un justificacion de tipo social debido al conocimiento de la prevalencia de
la maloclusion y ademas saber la necesidad de realizar un ttratamiento ortodontico es
importante para asi crear conciencia ante las autoridades encargadas de la salud la
importancia de la prevencion en odontologia, y la necesidad de fomentar una cultura
preventiva en la salud bucal.

Posteriormente se pueda planificar y realizar, segun la prevalencia de la maloclusion que
presenten cada caso, el tratamiento que corresponda por alguna institucion u organizacién
nacional o internacional que tengan los medios y recursos necesarios para poder ejecutarlo
en nuestra region del sur del pais.

Posee también una importancia de tipo politica debido que se pueden implementar
programas de salud bucal que son fundamentales conocer la informacidon de la prevalencia,
y su necesidad de tratamiento ortodéntico de una poblacion, para una correcta

administracién de los recursos econémicos y humanos de que disponen dicho programa.

2.5. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:
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Determinar la prevalencia de maloclusiones dentales y la necesidad de tratamiento
ortoddntico en adolescentes del C.S.M “Francisco Montufar Pinto del distrito de San
Pedro de Cachora .

OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Identificar la prevalencia de maloclusiones segun el indice estético dental en

adolescentes segun sexo y edad.

2. Determinar la necesidad de tratamiento segun el indice estético dental en adolescentes

segun edad y sexo.

I11.- METODOLOGIA
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3.1 DISENO DE ESTUDIO:
El presente trabajo de investigacion posee de un disefio de estudio descriptivo (se

identificara la prevalencia) observacional, transversal de corte prospectivo.

3.2 POBLACION Y MUESTRA

POBLACION:

El presente trabajo de investigacion estara conformado por 100 adolescentes matriculados de
11-14 afos de edad de ambos sexos de la Centro Secundario de Menores “Francisco Montufar

Pinto”-San Pedro de Cachora de la provincia de Abancay

MUESTRA:

Para determinar el minino tamafio muestral se utilizara la formula para variables cuantitativas
de poblacion finita por la cual se obtendra una muestra de 80. El tipo de muestreo sera
probabilistico aleatorio simple.

Formula:

N*Z2*g52
n= o
d?*(N-1)+22 =53

N = poblacion

n = muestra

Z = nivel de confianza

Q (1-p) = valor de viabilidad

D = precision

CRITERIOS DE SELECCION

CRITERIOS DE INCLUSION
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> Adolescentes cuyos padres y /o tutores acepten que sus menores hijos
participen en el presente estudio, con un consentimiento informado.
> Adolescentes que acepten participar en el estudio a través del asentimiento
informado de ambos sexos.
CRITERIOS DE EXCLUSION
» Adolescentes que hayan o estén recibiendo tratamiento ortodontico.

» Adolescentes con piezas dentarias en proceso de erupcion.

OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:
VARIABLES
1.- MALOCLUSIONES DENTALES: aquella situacion donde la oclusion no es normal, es
decir cuando la oclusion del maxilar superior y del inferior o de las piezas dentales no cumple
ciertos pardmetros que se consideran normales. Variable cuantitativa medida en escala de
razén, el indicador a utilizar es el indice estético dental (DAI) y tomas los siguientes valores:
- <25:sin anomalias o maloclusion leve.
- 26— 30: maloclusion manifiesta.
- 31-35: maloclusion severa

- >36: maloclusion muy severa o incapacitante.

2.- NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO: después de realizar una
evaluacion detallada del estado dentario se halla la presencia de maloclusion dental que
amerita la necesidad de realizar un tratamiento. Variable de tipo cuantitativo medida en escala
de razon y toma los siguientes valores:

- <25:poco necesario..

- 26 — 30: optativo.

- 31-35: sumamente deseable
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- >36: obligatorio.
COVARIABLES:
SEXO: Caracteristicas bioldgicas, rasgos personales y conducta que diferencia a los hombres
de las mujeres. Variable cualitativa medida en escala nominal. Tomas los siguientes valores:
- Masculino

- Femenino

EDAD: corresponde a la edad cronoldgica segin la ndémina de matricula. Variable
cuantitativa discreta. Y tomas los siguientes valores:
- 11-12 aflos

- 13 -14 afos
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

DEFINICION DEFINICION
DIMENSIONES
VARIABLES| -\ ~cominl opeRACIONAL | NDICADORES | TIPO | ESCALA | VALORES
Situacion donde la
oclusion no es Graduacion de < 25: sin anomalias
normal, es decir , 26-30:
. maloclusion de acuerdo . .,
cuando la oclusion del 2 | ountuacion final en manifestacion de la
MALOCLUSION |maxilar superiory del p L .. : maloclusion
L funcion del intérvalo de Cuantitativo intervalo , :
DENTALES inferior o de las ., 31-35: maloclusion
. ponderacion del DA
piezas dentales no en aue bste quede di _ severa
cumple ciertos | situa d(? Indice Estetico > 36 : maloclusion
parametros que se Dental_ (DAI) muy severa
consideran normales. | sumatoria de los
- puntajes obtenidos
Dejs::;z;s;::ar en los componentes < 25! poco
detallada del estadio Requerimiento de del indice necesario
dentario se halla la tratamiento de acuerdo 26-30: optativo un
NECESIDAD DE esencia de a la puntuacion final en Cuantitativo intervalo tratamiento
TRATAMIENTO maIFc))cIusion dental funcion del intérvalo de 31-35: sumamente
ue amerita la ponderacion al DAI en deseable
necgsi dad de realizar que éste quede situado. > 36 : tratamiento
un tratamiento. obligatorio
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VARIABLES C%ENF(':':L?S ANL owensiones | 0P CI | NDIcADORES | TIPO | ESCALA | VALORES
Condicion organica |dentificacion del Nominal Masculino
SeX0 que diferencia al rubro sexo en la Cualitativa | 5o | Femenin
varon de la mujer. Ficha de matricula
Dato registrado en
Corresponde ala | [a ficha de matricula 11afios
Edad .Se peine como.el edad cronologics Cuantitativa | Discreta L2afos
tiempo transcurrido seqUn la nomina de 13 afios
que havivido una matricula 14 afos
persona.
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3.4 PROCEDIMIENTO Y TECNICAS

