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Resumen

La maloclusién dentaria es una alteracion en la posicién de los dientes, y hace referencia a la falta de relacion que se establece al
poner los arcos dentarios en contacto u oclusiéon. Debido a esto es alterada la estética dentaria, aspecto tan solicitado por los pacientes en
diferentes magnitudes y generador de la necesidad de tratamiento ortoddncico obligatorio.

La aplicacién de indices estandarizados permite establecer una buena planificacién y tratamiento oportuno. El objetivo de la
presente investigacion fue establecer la frecuenciay alcance de esta patologia en consultantes adolescentes privados de la ciudad de Santiago
del Estero.

Desde la propuesta metodoldgica se trata de un estudio cuantitativo, observacional, descriptivo y de cohorte transversal. Se aplicé el
indice de estética dental (DAI) considerando el factor linea media dentaria modificado de acuerdo con la bibliografia consultada. Se
utilizaron registros clinicos y fotograficos de pacientes atendidos en la consulta privada de los alumnos de la Diplomatura Universitaria en
Ortodoncia Clinica pertenecientes a la cohorte 2019.

Los resultados muestran que la prevalencia de maloclusiones obtenida se distribuyé en el 36,1%, en la categoria normal,y el 63,9
% de lamuestra con maloclusién en diferentes niveles (36,1 % minima, 22,2 % severa,y 13,9 % muy severa).
Se concluye que la maloclusién minima fue la que prevalecié, seguida por la severa, y por Ultimo la maloclusién muy severa. Estos resultados
pusieron en evidencia que la atenciéon odontoldgica, en los consultorios privados se realiza con la finalidad de prevenir o interceptar la
prevalencia de maloclusiones severas, reduciendo la necesidad de tratamiento ortodéncico.
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Abstract
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Malocclusion is an alteration of dental development and refers to the lack of relationship established by putting the dental arches in
contact or occlusion. Due to this, the dental aesthetics so requested by patients is altered in different magnitudes and generating the need for
mandatory orthodontic treatment. The application of standardized indices allows establishing good planning and timely treatment. Objective
to establish the frequency and scope of malocclusions in private adolescent consultants in the city of Santiago del Estero.

Methodology: quantitative, observational, descriptive and cross-sectional cohort study. The Dental Aesthetic Index (DAI) was applied with
changes at the midline point. Clinical and photographic records of patients seen in the private practice of university diploma students in clinical

orthodontics Cohort 2019 were used.

Results: the prevalence of malocclusions obtained was distributed in the 36,1%, in the normal category and the 63,9% of the sample had
malocclusion at different levels (36,1 % minimal, 22,2 % severe,and 13,9 % very severe).

Conclusion: the minimal malocclusion was the one that prevailed, followed by the severe one, and lastly the very severe malocclusion. These
results evidenced that dental care, in private clinics is carried out in order to prevent or intercept the prevalence of severe malocclusions,

reducing the need for orthodontic treatment.
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Introduccion

La oclusion dental hace referencia a la relacion que
guardan los dientes entre si en estado de reposo; no obstante, esta
relacion se encuentra determinada por factores inherentes al
tamario, formay cronologia de erupcién de los dientes, asi como por
la forma de las arcadas dentarias y patrén de crecimiento craneofa-
cial (Angle,1899; Beyer,1998).

Las maloclusiones dentarias son alteraciones del

desarrollo dental descriptas clinicamente como una variacién de las
caracteristicas normales del crecimientoy desarrollo.
Estas anomalias de oclusiéon son consideradas actualmente
alteraciones frecuentes. Debido a su alta prevalencia, demandan
tratamiento, asociados a altos costos. Estas maloclusiones afectan a
la funcioén, a la estética, y al comportamiento social, comprometien-
do la calidad de vida. La literatura evidencia que las personas con
maloclusién muestran sentimientos de vergiienza, falta de adapta-
ciénenel entorno social y afectacién en su autoestima, su confianzay
su autoimagen (Sharmaetal.2017)

Por definiciony en su forma mas simple, la ortodonciaes la

rama de la odontologia que se encarga de la prevencion, diagndstico
y tratamiento de las maloclusiones, es decir, que tiene por objetivo la
busqueda de una oclusién ideal, en la que todos los componentes del
sistema estomatognatico (componentes dentoalveolares, esqueléti-
co, neuromuscular y articulacién tempero-mandibular) se encuen-
trenen armoniay desarrollen todas sus funciones.
Segun la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), las maloclusio-
nes ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de las patologias en
Salud bucodental, luego de las caries dental y de la enfermedad
periodontal.

El Dr. Angle fue el primer ortodoncista en generar una
clasificacién de las maloclusiones, de forma breve y practica, siendo
su sistematizacion actualmente universal. Su propuesta (Angle,
1899) es el método mas cominmente utilizado para evaluar la
relacion oclusal existente en la denticion permanente, la cual
contempla tres categorias: la maloclusién Clase I, 1Ty I1I, dividiendo

y subdividiendo a estas dos tltimas en subgrupos reconocibles.
Clasificacién de Angle de acuerdo con el tipo de oclusién
dental (Murrieta Prunedaetal,2007).

