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Resumen

Objetivo: analizar la autopercepcion y necesidad de tratamiento ortodontico en
escolares de 12 afios de edad en el canton Azogues 2018. Materiales y Métodos: la
presente investigacion es de caracter cuantitativo, descriptivo, de tipo observacional,
evalu6 a 303 escolares de 12 afios de la ciudad de Azogues, para evaluar la
autopercepcion de maloclusiones y necesidad de tratamiento ortodontico, utilizando
como instrumento el indice de necesidad de tratamiento ortodontico mediante la
aplicacion de 10 fotografias. El analisis de los resultados consistié en la obtencion de
chi cuadrado, frecuencias absolutas y relativas. Se utilizaron los programas Excel y
SPSS v. 23. Resultados: segun las categorias del indice de necesidad de tratamiento
ortodontico presentaron, autopercepcion nula de tratamiento ortodontico (82,51 %),
necesidad de tratamiento moderado (15,18%), y necesidad tratamiento ortodontico
(2,31%). Conclusiones: La autopercepcidon con mayor prevalencia segun las
categorias de indice de necesidad de tratamiento ortodontico (INTO) fue la categoria;

nula necesidad de tratamiento

Palabras claves: nifio, prevalencia, maloclusién, autopercepcion.



Abstract

Objective: To analyze the self-perception and need of orthodontic treatment in
schoolchildren of 12 years of age in the canton Azogues 2018. Materials and
Methods: the present investigation is of a quantitative, descriptive, observational type;
evaluated 303 schoolchildren of 12 years of age in the city of Azogues, to evaluate the
self-perception of malocclusions and the need for orthodontic treatment, using the
orthodontic treatment need index as an instrument through the application of 10
photographs. The analysis of the results consisted of obtaining chi-square, absolute
and relative frequencies. The Excel and SPSS v. Programs were used. 23. Results:
according to the categories of the orthodontic treatment need index, they presented no
orthodontic treatment self-perception (82.51%), moderate treatment need (15.18%),
and need orthodontic treatment (2.31%). Conclusions: The self-perception with the
highest prevalence according to the categories of orthodontic treatment need index

(INTO) was the category; no need for treatment

Keywords: child, prevalence, malocclusion , self perception
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INTRODUCCION

La Ortodoncia es una ciencia de la Odontologia que se encarga del estudio del
desarrollo de la oclusibn y todos sus componentes; su objetivo principal es la
correccion de las maloclusiones por medio de fuerzas mecanicas a través de
aparatologia ortoddntica devolviendo una oclusion optima y funcional que se
caracteriza por la maxima intercuspidacion entre sus arcadas tanto en posicion

estatica como en los diferentes movimientos mandibulares.

Una maloclusion es aquella en la que un diente, arco dental o su base ésea se
encuentran en posiciones distintas o inadecuadas a lo normal, dando como resultado
efectos adversos tanto en el aspecto funcional como en el aspecto estético
provocando de esta manera desarmonias faciales alterando las proporciones faciales
normales. Este efecto de las maloclusiones no solo influye en los 2 aspectos antes
mencionados sino también provocan alteraciones en los ambitos psicosociales al
desenvolverse con el mundo exterior es decir presentando relaciones interpersonales
deficientes provocando el aislamiento social generando desconfianza, baja autoestima,
e inseguridad al momento de realizar actividades funcionales como comer, hablar, o
deglutir, a causa de su estética facial y de esta manera influyendo directamente en su
calidad de vida.

La autopercepcion de maloclusiones es definida como la autoevaluacién o autocritica
por parte del individuo que afecta también a nifios o adolescentes, autopercibiendo de
como se encuentran sus dientes con respecto al arco dental. Existen diferentes tipos
de instrumentos para determinar la autopercepcion de necesidad de tratamiento
ortodontico como el indice de estética dental (DAI), calidad de vida relacionada a la
salud bucal, implicancia de las maloclusiones en calidad de vida, y el indice de
necesidad de tratamiento ortodontico (INTO), los cuales estan indicados solamente
para ser aplicados en nifios y adolescentes de 6, 12 y 18 afios de edad ya que a estas
edades segun la Organizacién Mundial de la Salud generan una autopercepcion mas
certera y verdadera de cdOmo se encuentran estéticamente. Sin embargo en este
estudio se ha utilizado como instrumento el indice de necesidad de tratamiento
ortodontico basado principalmente en las diferentes caracteristicas oclusales y
dentales, debido a que se divide en dos componentes importantes como es el
componente estético el cual va a evaluar como el escolar auto percibe su estética facil
segun las 10 fotografias divididas en 3 categorias en escala de leve, moderado y

severa necesidad sentida de tratamiento ortodontico y en cuanto al componente de
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salud dental estd basado en la determinacion de las caracteristicas oclusales

percibida por parte del profesional que genere la encuesta.