METODO:

Para la ejecucion del trabajo de investigacion se utilizara el método de observacion en

cual se registrara en la ficha de examen clinico estomatoldgico (Anexo 01).

Se utilizara el método de observacion y evaluacion atraveés de la ficha del examen clinico
estomatoldgico que cuenta con una primera seccion donde se tendra que consignar los
datos de filiacién: nombre completo, edad, grado de instruccion, instituciéon educativa,
edad y fecha. En la segunda seccion de la ficha se realizara la evaluacion propiamente

dicha.

PROCEDIMIENTO:

En principio se solicitard permiso a las autoridades de la Institucion Educativa “Francisco
Montufar Pinto” del distrito de San Pedro de Cachora de la provincia de Abancay a través
de un consentimiento informado hacia los padres para realizar la ejecucion del trabajo de

investigacion en adolescentes de 11 a 14 afios .

Se realizaron las coordinaciones con el director y docentes de la Institucién Educativa
donde se realizara el presente trabajo de investigacion para el ingreso a las aulas y la
instalacion de los insumos de evaluacion. Posterior al permiso del sefior director y de los
docentes de aula, los estudiantes adolescentes seran llamados para ser evaluados en orden
de la lista de la némina de matricula segin los criterios de seleccidon. Todas las
evaluaciones o registros clinicos seran realizados por el investigador principal y un

examinador capacitado para tal situacién.”
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Los estudiantes adolescentes que formaran parte de la muestra se les anotara sus datos de
filiacion y el examen clinico de las anomalias dentofaciales se realizaran de la siguiente

manera:

El estudiante estara sentado en su carpeta con la cabeza hacia atras y el investigador en la
parte posterior se procederd a examinar a cada escolar seleccionado, a través de la
observacion y con la ayuda de la sonda periodontal milimetrada de Williams; las 10
anomalias dentofaciales del indice Estético Dental. Todas las anomalias seran

observadas y los criterios de respuesta se recogeran en el Anexo 02.

Para el registro que se empleara para el calculo del DAI en cada estudiante examinado,
y los criterios de recogidade datos corresponderan a los propuestos por la OMS en 1997
en la ultima edicion del Manual de Métodos Basicos para Encuestas de Salud Bucodental
(Anexo 02). Registrado todas las puntuaciones se analizaran segun los criterios de la

ecuacion DAI (Anexo 03).

La puntuacién correspondiente a cada una de los rasgos oclusales analizados en cada
adolescente se multiplicara por su correspondiente ponderacién de la ecuacién DAL Los
diez nuevos valores resultantes se suman y al resultado obtenido se le suma a su vez un
constante de valor igual a 13. Como resultado se obtendra una puntuacion final que
permitira determinar la prevalencia de la maloclusion de cada estudiante asi como
también su grado de necesidad de tratamiento ortodoncico en funcion del intervalo de

ponderacion en que este quede situado.

PUNTUACION CARACTERISTICA

Oclusién normal o maloclusiéon menor
Puntuacion <25

No necesita tratamiento
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Maloclusion manifiesta
Puntuacion entre 26 y 30 puntos

Tratamiento optativo o electivo

Maloclusion severa
Puntuacion entre 31 y 35 puntos

Tratamiento muy deseable

Maloclusion muy severa o discapacitante
De 36 puntos en adelante

Tratamiento obligatorio

3.5 CONSIDERACIONES ETICAS:

En este trabajo de investigacion no se realizaran ningln procedimiento que pudiera poner
en riesgo la vida del estudiante adolescente, las cuales se les realizaran un examen clinico
dental a través de la observacion directa el cual presentaran autorizaciones por escrito
al sefior director de la institucion educativa a través de las cartas de presentacion donde se

solicitara la participacion de cada estudiante.

3.6 PLAN DE ANALISIS

Los datos recolectados se presentaran a través de tablas de contingencia, calcularan las
frecuencias y porcentajes para cada variable, asi mismo se empleara la ecuacién del DAI
para el calculo de la puntuacion global de cada paciente examinado. Se realizara una

estadistica descriptiva, tablas de frecuencia, medidas de tendencia central y Chi cuadrada.
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TABLA N° 01

Descripcion Univariada

GENERO n %
Femenino 37 46.8
Masculino 42 53.2
Total 79 100.0
EDAD n %
11-12 Afios 22 27.8
13-14 Afios 57 72.2
Total 79 100

GRAFICO N°O01
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Frecuencia

Frecuencia

Descripcion Univariada

GENERO

60
40
20
0

5 10 15 20 25

GENERO
EDAD

40

30

207

10

12,0 130
EDAD

TABLA N° 02
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Perdida de dientes en el maxilar superior e inferior segun genero y edad.