Oclusién Normal

Cuando la cuspide mesio-vestibular del primer molar
superior permanente ocluye en el surco mesio-vestibular del inferior
permanente.

Maloclusién

Clasel

Cuando la cuspide mesio-vestibular del primer molar
superior permanente ocluye en el surco mesio-vestibular del inferior
permanente pero existe alteracion en la relacién entre los dientes
anteriores.

Clase Il

Cuando el surco mesio-vestibular del primer molar inferior
permanente ya no recibe a la clspide mesio-vestibular del primer
molar superior permanente sino que el molar inferior se ubicaen una
posicién mas distal respecto del superior

Clase I11

Cuando en oclusién habitual el primer molar inferior
permanente se encuentra en sentido mesial en relacién con el primer
molar permanente superiotr.

Del anélisis de las maloclusiones, surge la necesidad del
tratamiento ortoddncico. Para la medicién de dicha necesidad, se
utilizan a nivel mundial varios indices. Estos indices permiten
establecer prioridades en el acceso a los recursos asistenciales; hasta
la actualidad, ninguno de estos se ha puesto en practica en nuestro
medio. Entre los mas recientes, disefiado a finales de los afios 80 e
introducidos en los 90, probablemente el de mayor difusion ha sido el
Dental Aesthetic Index (DAI), creado con fines epidemiolégicos, y
adoptado por la OMS para tal proceso (Bolafios Carmona y
Manrique Mora, 2001; Chi,Johnson,y, Harkness,2000).

El uso de este indice establece una lista de rasgos o
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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 pobla-
cion.Tiene dos componentes: estéticoy dental, uniéndolos matemati-
camente para producir una calificacién Unica que combina los
aspectos fisicos y estéticos de la oclusion. Este Indice se desarrol 6K
para la denticion permanente, es decir debe ser utilizado para
personasde 12 alos 18 afios.

En la actualidad el tratamiento ortodéncico es considera-
do exitoso si consigue adecuadas relaciones dentarias intra e
Interarcadas, estética facial y de la sonrisa, y estabilidad post
tratamiento; sin embargo, no siempre se alcanza una oclusion ideal
pues no se respetan los limites biolégicos para cada uno de los
componentes. La planificaciéon del tratamiento, por consiguiente, no
solo debe estar orientada a qué se quiera hacer u obtener, sino a
determinar si es que dichos objetivos pueden ser en realidad
alcanzados.

Un estudio realizado por la Universidad de Venezuela
sobre un total de 479 pacientes, con edades comprendidas entre 1y
17 afios, con un promedio de 8 afios, demostrd que la maloclusion de
Clase 1 presentd la mayor prevalencia, observandose en 308
pacientes que corresponden al 64% de la muestra. La maloclusion
Clase II se diagnostic6 en 99 pacientes que corresponde al 21 % de
lamuestray la Clase I1l en 72 pacientes, el 15% (Medina, 2010).

Una investigacion llevada a cabo en Chile durante el ano
2012 con nifios y adolescentes entre 6 a 15 afios (n=184) se evalud
la presencia de apifamiento, espaciamiento, relacién molar y canina,
mordida cruzada posterior, mordida abierta lateral, sobremordida y
resalte. E1 96,2 % de los estudiantes examinados presenté algin tipo
de maloclusién, observandose con mayor frecuencia la discrepancia
dentomaxilar negativaen un 67,4% de los casos (Burgos,2021).

Un estudio de prevalencia de maloclusién presente en
nifios de 6 a 12 afos en Paraguay en el afio 2016, determiné que no se
encontraron asociaciones estadisticamente significativas en la
maloclusién segln la edad (p=3,2) y el sexo (p=0,4). La frecuencia
de maloclusién en escolares fue alta (Méndez, Rotela y Gonzalez,
2020).

Una situacién particular se da con el periodonto, pues si
bien la ortodoncia tiene su fundamento en la biologia del movimiento
dentarioy el profesional trabaja principalmente sobre el componente
dentoalveolar, solo se evaltian dientes y no se establece un listado de
problemas para el periodonto, cuyas caracteristicas muchas veces
podrian limitar nuestras opciones de tratamiento o mejor aun,
sugerir la intervencién de otra especialidad desde un correcto
enfoque interdisciplinario.

La caracteristica de forma y funcion de los tejidos que
componen el periodonto y su capacidad de reaccion frente a distintos
estimulos van a estar determinados por componentes genéticos
(Zawawiy Al-Zahrani, 2018). Segln la nueva clasificacién del 2017
World Workshop, se sugiere la adopcion de fenotipo periodontal para
describir la combinacién del fenotipo gingival (volumen gingival
tridimensional) y el morfotipo 6seo (grosor de la tabla 6ésea
vestibular).