PERDIDO NO PERDIDO TOTAL
% n % N %
SUPERIOR FEMENINO 13 36 456 37 468

n

1
MASCULINO 2 25 40 50.6 42 53.2
TOTAL 3 38 16 %.2 9 1000
FEMENINO 4 5.1 33 418 37 468
MASCULINO 3 38 39 494 42 53.2
TOTAL [ 89 120 a1 790 1000

INFERIOR

MEDIA- DE  MEDIA  DE

SUPERIOR 13 0 129 08
INFERIOR 126 05 13 08

EDAD

GRAFICO N° 02
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Perdida de dientes en el maxilar superior e inferior segin género y edad.

B SUPERIOR FEMENINO mSUPERIOR MASCULINO = TOTAL
B INFERIOR FEMENINO MINFERIOR MASCULINO

Ala
14

TABLA N° 03
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Apifiamiento en los segmentos de los incisivos segun género y edad.

UNSEGMENTO  DOS SEGMENTOS

APIAMIENTO i ;
APIADO APIRADOS TOTAL

% oo % o0 % N %

CENERO FEMENINO 13 165 11 139 B30 B & 48
MASCULINO 1§ 28 W Ti7 00 1 & %

TOTAL 1 02 5 W6 A0 A 0B

MEDIA 128 13 13

o DE 09 ! 05

GEAFICO N° 03
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Apifiamiento en los segmentos de los incisivos segun género y edad.

B APINAMIENTO n m APINAMIENTO %
M UN SEGMENTO APINADONn W UN SEGMENTO APINADO %
B DOS SEGMENTOS APINADOS n ® DOS SEGMENTOS APINADOS %

TABLA N° 04
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Separacion de los segmentos de los incisivos segun género y edad.

UNSEGMENTO CON DOS SEGMENTOS CON

NO HAY SEPARACION
SEPARACION SEPARACION TOTAL

n % n % o % N %

FEMENINO 25 21 9 14 5 63 I 48

GENERO
MASCULINO 23 21 6 76 13 65 & %2
TOTAL b %2 L 10 B 28 19 10
MEDIA 129 131 19
S0 08 l 07

GRAFICO N° 04
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Separacidn de los segmentos de los incisivos segln género y edad

B NO HAY SEPARACION n

B NO HAY SEPARACION %

B UN SEGMENTO CON SEPARACION n

B UN SEGMENTO CON SEPARACION %

B DOS SEGMENTOS CON SEPARACION n

¥ DOS SEGMENTOS CON SEPARACION %
7%

R\ Y
ey

TABLA N° 05
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Presencia de Diastema segun género y edad.

DIASTEMAS

<3 >3 TOTAL

n % n % N %

FEMENINO 31 392 6 76 & 48

GENERO
MASCULINO & 48 9 14 & 532
TOTAL o4 80 B 10 79 100
MEDIA 129 13
=DAD DE 08 06

GRAFICO N° 05
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Presencia de Diastema segun género y edad.

H<3n EM<3% m>3n EB>3%

A

TABLA N° 06
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Méxima irregularidad anterior del maxilar segun género y edad.

MAXIMA IRREGULARIDAD ANTERIOR DEL MAXILAR

<3 >3 TOTAL
N % N % N %
FEMENINO 24 304 13 165 3 4.8
GENERO MASCULINO 24 304 18 228 4 53.2
48 60.8 q 32 I 100
12.6 133
EDAD | 08

GRAFICO N° 06
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Maxima irregularidad anterior del maxilar segln género y edad.

TABLA N° 07
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Méxima irregularidad mandibular segin género y edad.

MAXIMA IRREGULARIDAD MANDIBULAR (mm)

% >3 TOTAL

n % % N %

CENERO FEMENINO 6 B4 9 UL I 48
MASCULINO 28 %4 W U7 & %2

TOTAL Y (1 R RO N 100

MEDIA 131 136

A0 DE 08 05

42



GRAFICO N° 07

Méxima irregularidad mandibular segin género y edad.

A
A

<3n
<3%
>3n

>3%

TABLA N° 08
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Superposicion anterior del maxilar superior segun género y edad.

Superposicion Anterior del Maxilar Superior (mm)

<3 >3 TOTAL

N % N % N %

FEMENINO L0 2 7278 ] 463

GENERO MASCULINO 16 190 21 342 8 53.2
TOTAL N B/ 49 620 79 100
£0AD MEDIA 125 13
DE 1 0.7

GRAFICO N° 08
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Superposicién anterior del maxilar superior segun género y edad.

B<3n W<3% w>3n W>3%

TABLA N° 09
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Superposicion anterior del maxilar inferior segun género y edad

SUPERPOSICION ANTERIOR DE LA MANDIBULA (mm)

<3 >3 TOTAL

n % n % N %

GENERO FEMENINO 3 43 2 25 37 46.8

MASCULINO 41 51.9 1 13 42 53.2

TOTAL 16 %2 3 38 19 100

MEDIA 129 13

=DAD DE 0.9 0.7

GRAFICO N° 09
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Superposicion anterior del maxilar inferior segun género y edad

m<3n m<3% m>3n m>3%

2% 3%

\

TABLA N° 10
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Mordida abierta anterior segun genero y edad

MORDIDA ABIERTA ANTERIOR (mm)

<3 TOTAL
n % N %
FEMENINO 37 46.8 37 46.8
GENERO MASCULINO 42 53.2 42 53.2
TOTAL 79 100.0 79 100
MEDIA 13
EDAD DE 08

GRAFICO N°10
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Mordida abierta anterior segun género y edad