El Fenotipo gingival indica una dimensiéon que puede
cambiar a través del tiempo dependiendo de factores ambientales e
intervencion clinica y puede ser especifico del sitio (Jerrold y
Lowenstein,1990). Puede describirse ya sea en toda la denticién, o
en sitios individuales. Por lo que es de suma importancia poder
diagnosticar y clasificar los fenotipos periodontales con la finalidad
de poder establecer un pronéstico y de ser necesario poder modifi-
carlo en las situaciones que asi lo requieran. Clinicamente se puede
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determinar el fenotipo gingival del paciente, utilizando una sonda
periodontal para medir el espesor de la encia, observando la sonda a
través del tejido gingival después de ser insertada en el surco y
determinar si es fino o grueso (sonda visible: fino/ sonda no visible:
grueso), segun lo establecido en el reporte del consenso mundial de
periodoncia del aiio 2017 (Jerrold y Lowenstein, 1990).

Por lo tanto, la direccion del movimiento dentario y el
espesor bucolingual de la encia puede desempefar un papel
importante en la alteracion de los tejidos blandos durante el
tratamiento de ortodoncia (Kimy Neiva,2015).

Por todo lo descripto en los parrafos anteriores, se hace
necesario caracterizar las maloclusiones mas prevalentes para
dedicar a ellas los recursos y esfuerzos educativos. Igualmente, es
indispensable hacer énfasis en aquellas situaciones clinicas
frecuentes que sean susceptibles de ser prevenidas, otorgando
importancia a este nivel de atencién.

Objetivos de investigacion

Relevar las frecuencias y alcance de maloclusiones en
consultantes adolescentes privados de la ciudad de Santiago del
Estero.

Objetivos especificos

Describir los indicadores del indice estético dental (DAI)
en lapoblacion enestudio.

Reconocer si existen diferencias en las caracteristicas de
lamaloclusidon segiin el géneroy laedad de los participantes.

Determinar las condiciones del fenotipo gingival en las
diferentes situaciones de maloclusion.

Materiales y Métodos
Tipo de Estudio

El estudio fue cuantitativo, observacional, descriptivo y de
corte transversal.

Los disefios transversales recolectan datos en un solo
momento, en un tiempo Unico, en esta investigacion en particular
durante el periodo de febrero a junio del 2021, utilizando el indice
DAI. Como ya se desarrolld en la seccién de introduccion, el indice
estético dental (DAI) tiene como objetivo evaluar la maloclusion y
relaciona con los componentes clinicos de forma matematica para
obtener un valor numérico que corresponde a una categoria de la
maloclusiény determina la necesidad de tratamiento de ortodoncia.

La muestra quedé conformada por 72 pacientes consul-
tantes privados en el area de odontologia de Santiago del Estero. El
61,1% fueron de sexo femenino (n=44) y el 38,9% pertenece al
sexo masculino (n=28). Las edades estuvieron comprendidas entre
los11y 19 afios,siendo lamediade 15,04 y el desvio de 2,14.

La presente investigacion se desarroll6 sobre modelos de
estudio (confeccionados en yeso de piedra blanco), ademas de la
inspeccion clinicay fotografia intraoral de frente en pacientes que no
hayan recibido tratamiento de ortodoncia ni ortopedia previos, en los
Consultorios Odontoldgicos Privados de Santiago del Estero, de los
profesionales participantes.

Criteriosdeinclusion

Pacientes de Consultorios Privados, entre 11y 19 afios no
contemplados en los criterios de exclusion.
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Pacientes que hayan firmado el consentimiento informado.
Criterios de exclusion

Deberan quedar excluidos los pacientes que presentan
discrepancias de la linea media mayor a 1mm a ambos lados,
mordidas profundas traumaticas, mordidas cruzadas posterior y
mordidas abiertas posterior.

Pacientes con ortodoncia, antecedentes de tratamiento de
ortodoncia.

Pacientes con alguna limitacion fisica o mental.
Variables de lainvestigacion

El nivel de medicién fue a escala y es la variable principal
del estudio (sus valores representan categorias ordenadas con una
métrica con significado).

Las variables analizadas fueron los diez factores que
contemplael indice DAI, fenotipo,edad y género de los pacientes.

Instrumentos de Investigacion

En la evaluacion clinica del paciente se tomaron fotos
intraorales de frente.

Para las mediciones se us6 la sonda periodontal de
Carolina del Norte (American Eagle) que se encuentra calibrada
cada milimetro, teniendo marcadas un poco mas gruesa las bandas a
nivel de los 3mmy los 5mm.

También se utilizé la ficha del fndice de Estética Dental
(DAI) para la recoleccion de los datos obtenidos en los modelos de
estudio.

Ademas, se utilizaron cubetas con flancos altos para que
las impresiones lleguen bien hasta fondo de surco, las mismas fueron
tomadas con un alginato de gelificacion rapido para ortodonciay los
modelos fueron confeccionados en yeso blancoy zocalados.

Se realizé un registro de mordida en cera rosa por cada paciente.

Procedimiento

De forma clinica se determiné el fenotipo periodontal, para
ello se utilizé la sonda Carolina del Norte con la cual se procedié a
realizar el sondaje en dientes referentes del sector anterosuperior
(incisivo central, lateral y canino) en la parte media del surco gingival
y mediante la translucidez de la misma se identifica un biotipo fino, si
no es visible, se identifica como grueso (12),(13).

Por otro lado, sobre el modelo obtenido se realizd el
estudio del Indice DAI, se procedié a medir los 10 pardmetros que
componen el indice en cada modelo de estudio utilizando una sonda
periodontal milimetrada Carolina de Norte (American Eagle) y
asignando un valor numérico a cada componente de la siguiente
manera: 1. Dientes visibles faltantes: se registra el nimero de
incisivos, caninos y premolares ausentes. Deben existir 10 dientes en
cada arco caso contrario se anotaran como faltantes. No se registra
la ausencia de dientes cuando el espacio ha sido cerrado, por
presencia del temporal y este no ha sido reemplazado y cuando el
diente ha sido reemplazado por una prétesis fija. 2. Apifiamiento en
los segmentos incisivos: se tomaen cuenta los 4 incisivosy se registra
cuando el espacio entre ambos caninos es insuficiente para obtener
una correcta alineacion de los incisivos. Para la determinacion del
apifiamiento en el segmento incisivo, se emplearon los siguientes
criterios: 0: ausencia, 1: presencia en un segmento (superior o
inferior) y 2: presencia en ambos segmentos (superior e inferior). 3.
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Espaciamiento en los segmentos incisivos: se toman en cuenta los 4
incisivos y se registra cuando el espacio entre ambos caninos es
mayor para obtener una correcta alineacién de los incisivos, si uno de
los dientes no presenta punto de contacto interproximal cuenta como
segmento espaciado. Para la determinacion se emplearon los mismos
criterios que para apinamiento: O: ausencia, 1: presencia en un
segmento (superior o inferior) y 2: presencia en ambos segmentos
(superior e inferior).4. Diastema de la linea media: se registraen mm
cuando existe espacio entre ambos incisivos centrales superiores en
una posicion normal. 5. Irregularidad anterior en el maxilar en
milimetros: se toma en cuenta los 4 incisivos superiores y se registra
en dos situaciones, cuando existe giroversién de uno o mas dientes y
cuando existe un desplazamiento hacia vestibular o palatino con
respecto a la alineacion normal. Se debe anotar la irregularidad mas
pronunciada en milimetros redondeados. Para realizar esta medicion
observaremos el modelo desde el borde incisal, trazaremos una linea
imaginaria siguiendo el perimetro del arco. Luego se elige el
elemento que presente la malposicién mas significativa (girado,
vestibularizado o palatinizado), marcamos con un punto su borde
incisal méas expuesto y medimos con la sonda desde nuestra linea
imaginaria hasta el punto marcado. Estos son los mm que deben
registrarse en la ficha.. 6. Irregularidad anterior en la mandibula en
milimetros: se toma en cuenta los 4 incisivos inferiores y se registra
igual que en el maxilar. 7. Resalte anterior maxilar en milimetros: se
registra midiendo la distancia entre el borde incisivo labial superior
con respecto a la cara vestibular de los incisivos inferiores en
oclusion, registrar la mayor medida. Si presenta mordida borde a
borde se registra 0. 8. Resalte anterior mandibular (mm): en casos
donde los incisivos inferiores estan por delante (vestibular) de los
superiores 0 en mordidas cruzadas anteriores. En casos donde existe
giroversiones en los incisivos inferiores y parte del borde incisal
ocluye con el superior no puntuamos. 9. Mordida abierta anterior
vertical en milimetros: se consideré cuando no existia contacto
oclusal vertical entre incisivos superiores e inferiores, la zona donde
la mordida abierta fue mayor se registré6 en milimetros. 10.
Evaluacién de la relacién molar anteroposterior: evaluar la clase
molar segiin Angle, la puntuacion es 0 cuando es una oclusién normal
oclase I de Angle, 1 para clase II de Angley 2 en clase I1I de Angle.
En caso de no presentar un molar por perdida o ausencia del
permanente o molares con caries o restauraciones extensas tse deben
tomar en cuenta los caninos. Se debe anotar la mayor desviacion de
lonormal yaseaizquierda o derecha. (Peldez & Mazza,2015)