GENERO FEMENINO

H<3n W<3% MWMTOTALN MTOTAL %

TABLA N°11
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Relacion molar anteroposterior segun género y edad

RELACION MOLAR ANTEROPOSTERIOR

NORMAL SEMICUSPIDE  CUSPIDECOMPLETA TOTAL
N % N % N % N %
SENERO FEMENINO 19 241 16 203 20 25 3 48
MASCULINO 224 04 17 25 10 13 52
TOTAL 3 M4 B 48 30 38 19 100
MEDIA 13 128 127
=DAD DE 08 09 15

GRAFICO N°11
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Relacion molar anteroposterior segin género y edad

B NORMALn B NORMAL %
B SEMICUSPIDE n B SEMICUSPIDE %
m CUSPIDE COMPLETA n m CUSPIDE COMPLETA %

TABLA N° 12
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Gravedad de la maloclusion segun género y edad

GRAVEDAD DE LA MALOCLUSION

SNANOHALUSO  MALOCLUSION  MALOCLUSION MALOZ;UASV'ENMUY —_——
MALOCLUSIONES MANIFIESTA GRAVE ODISCAPACITANTE
GENERO N % I % N % I % \ %
FEMENINO 4 51 6 6 16U % T 48
MASCULINO 0 00 0 T8 m w o ow n R
TOTAL b5t N womr s 50 mo | 0
GRAVEDAD DE LA MALOCLUSION
SINANOMALIASO ~ MALOCLUSION ~ MALOCLUSION MALOCGLS::/EN W TOTAL VALUE
MALOCLUSIONES ~ MANIFIESTA GRAVE ODISCAPACITANTE
EDAD I % N % N % N % N %
11-12 ANOS 3 38 2 25 i) 16 il 26.0 20 405
13-14 ANOS | 13 I 7 8 101 2 04 410 595
TOTAL 4 51 16 203 " 7 4 5.0 1.0 1000 0158

GRAFICO N°12
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Gravedad de maloclusion segin género y edad
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Necesidad de tratamiento segun género y edad

NECESIDAD DE TRATAMIENTO
INNECESARIO 0 SUMANENTE
OPTATIVO OBLIGATORIO TOTAL L
POCO NECESARIO DESEABLE ML
GENERO I % | % N % I % N %
FEMENNO ¢ h1 6 18 b 18 0 B I b
MASCULNO 0 00 0 01 b 101 /T Y
TOTAL | h1 I6 03 Wom b5 0000 | 01
NECESIDAD DE TRATAMIENTO
INNECESARIO 0
POCO OPTATIVO SE!?EAQ\ETEE OBLIGATORIO TOTAL P-VALUE
NECESARIO
EDAD n % N % n % N % N %
11-2AN0S 3 38 2 25 6 16 2 2.6 20 405
13-14ANOS 1 13 14 177 8 101 24 04 410 595
TOTAL 4 51 16 03 TR [ 5.0 7.0 1000 0.158
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IV RESULTADOS

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo evaluar determinar la prevalencia
de maloclusiones dentales y la necesidad de tratamiento ortoddntico en adolescentes del
CSM “Francisco Montufar Pinto del distrito de San Pedro de Cachora . Donde
observamos lo siguiente Tabla N° 01: en esta tabla se puede apreciar una descripcion
Univariada donde de 79 (100%) personas evaluadas el 46.8% (37) pertenecen al género
femenino y el 53.2%(42) al masculino. En relacién a la edad el 27.8% (22) pertenecen al
grupo de 11 y 12 afios y el 72.2%(57) al grupo de 13 y 14 afos.

En la tabla N° 02 en relacion a la perdida de dientes perdidos se puede observar lo
siguiente: de un total de 37(46.8%) mujeres el 45.6%(36) por lo menos perdié un diente
y el 1.3%(1) no lo hizo. Del total de varones evaluados el 53.2%(42) el 50.6%(40) perdi6
por lo menos un diente y solo 02 (2.5%) no perdi6 una pieza dentaria. Esto en cuanto al
maxilar superior;: en relacion al maxilar inferior podemos encontrar que se repite casi la
misma distribucion. En cuanto a la edad en el maxilar superior la edad media de una
perdida dentaria es los 13 afios con una. D.E 0.5 y en el maxilar inferior el promedio de
perdida dentaria es a los 12 afios.

Tabla N° 03: en relacion al apifiamiento en los segmentos incisivos nos muestra que de
un total de 37(46.8%) mujeres el 16.5%(13) presenta apifiamiento y también dos
segmentos apifiados solo el 13.9%(11) presenta un segmento apifiado. El relacién a los

varones de un total de 42 (53.2%) el 22.8%(18) presenta apifiamiento en general; el
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17.7%(14) presenta un segmento apifiado y solo el 12.7%(10) presenta dos segmentos

apifiados. En cuanto a la edad el promedio de edad de los diferentes apifiamientos es a los

12.8 afios.