Analisis de Datos

Una vez registrados todos los parametros del indice, como
segundo paso se aplicé la ecuacion DAI multiplicando cada valor
obtenido por su coeficiente de regresion correspondiente, mediante
la siguiente férmula: Ausencia (x 6) + Apifiamiento (x 1) +
Espaciamiento (x 1) + Diastema en linea media (x 3) +
Irregularidad superior (x 1) + Irregularidad inferior (x 1) + Resalte
maxilar (x 2) + Resalte mandibular (x 4) + Mordida abierta anterior
(x 4) + Relacion molar anteroposterior (x 3) + 13 = DAI
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2do PASO

ler PASO
Datos Pacientes

COMPONENTES

Multiplico por RESULTADO PRELIMINAR
COEFICIENTE

1. Numeros de dientes visibles ausentes (incisivos,
caninos y premolares)

2. Apifiamiento en el segmento incisivo, 0= no hay
apinamiento, 1= un segmento, 2= dos segmentos

3. Espacios en el segmento incisivo, 0= ausencia de
espacio, 1= presencia en un segmento, 2= presencia en 1
los dos segmentos

4. Diastema en la linea media(mm) 3

5. Irreqularidad anterior del arco superior(mm). Medir la

irregularidad mas pronunciada L
6. Irregularidad anterior del arco inferior(mm). Medir la 1
irregularidad mas pronunciada
7. Resalte anterior Maxilar (mm) 2
8. Resalte anterior mandibular (mm) 4
9. Mordida abierta anterior (mm) 4
10. Evaluacién de la relacién molar anteroposterior, 0=
clase I Angle, 1= clase II de Angle, 2 = clase I1I de 3

Angle

3er PASO
CONSTANTE 13 Al resultado de la suma de los valores preliminares (R P), le sumo la
constante 13 Sumade R P + 13
TOTAL es igual a puntuacion DAI = DAI
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En el tercer y Gltimo paso se sumaron los diez nuevos valores resultantes, y al resultado obtenido se le incorporé a su vez, una
constante de valor igual a 13 dando como resultado el valor final del Indice de Estética Dental (DAI) y de esta manera se determiné la
severidad de maloclusiony la necesidad de tratamiento ortodéntico segin laescala SOSAC, asi: - Menor o igual a 25 puntos: oclusiéon normal
o maloclusiéon minima. - Entre 26 y 30 puntos: maloclusién definida, necesidad de tratamiento efectivo. Entre 31y 35 puntos: maloclusién
severa, necesidad de tratamiento altamente deseable por el paciente.- Mayor o igual a 36 puntos: maloclusién muy severa o discapacitante, el

tratamiento es obligatorio y prioritario.

Para plasmar los resultados obtenidos se elaboré una base de datos en Excel de Microsoft Office y se registré, sistematizd y tabuléd

los datos.

Puntuaciones

Menor o igual a 25

Entre 26 — 30

Entre 31 — 35

Vayor o igual a 36

Luego de obtenidos los calculos del indice de DAI y su
diagnoéstico correspondiente, se utilizaron pruebas paramétricas y
no paramétricas para dar respuesta a los objetivos planteados.
Se trabajo con medidas de tendencia central para reconocer la
distribucion de las variables en estudio y también pruebas de
diferencias de grupo (prueba t, ANOVA y X cuadrado) para
reconocer las peculiaridades propias de cada uno.

Resultados

Se calcularon frecuencias y porcentajes para describir
cada uno de los indicadores que componen el indice de DAI con el
objetivo de presentar las caracteristicas comunes en los diagnésticos
en la muestra analizada. Cada uno de los indicadores y de las
categorias diagndsticas se diferencié por género y grupo de edad
(desde los 11 hasta los 15 afosy desde los 16 hasta los 19).

La prevalencia de las maloclusiones se distribuyé en el
43.2% en la categoria Oclusion Normal, el 25% Maloclusién
Minima, el 20.5% Maloclusién Severay el 11.4% Maloclusién Muy
Severa.

Al analizar la cantidad de dientes (incisivos, caninos y
premolares) visibles ausentes la mayoria (94.4%; n=68) no mostro
ningln diente ausente, el 2.8% (n=2) solo uno, el 1.4% (n=1) dos
dientes ausentes y 1.4% (n=1) presentd seis dientes ausentes -Ver
tabla1-.

Severidad de la Maloclusion

Maloclusion definida

Maloclusion severa

Maloclusién muy severa o discapaci-
tante

Necesidad de tratamiento ortododntico

Sin necesidad de tratamiento o un
tratamiento menor.

Oclusion Normal o maloclusion minima

Necesidad de tratamiento efectivo

Necesidad de tratamiento altamente
deseable por el paciente.

Tratamiento obligatorio y prioritario.

La media de dientes ausentes para las mujeres fue de .32
con un desvio de 1.18 y para los varones de .02 con un desvio de .15.
No se verificaron diferencias significativas (p=.196).