Tabla N° 04: en relacion a la separacion de los segmentos entre los incisivos se puede

observar lo siguiente: que de un total de 37(46.8%) mujeres el 29.1%(23) no presenta
separacion, el 11.4%/(9) si lo presenta pero en un solo segmento; el 6.3%(5) presenta dos
segmentos de separacion, en relacion a los varones el 53.2%(42) el 29.1%(23) tampoco
presenta separacion, EI 16.5%(13) varones presenta dos segmentos con separacion. En
relacién a la edad el promedio de esta a los 12.9 afios

Tabla N° 05: en relacion a la existencia de los diastemas se observa los siguiente: de un

total de 46.8%(37) de mujeres el 39.2%(31) presenta diastemas menor a 3 mm Yy solo el

7.6%(6) presenta diastemas mayores a 3mm. En relacion al género masculino de un total

53.2%(42) el 41.8%(33) de la misma forma presenta diastemas menores a 3mm y solo el

11.4%(9) presente mayores de a3mm. En relacién a la edad el promedio de estos
diastemas es a los 12.9 afos.

Tabla N° 06 .- en relacion a la maxima irregularidad anterior del maxilar se observa los

siguiente: de un total de 46.8%(37) de mujeres el 30.4%(24) presenta ~ maxima
irregularidad menor a 3 mm y solo el 16.5%(13) presenta maxima irregularidad mayores

a 3mm. En relacion al género masculino de un total 53.2%(42) presenta maxima
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irregularidad menores a 3mm y solo el 22.8%%(18) presente mayores de a3mm. En

relacién a la edad el promedio de estos diastemas es a los 13.3 afios.

Tabla N° 07.- en relacion a la maxima irregularidad anterior mandibular se observa los

siguiente: de un total de 46.8%(37) mujeres el 35.4%(28) presenta maxima irregularidad
mandibular menor a 3 mm y solo el 11.4%(9) presenta maxima irregularidad mayores a

3mm. En relacion al género masculino de un total 35.4%(28) presenta maxima
irregularidad menores a 3mm y solo el 17.7%%(42) presente mayores de a3mm. En
relacion a la edad el promedio de estos diastemas es a los 13.1 afios.

Tabla N° 08.-en relacion a la superposicion anterior del maxilar superior se observa los

siguiente: de un total de 46.8%(37) mujeres el 27.8%(22) presenta superposicion anterior
del maxilar superior  menor a 3 mm y solo el 19%(15) presenta una superposicion
anterior mayores a 3mm. En relacion al género masculino de un total 34.2%(27) presenta
superposicién mayor a 3mm y solo el 19%%(15) presente menor de a3mm. En relacion
a la edad el promedio de estos diastemas es a los 12.5 afios.

Tabla N° 09en relacién a la superposicion anterior de la mandibula se observa los
siguiente: de un total de 46.8%(37) mujeres el 44.3%(35) presenta superposicion anterior
del maxilar inferior menor a 3 mm y solo el 2.5%(2) presenta una superposicién anterior
mayores a 3mm. En relacion al género masculino de un total 51.9%(41) presenta
superposicion menor a 3mm y solo el 1.3%%(1) presente mayor de a3mm. En relacion a

la edad el promedio de estos diastemas es a los 12.9 afios.
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Tabla N° 10 en relacién a la mordida abierta anterior se observa los siguiente: de un
total de 46.8%(37) mujeres el 100%(37) presenta mordida abierta anterior menor a 3
mm. En relacién al género masculino de un total 53.2%(42) el 100% (42) presenta
mordida abierta anterior menor a 3mm .En relacion a la edad el promedio de estos
diastemas es a los 13 afios.

Tabla N° 11.-en cuanto a la relacion molar antero posterior se observa los siguiente: de
un total de 46.8%(37) mujeres el 24.1%(19) presenta una relacién molar normal, el
20.3% (16) presenta una relacion molar Semicuspide, el 2.5%(2) presenta una relacion
molar cuspide completa. En relacion al género masculino de un total de 53.2%(42) el
30.4%(24) presenta una relacion molar normal .el 21.5%(17) presenta una relacion molar
Semicuspide, el 1.3%(1) presenta una relacion molar cuspide completa. En relacién a la
edad el promedio de estos diastemas es a los 12.8 afos.

Tabla N° 12.- en relacion al DAI- gravedad de la maloclusion en relacién al género se
observa de un total de 37 mujeres (46.8%) la mayoria presenta una maloclusion
incapacitante o grave con un 26.6%(21) seguido de maloclusion grave con un 7.6%(6) y
por ultimo solo el 5.1%(4) no presenta maloclusiones. En cuanto al sexo masculino se
evidencia la misma tendencia; maloclusion grave en un 30.4%(24) seguido de una
maloclusion manifiesta 12.7%(10) y por ultimo se evidencia una maloclusion grave en
un 10.1%(8). El valor p= 0.158 evidenciando que no existe diferencia estadisticamente

significativa. En cuanto a la edad podemos apreciar que en el grupo de 11-12 afios del
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total de 40.5%(32) el 26.6 %(21) presentan una maloclusion muy grave, el 7.6%(6)
presenta una maloclusion grave, 2.5%(2) presenta una maloclusion manifiesta, y solo el
3.8%( 3) no presenta alguna anomalia. Tampoco se evidencia diferencia estadisticamente

significativa.

V DISCUSION
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El uso del indice estético dental (DAI) establece una lista de rasgos o condiciones
oclusales en categorias, ordenadas en una escala de grados que permite observar la
severidad de las maloclusiones, lo que hace esta condicion reproducible y nos orienta en
funcion de las necesidades con respecto al tratamiento ortoddncico de la poblacion.

Los resultados obtenidos en el presente estudio dentro de las maloclusiones dentarias
segun el indice estético dental en nifios de 11 -12 afios de edad, se observd que el 5.1%
de los nifios no presentaron maloclusiones o estas fueron menores (oclusién normal) y el
57% de los nifios presentaron atgun tipo de maloclusién. Semejantes a este resultado
fueron los encontrados por Bemabé y Col. (10) con 60.03% y Aleman Estévez Y Col.
(23) con 65.1% de maloclusion. Y menor al encontrado por Pantaleao Dos Santos M. Y
col. (24) con 78,82% de maloclusion; asi mismo es mayor al encontrado por Arténio J. Y
Col. (26) con 34.74% y Toledo L. y Col. (25) con 38.1%.

Los resultados encontrados dentro de las maloclusiones con necesidad de tratamiento
segun el

Indice Estético Dental, sefiala que el5.1% presenta una maloclusion leve o sin anomalia
con necesidad de tratamiento ortodoncico poco necesario 0 innecesario, siendo este
resultado semejante al encontrado por Bernabé y Col. (10) con 7.96%. Y menor al
encontrado por Artenio J. Y Col. (26) con 4.26% y Toledo L y Col. (25) con 6.9%; asi

mismo es mayor al encontrado por Cid G. (11) con 33.75%.
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La maloclusion manifiesta con necesidad de tratamiento ortodoncico optativo esta
representada por un 20.3%, siendo este resultado semejante al encontrando por Cid G.
(11) con 29.75% y Bemabé y Col. (10) con 26.7%. Asimismo es mayor al encontrado por
Toledo L. y Col. (25) con 13.1% y Arténio J. Y Col. (26) con 12.81%.

El resultado encontrado para la maloclusion grave con necesidad de tratamiento
sumamente deseable esta representada por un 17.7%, siendo este resultado semejante al
encontrando por Cid G. (11) con 15.25% y Aleman Estévez Y Col. (23) con 16.4%. Y
mayor al encontrado por Arténio J. Y Col. (26) con 10.90%. Asimismo nuestro resultado
es menor al encontrado por Pérez AguiJar Y Col. (22) con 20.00%.

La maloclusion muy grave o discapacitante con necesidad de tratamiento obligatorio esta
representada por un 57%, siendo este resultado semejante al encontrando por Cerda J. (12)
con 55.5%. Y mayor al encontrado por Pérez Aguilar Y Col. (22) con 50.11%; asi mismo
este resultado es menor al encontrado por Aleman Estévez Y Col. (23) con 24.6%. Asi las
dos ultimas categorias mencionadas, en nuestro estudio presentaron resultados semejantes
al encontrado por Bernabé y Col. (10) que ambos representan un 33.33%.

En cuanto a los componentes del indice estético dental, en el presente estudio se observo
gue el componente de mayor frecuencia es el apifiamiento en el sector de los incisivos la
que esta representada por un 92.7%, seguida por el resalte maxilar con un 90.9%. En

contraste el grupo de menor frecuencia es el componente mordida abierta vertical anterior
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la que esta representada por un 1.8%. Semejantes a este resultado fueron los encontrados

por Pérez.
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VI CONCLUSIONES

» Lanecesidad definitiva de tratamiento ortoddncico segtn el DAI fue de 30.4% en

varones y un 26.6%

» La prevalencia de maloclusiones y necesidad de tratamiento ortodoncico en
escolares de 13-14 afios de edad, segun el indice estético dental fue de 59. 5%. con
ello concluimos que las maloclusiones, al igual que la caries y las
periodontopatias, afectan a un amplio sector de la poblacion, constituyendo un
problema de salud publica.

» La severidad de las maloclusiones tuvo mayor frecuencia en las maloclusiones
consideradas muy graves o discapacitante , cuya necesidad de tratamiento
ortodoncico es obligatorio; seguidas del grupo de maloclusiones manifiesta en las
que el tratamiento es optativo Yy finalmente el grupo de maloclusiones graves de
tratamiento sumamente deseable.

» Segun al sexo no existe diferencia estadisticamente significativa en la prevalencia

de maloclusiones y necesidad de tratamiento ortodoncico.
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VIl RECOMENDACIONES

» Realizar estudios en poblaciones de distintos estratos sociales, para poder obtener

un panorama global de la necesidad de tratamiento ortoddéncico de nuestro pais.

» Realizar unainvestigacion donde la madre o el padre y el hijo evalten la necesidad
de tratamiento ortodoncico haciendo uso del DAI para determinar si los padres son

mas criticos al percibir la necesidad de tratamiento de sus hijos.

» Modificar y validar el CE del INTO incluyendo fotografias intraorales y extraorales
para mejorar la escala fotografica del CE que permita al paciente identificar mas

acertadamente su punto de vista estético.

» Realizar el mismo estudio en una poblacién que provenga de la misma localidad
pero que presenten mayor edad cronoldgica.

» Se recomienda a los profesionales y estudiantes de odontologia realizar
investigaciones acerca de las maloclusiones y su necesidad de tratamiento

ortodoncico tomando en cuenta otros grupos atareas y ambitos geogréaficos.
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IX.- ANEXOS

=3
Do

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE LOS ANDES .;;““T'ja-.‘%"'

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD 5 H
ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA \ '
E1CHA CLINICA DE ADOLESCENTES
Nombre del paciente:............ooviiiiiiii e Fecha:...............

ALTERACIONES DENTOFACIALES:

1.- Dientes incisivos, caninos y premolares perdidos (maxilar superior e maxilar
inferior) indique el nimero de dientes.
SUP INF

)

2.- Apifamiento en los segmentos de los incisivos:

0 = sin apifiamiento

1 = un segmento apifiado
2 = dos segmentos apifiados

3.- Separacion en los segmentos de los incisivos

0 = no hay separacion
1 = un segmento con separacion.
2 = dos segmentos con separacioén.