Al diferenciar este indicador por grupos de edad los de 11
a 15 afos presentaron una media de 1.02 y un desvio de .18 y los de
16 a 19 afos, una media de .174 con un desvio de .30 sin verificarse
diferencias significativas entre ambos grupos (p=.265).
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Tabla 1. Cantidad de dientes visibles ausentes segiin género

Cantidad de dientes ausentes Hombres
F % F %
0 25 89.3 43 97.7
1 1 3.6 1 2.3
2 1 3.6 - -
6 1 3.6 - -

El segundo indicador del indice de DAT hace referencia a la presencia de apifiamiento en el segmento incisivo. E1 40.3% (n=29) de
los participantes present6 dos segmentos apifiados, el 37.5% (n=27) mostrd solo un segmento apifiado y el 22.2% (n=16) no tuvo apifia-
miento. Esta distribucion se comprobé tanto en hombres como en mujeres siendo lo mas frecuente los dos segmentos apifiados -Ver tabla 2-.

Se calculd una prueba de Chi cuadrado para comprobar si existian diferencias en la presencia de apifiamiento en el segmento
incisivo por géneroy los resultados indicaron que no existe (p=.986).

En el caso de la diferenciacion por grupo de edad, los mas pequefios obtuvieron una media de .833 con un desvio de .13y para los
mas grandes de .708 y undesviode .123 (p=.123).

Tahla 2. Apifiamiento en el segmento incisivo segiin género

Cantidad de dientes ausentes Hombres
F % F %
No hay apifiamiento 7 25 9 20.5
Un segmento 9 32.1 18 40.9
Dos segmentos 12 42.9 17 38.6

En cuanto al espacio en el segmento incisivo (tercer indicador del indice de DAI) el 75% (n=54) no presentd espacio, el 16.7 %
(n=12) manifestd espacio en uno de los segmentos y el 6.9% (n=5) en los dos segmentos. La distribucién entre hombresy mujeres fue similar
sin presentar diferencias significativas (p=.921) en la frecuencia de aparicion del espacio — Ver tabla 3-.

Entre los grupos de edades no se verificaron diferencias con significacion estadistica (para el grupo de 11 a 15 afios la media fue de
.743 conundesviode.119y parael grupode 16 a19 afios,.595 y un desvio de .104, con unasignificacién de .874)
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Tabla 3. Espacio en el segmento incisivo segiin género

Cantidad de dientes ausentes Hombres
F % F %
Ausencia de espacio 21 75 BE 75
Presencia en un segmento 4 14.3 8 18.2
Presencia en dos segmentos 3 10.7 3 6.8

n el 5to indicador del indice de DAT -medicién en milimetros del diastema de la linea media- los hombres en su mayoria (92.9%,
n=26) presentaron ausencia en relacion con la linea media y un milimetro de distancia el resto (7.1%, n=2). En el caso de las mujeres el
86.4% (n=38) cero milimetros en el diastema de la linea media, el 4.5% (n=2) un milimetro y con el mismo porcentaje y frecuencia, dos
milimetros. Finalmente, el 2.3% (n=1) presentaron 3 y 6 milimetros de diastema en la linea media. Los resultados para este indicador
muestran una distribucion mas variada en el caso de las mujeres — Ver tabla 4-.

La media de los milimetros del diastema de la linea media para los hombres fue de .07 con un desvio de .262 y para las mujeres una
mediade .34 con un desvio de 1.07 sin verificar diferencias significativas (p=.119).

Entre los grupos de edad se verificaron diferencias con significacion estadistica a favor del grupo de edades mas chicas (p=.004). La
media parael grupo de 11 a 15 afios fue de 1.14 con un desvio de .183 y para el segundo grupo,de .174 y el desvio de .238

Tabla 4. Diastema de la linea media segiin género

Cantidad de dientes ausentes Hombres
F % F %
0 milimetros 26 92.9 38 86.4
1 milimetro 2 7.1 2 4.5
2 milimetros - - 2 4.5
3 milimetros - - 1 2.3
6 milimetros - - 1 2.3

En cuanto a la irregularidad anterior del arco superior calculada en milimetros para ambos géneros el rango fue entre 0y 6. El
12.5% (n=9) correspondid a la categoria cero, el 26.4% (n=19) a la de uno, el 27.8% (n=20) a la de dos, el 12.5% (n=9) a la de tres, el
9.7% (n=7) alade cuatro,el 5.6% (n=4) paraladel cincoy seis respectivamente — Ver tabla 5-.

Al realizar una prueba t de diferencias de media no se verificaron diferencias significativas a nivel estadistico (p=.131) siendo la
media para loshombres de 2.57 con un desvio de 1.81 y para las mujeres unamediade 1.94 y un desvio de 1.47.



revista trazos universitarios

articulos con referato

Tabla 5. Irregularidad anterior del arco superior segiin género

Cantidad de dientes ausentes Hombres
F % F ke
0 milimetros 2 7.1 7 15.9
1 milimetro 7 25 12 27.3
2 milimetros 8 28.6 12 27.3
3 milimetros 4 14.3 5 11.4
4 milimetros 1 3.6 6 13.6
5 milimetros 3 10.7 1 2.3
6 milimetros 3 10.7 1 2.3

Elrango parael resalte anterior maxilar en milimetros fue de cero a doce, siendo la frecuencia mayor la de cuatro (26.4%,n=19), la
dedos (25%,n=18)yladetres(19.4%,n=14)—Ver tabla 6-.