4.- Diastema en mm

5.- Méaxima irregularidad anterior del maxilar

6.- Maxima irregularidad mandibular en mm

7.- Superposicién anterior del maxilar superior en mm
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8.- Superposicion anterior de la mandibula en mm

9.- Mordida abierta anterior en mm

10.- Relacién molar anteroposterior

0 = normal
1 = Semicuspide
2 = Cuspide Completa
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CRITERIOS DE RESPUESTA

Los criterios de respuesta son los propuestos por la OMS para el manejo y aplicacién del

indice Estético Dental.

1.- Dientes incisivos, caninos y premolares perdidos: debe contarse el nimero de dientes
incisivos, caninos y premolares permanentes perdidos en los arcos superiores e inferiores.
Se cuentan los dientes presentes comenzando por el segundo premolar derecho y
siguiendo hacia el segundo premolar izquierdo. En cada arco tiene que hacer 10 dientes.
Si hay meneos de 10, la diferencia es el nimero de dientes perdidos. Registrese el niUmero
de dientes perdidos en los arcos superiores e inferiores en las casillas. Deben obtenerse
antecedentes de todos los dientes anteriores perdidos para determinar si se efectuara
extracciones por motivos estéticos. No se registraran los dientes como perdidos si los
espacios estan cerrados, si un diente primario esta en su sitio y todavia no ha brotado su

sucesor o si un incisivo, canino o premolar perdido ha sido sustituido por un protesis fija.

2.- Apifiamiento en los segmentos de los incisivos:deben examinarse la presencia en los
segmentos de los incisivos superiores e inferiores. El apifiamiento en el segmento de los
incisivos es la situacion en la que el espacio disponible entre los caninos derecho e
izquierdo es insuficiente para que quepan los cuatro incisivos en alineacion normal. Los
dientes pueden estar rotados o desplazados de la alineacion en el arco. Se registra el

apifiamiento en los segmentos de los incisivos del siguiente modo:

e 0 =sin apifiamiento
e 1 =un segmento apifiado

e 2 =dos segmento apifiados.
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No debe registrarse apifiamiento si los cuatro incisivos estan bien alineados, pero estan

desplazados uno o los dos caninos.

3.- Separacion de los segmentos de los incisivos: examinese la separacion en los
segmentos de los incisivos superiores e inferiores. Cuando se mide en el segmento de
los incisivos, la separacion es el trastorno en el que el espacio disponible entre los
caninos derecho e izquierdo excede al requerido para que los cuatro incisivos estén en
alineacion normal. Si uno o mas incisivos tienen superficies proximales sin ningdn
contacto interdental, se registra el segmento como dotado de espacio. No se registra
el espacio correspondiente a un diente primario recientemente exfoliado, si se observa
que pronto brotaré el diente de sustitucién permanente. La separacion en los segmentos

de los incisivos se registra del siguiente modo:

e 0 =no hay separacion.
e 1= unsegmento con separacion.

e 2 =dos segmentos con separacion.

4.- Diastemas:se define el diastema de la linea media como el espacio en milimetros,

comprendido entre los dos incisivos maxilares permanentes en la posicion normal de los

puntos de contacto. Esa medicién puede efectuarse en cualquier nivel entre las superficies

mesiales de los incisivos centrales y debe registrarse hasta el milimetro entero mas

cercano.

5.- Maxima irregularidad anterior del maxilar: las irregularidades pueden consistir en

rotaciones o desplazamiento respecto a la alineacion normal. Deben examinarse los cuatro

incisivos del arco superior( maxilar superior) para localizar la maxima irregularidad.

Midase la localizacion de la maxima irregularidad entre dientes adyacentes utilizando la

sonda periodontal. Se colocara la punta de la sonda en contacto con la superficie labial
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del incisivo mas desplazado o rotado en sentido lingual, manteniéndola paralela al plano
oclusal y en angulo recto con la linea normal del arco. Entonces puede calcularse la
irregularidad en milimetros utilizando las marcas de la sonda. Registrese hasta el

milimetro entero mas cercano.

Puede haber irregularidades con o sin apifiamiento. Si hay espacio suficiente para los
cuatro incisivos en alineacion normal, pero algunos estan rotados o desplazados, registrese
la irregularidad maxima como se describe méas arriba. No debe registrarse el segmento
como apifiado. También deben tenerse en cuanta, si estan presentes, las irregularidades

en la cara distal de los incisivos laterales.

6.- Maxima irrealidad anterior de la mandibula. La medicion se realiza del mismo modo
que en el arco superior, excepto que ahora se trata del arco inferior (mandibular). Se

localiza y se mide la méaxima irregularidad entre adyacentes del arco inferior.

7.- Superposicion anterior del maxilar superior.Se mide la relacion horizontal de los
incisivos con los dientes en oclusién central. Manteniendo la sonda periodontal paralela
al plano oclusal, se mide la distancia desde el borde labio- incisal del incisivo superior
mas prominente hasta la superficie labial del incisivo inferior correspondiente. Registrese
la maxima superposicion maxilar hasta el milimetro entero més cercano. No se registre la
superposicién maxilar si estan perdidos todos los incisivos superiores o si existe una

mordida cruzada lingual. Si los incisivos se ocluyen borde a borde, la nota es cero.

8.- Superposicion anterior de la mandibula. Registrese la superposicién anterior de la
mandibula cuando cualquier incisivo inferior presenta una protrusion anterior o labial
respecto al incisivo superior opuesto, esto es, se halla en mordida cruzada. Registrese la
maxima superposicion anterior de la mandibula (protrusion mandibular) o mordida

cruzada hasta el milimetro entero méas cercano. Midase del mismo modo que se ha
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descrito para la superposicién anterior del maxilar superior. No debe registrarse la
existencia de superposicion anterior de la mandibula si un incisivo esta rotado de modo
que una parte del borde del incisivo esta en mordida cruzada (esto es, es labial respecto
al incisivo superior), pero no lo esta otra parte del borde del incisivo. Medicién de la
superposicion anterior del maxilar superior y de la superposicion anterior de la mandibula

con la sonda periodontal.

9.- Mordida abierta anterior vertical. Si no hay superposicion vertical entre cualquiera
de los pares opuestos de incisivos (mordida abierta), se calcula la amplitud de la mordida
abierta utilizando una sonda periodontal. Registrese la maxima mordida abierta hasta el

milimetro entero mas cercano.

10.- Relacién molar anteroposterior: Esta evaluacion se basa con la mayor frecuencia
en la relacion ente los primeros molares superior e inferior permanentes. Si la evaluacion
no puede basarse en los primeros molares porque falta uno o los dos , no estan totalmente
brotados o se hallan determinados por caries extensas u obturaciones, se evalGan las
relaciones de los caninos y premolares permanentes . se evaltan los lados derecho e
izquierda con los dientes en oclusion y se registra la maxima desviacion respecto a la

relacion molar normal. Se utilizan las siguientes claves.

°
o
1

Normal

[
[EEN
]

Semicuspide. El primer molar inferior esta a mitad de la cuspide, en

la superficie mesial o distal, respecto a su relacion normal.

e 2 =Cuspide completa. EI primer molar inferior esta a una ctspide o mas,

en la superficie mesial o distal, respecto su relacion normal.
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ANEXO

UNIVERSIDAD TECNOLOGICA DE LOS ANDES Sy,

FACULTAD DE CIENCIAS DE LA SALUD | éf

ESCUELA PROFESIONAL DE ESTOMATOLOGIA \ ) §
N o

™

EVALUACION Y PUNTUACIONES D.A.l. - INDICE ESTETICO

DENTAL

Puntuacion:

1) Numero de dientes visiblemente perdidos (incisivos, caninos y premolares en las
arcadas maxilar ymandibular) ... 6
2) Apifiamiento en los segmentos incisales (0: ningun segmento apifiado,1: un
segmento apifiado,2:dos segmentos apifiados)...........ccoevvivriiiiiiiiiiniane, 1
3) Espaciamiento en los segmentos incisales (0: ningin segmento con

espacimiento,1:en un segmento espaciamiento, 2: en dos segmentos

BSPACIAMIENTO) ...eitt it 1
4) Medida en mm de diastema INterincisivo ............oooevieriiiniiiiiiiiiiiniennnn, 3
5) Mayor irregularidad anterior del maxilarenmm ..................co. 1
6) Mayor irregularidad anterior mandibularenmm ... 1
7) Medida del resalte maxilaren mm ... 2
8) Medida del resalte mandibular ... 4
9) Medida de la mordida abierta anterioren mm ................ocoiiiiiiiiiiiienn. 4

10) Evaluacién de la relacion molar anteroposterior, mayor desviacién de la norma
derecha o izquierda ( 0= normal, 1: media cuspide tanto mesial como distal, 2

una cuspide completa, tanto mesial como distal ....................coceiiiiinnll. 13
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TOTAL

El célculo de la puntuacidn global se realiza mediante la formula:

Ausencia (x6)+ Apifiamiento + Espaciamiento + Diastema (x3) + Irregularidad

superior + Irregularidad inferior + Resalte maxilar (x2) + Resalte mandibular (x4)

+Mordida abierta anterior (x4)+ Relacion molar anteroposterior (x3)+ 14= Indice

Estético dental

PUNTUACION

CARACTERISTICAS

Menos de 25 puntos

Oclusion normal o maloclusiones leve/

No necesito tratamiento

Entre 26 — 30 puntos

Maloclusién definida o manifiesta/

Tratamiento optativo o electivo

Entre 31 -35 puntos

Maloclusién severa/ tratamiento

altamente deseable

Mayor a 36 puntos

Maloclusion incapacitante/ tratamiento

obligatorio
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ANEXO

CARTA DE ACEPTACION

SOLICITA: REALIZAR TRABAJO DE INVESTIGACION
EN EL C.S.M FRANCISCO MONTUFAR PINTO

SENOR: DIRECTOR DEL C.S.M FRANCISCO MONTUFAR PINTO- CACHORA
Yo, Alvaro Valer Sullcahuaman Bachiller
En Estomatologia identificado con DNI
72816270 domiciliado en la AV.

Tamburco 700 distrito del mismo
nombre con el debido respeto expongo:

Que, Teniendo la necesidad de optar el Titulo de CIRUJANO DENTISTA
Y cuyo requisito indispensable es realizar un trabajo de Investigaciéon
En la Instituciéon Educativa que Ud. Dignamente dirige solicito se me

Autorice para realizar dicho trabajo de Investigacién.

POR LO EXPUESTO:

Pido a usted, senor Director, acceder a mi peticion.

CACHORA, 06 de JUNIO de 2017

ALVARO VALER SULLCAHUAMAN
DNI 72816270
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