Tampoco se verificaron diferencias con significacion estadistica entre hombres y mujeres (p=.781) siendo la media para los
hombres de 3.54 con un desvio de 1.66 y para las mujeres unamedia de 3.67 y un desvio de 2.43.
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Tabla 6. Resalte anterior maxilar

Cantidad de dientes ausentes Hombres
F % F %
0 milimetros - - 2 4.5
1 milimetro 2 7.1 2 4.5
2 milimetros 5 17.9 13 29.5
3 milimetros 7 25 8 18.2
4 milimetros 11 39.9 8 18.2
5 milimetros - - 1 2.3
6 milimetros 1 3.6 5 11.4
7 milimetros - - 3 6.8
10 milimetros 2 7.1 1 2.3
12 milimetros - - 1 2.3

En el caso del resalte anterior mandibular, el rango fue entre 0y 3. La frecuencia mayor se ubicé en el valor de cero (94.4%,n=68),
sequida por ladetres (4.2%,n=3)y por ladedos (1.4%,n=2).

Tabla 7. Resalte anterior mandibular

Cantidad de dientes ausentes Hombres
F % F ke
0 milimetros 26 92.9 42 95.5
2 milimetros 1 3.6 = =
3 milimetros 1 3.6 2 4.5
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La mordida abierta anterior mostré la mayoria de los pacientes agrupados en la categoria de cero milimetros (98.6%,n=71) y solo
el 1.4% (n=1) conel valor de 3.

Al evaluar la relacion molar anteroposterior la mayoria se ubicéd en la Clase I de Angle (58.3%), sequida en frecuencia por la Clase
ITde Angle (18.1%) y por la Clase IT1 (15.3%).

Tabla 8. Relacion molar anteroposterior

Cantidad de dientes ausentes Hombres
F % F %
Clase I 18 64.3 24 54.5
Clase 11 3 10.7 10 22.7
Clase III 7 25.0 4 9.1
3 - - 4 9.1
6 _ - 2 4.5

Todos estos indicadores y su andlisis permitieron inferir que la categoria de Oclusiéon Normal (36.1%, n=26) fue la mas frecuente,
seguida por la de Maloclusién Minima (27.8%,n=20), luego la Maloclusion severa (22.2%,n=16) y, finalmente la Maloclusién muy severa
(13.9%,n=10). No se verificaron diferencias significativas entre hombres y mujeres en relacién con los diagnésticos de maloclusion (p=.465)

Tahla 9. Maloclusion

Cantidad de dientes ausentes Hombres
F % F %
Oclusién normal 7 25.0 19 43.2
Oclusién Minima 9 32.1 11 25.0
Oclusién Severa 7 25.0 9 20.5
Oclusion Muy Severa 5 17.9 5 11.4

Al analizar el biotipo el 58.3% (n=42) se clasific6 en la categorfa Grueso y el 41.7% (n=30) en el biotipo Fino. Tanto hombres
como mujeres presentaron con mayor frecuencia presencia del biotipo Grueso.
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Cantidad de dientes ausentes Hombres
F % F %
Fino 12 42.9 18 40.9
Grueso 16 57.1 26 59.1

También se asoci6 el resultado del indice y el biotipo presentado por cada paciente a través de una prueba de Chi cuadrado. No se

verific6 asociacion entre ambas variables — Ver tabla 11-.

Tahla 11. Asociacion entre Diagndstico de Maloclusion y Biotipo Dental

Diagndstico Maloclusion

Oclusion Normal o L L
L Valoclusién L Maloclusion muy
maloclusién L Maloclusién Severa
L Minima severa
Minima
Fino 13 6 6 5
Biotipo
Grueso 13 14 10 5
Total 26 20 16 10
Discusion las maloclusiones y la necesidad de terapéutica. La ventaja que

El presente trabajo de investigacion tuvo como objetivo
determinar la prevalencia de maloclusiones y su relacién con el
fenotipo gingival en la consulta odontolégica privada en Santiago del
Estero, Argentina.

En primer lugar, cabe destacar que a diferencia de otros
paises en Argentina existe escasa informacién respecto a la
prevalencia de anomalias dentomaxilares, en especial en zonas
ajenas a la Region Metropolitana como es el caso del interior del
pais. Resulta dificil comparar los resultados hallados en esta
investigacion con otras debido a las caracteristicas de las poblacio-
nes diferentes, a los grupos etarios considerados, a los criterios
diagnésticos utilizados y a la modalidad de recoleccion de datos y,
ademas, muchas de ellas fueron publicadas hace mas de diez afios
razén por la cual queda desactualizada la informacion.

Existen diversos sistemas de medicién de prevalencia de
maloclusiones, tanto cualitativos como cuantitativos. EIl presente
estudio utilizé un método cuantitativo, el Indice Estético Dental
(DAT) recomendado por la Organizacion Mundial de la Salud para la
evaluacién de las anomalias dento maxilares (Burgos,2014).

Los valores describen las caracteristicas morfoldgicas de

representa el indice es su reproductibilidad y su simplicidad de
ejecucién.

Encuanto a la prevalencia de malocolusiones obtenidas se distribuyd
enel 36,1% en la categoria de normal y el 63,9% de la muestra en
estudio mostré algun tipo de mal oclusion (36,1% minima, 22,2%
severay 13,9% muy severa), resultado menor al obtenido en Chile en
el afo 2012 donde el 96,2% de los estudiantes examinados,
presentd algun tipo de mal oclusién (Bishara et al 1988) y similar al
obtenido en Paraguay en 2016, donde el 66% de los nifios presenta-
ban algun tipo de mal oclusién (Cons et al, 1989).
Independientemente de la diferencia de resultados, la frecuencia de
mal oclusiones es elevadaen los 3 paises.

Los pacientes portadores de maloclusiones no presentaron
diferencias estadisticamente significativas con edad y género al
evaluar las variables del indice de dientes visibles ausentes (incisivos,
caninos y premolares), apifiamiento en el segmento incisivo, espacio
en el segmento incisivo, irregularidad anterior del arco superior e
inferior, resalte anterior maxilar y mandibular, mordida abierta
anterior y relacién molar anteroposterior. Situaciéon similar se
observd en el trabajo de investigacion realizado en la ciudad de
Coronel Oviedo, Paraguay, durante el afio 2016.
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En la presente investigacion la prevalencia de maloclusiones leves
permite interpretar que la poblacién que concurre a los consultorios
privados no manifiesta necesidad clinica de tratamiento debido
probablemente a que desde muy corta edad lo hacen, y al tener un
habito de consulta odontolégica y conciencia sobre la importancia
de lasalud bucodental la prevalencia de maloclusiones se manifiesta
en menor medida.

En cuanto a la medicién en milimetros de diastemas de la
linea media, los resultados de este indicador muestran una distribu-
cién mas variable en el caso de las mujeres; en cuanto a las edades se
verificaron diferencias con significacion estadistica a favor del grupo
de edades mas chicas. Es posible que estos resultados se deban a que
los caninos todavia no llegan a la linea de oclusion. Por ello, en
edades mas chicas, tenemos una mayor presencia de diastemas, que
probablemente desaparezcan al terminar el desarrollo y descenso
dentario.

Al evaluar la relacion molar anteroposterior se obtuvieron
porcentajes de clase I, II, III molar similares a lo obtenido en
Venezuela durante el afio 2010.

No se pudo determinar asociacién entre diagnéstico de
maloclusiény el biotipo periodontal presentado por cada paciente, lo
que nos indica que el grado de severidad de la maloclusion, no esta
influenciada por uno u otro biotipo.Tal vez en un nuevo estudio donde
se analicen a los pacientes post tratamiento ortodéncico, sea posible
diferenciar los resultados obtenidos en los pacientes con biotipo
periodontal fino y grueso, y si esos resultados en uno y otro caso se
mantienen en el tiempo o son pacientes con tendencia a la recidiva.

En cuanto a las limitaciones del estudio, cabe mencionar
que, al ser una investigacion de corte transversal, no existe un
seguimiento de los sujetos evaluados, ya que la muestra fue tomada
enun Unico momento en el tiempo.

Otra limitacién que se presenté al realizar el estudio fue en
el momento de la seleccién de pacientes para conformar la muestra,
debido a uno de los criterios de exclusion que presenta el fndice DAI:
no debia haber discrepancias de la linea media. Clinicamente fue
dificil encontrar pacientes en donde las lineas medias dentarias
superior e inferior sean coincidentes, por lo que se determind
considerar una desviacion de hasta 1mm para incluir a los pacientes
dentro de la muestra; dato importante para tener en cuenta en un
futuro si se quiere repetir el estudio.

Conclusion

Se evidencia en los 72 pacientes atendidos en la consulta
privada de Santiago del Estero Capital, en el periodo de febrero a
junio 2021, que la maloclusion minima fue la mas prevalente,
seguida por la maloclusién severa y por Gltimo la maloclusion muy
severa.

Se recomienda que el diagndéstico de maloclusiones en la
poblacion pediatrica sea realizado de manera temprana, permitiendo
implementar programas de atencion que incluyan medidas preventi-
vas e interceptivas que disminuyan la prevalencia y severidad de
estas, reduciendo la necesidad de tratamiento ortodéncico correcti-
vo complejo.
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