Por lo que el presente estudio permitié analizar la autopercepciéon vy la necesidad de
tratamiento ortodontico en escolares de 12 afios del cantdn Azogues 2018; y por otro
lado determinando la prevalencia de maloclusiones y su relacidon que existe con la
autopercepcion por parte de los mismos.
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1.2 PLANTEAMIENTO DE LA INVESTIGACION

Segun la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) para que un individuo posea una
buena calidad de vida, es necesario que exista ausencia de dolor oro facial,
infecciones, ulceras bucales, enfermedades periodontales, caries, pérdida dentaria
entre algunos trastornos, pues ello puede afectar significativamente en los

desempenios diarios del hogar, escuela, trabajo, juegos, etc. !

Las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia dentro de los problemas de
salud bucodental, luego de la caries dental y de la enfermedad periodontal.
Latinoamérica tiene una situacién preocupante al respecto, con altos niveles de
incidencia y prevalencia de maloclusiones que superan el 85 % de la poblacion. “La
Organizacién Mundial de la Salud, indica valorar esta enfermedad en pacientes de 6,
12 y 18 afios” 2*

Las desarmonias faciales y oclusales traen diferentes efectos, tanto fisicos, como
psicolégicos en las personas, especialmente en nifios y adolescentes.® El significado
psicolégico de la boca y de la cara, planteados en diversos articulos, expresan cémo
estas dos areas, pueden ser blanco de manifestaciones y alteraciones de caracter
psicolégico. Las anomalias dentomaxilofaciales, pueden convertir a ciertas personas
en timidas, retraidas y temerosas, son capaces de producir malestar social, crear
complejos de inferioridad y actitudes negativas que alteren su desempefio ante la vida.
En nifios y adolescentes la verglienza por su afectacion puede influir en su
rendimiento escolar y con posterioridad en su futura ocupacion, sus ingresos y nivel
social. Especialmente los jévenes empiezan a preocuparse por su aspecto, es por ello
que el tratamiento ortodontico se inicia con mas frecuencia durante la adolescencia,
momento de la vida caracterizado por una autoimagen distorsionada y por una sobre

reaccion hacia los problemas de apariencia personal.®

En virtud de estos antecedentes este proyecto de investigacion es un tema actual,
innovador y relevante para su estudio debido a que las maloclusiones influyen en la
estética, el aspecto facial y el aspecto funcional pudiendo afectar la calidad de vida de
los nifios, interviniendo ademas en las actividades funcionales como es al hablar, en
la masticacién, en la deglucion, por lo tanto afectando sus caracteristicas faciales
llevando a resultados negativos como es la baja autoestima causado por el rechazo

por parte de sus compafieros interviniendo en las relaciones sociales de los nifios.
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El presente trabajo se encuentra enmarcado en la linea de investigacion Ciencias
Médicas y de la Salud de la Universidad Catélica de Cuenca y dentro del ambito de
investigacion ciclos de vida perteneciendo al Mapa epidemioldgico de salud bucal de la
carrera de Odontologia, o que permitirA determinar la autopercepcién de los nifios
escolares de 12 afos de las escuelas del canton Azogues y su necesidad de

tratamiento ortodontico en sus diferentes niveles maximo, moderado y nulo.
Esta investigacion formula entonces la siguiente pregunta:

¢Cuél es la autopercepcion de maloclusiones y la necesidad de tratamiento
ortodontico en escolares de 12 afios en el canton Azogues periodo 20187

16



2.- JUSTIFICACION

La estética facial asociada con los dientes ha preocupado a la sociedad desde la
antigtiedad. El temor al rechazo social por cambios de forma, color o posiciones
dentales, puede producir un gran impacto psicologico en los pacientes. Las
desarmonias faciales y oclusales traen efectos, tanto fisicos como psicoldgicos, en las
personas especialmente en nifios y adolescentes. Los dientes son parte integral de la
estética facial y asumen una funcion primordial en las complicadas interacciones

sociales, culturales y psicolégicas del individuo. &

El presente estudio tiene un nivel de originalidad local y nacional, debido a que no se
cuenta con estudios del mismo debido a la falta de investigacion la justificacion se
fundamenta principalmente en 3 aspectos basicos importantes como es aspecto
social, aspecto humano y el aspecto cientifico. En cuanto al aspecto social con la
presente investigacion, mediante la autopercepcién de las maloclusiones por medio
del indice de necesidad de tratamiento ortodontico, se contribuir4 a mejorar la
autoestima por parte de los escolares, al informar sobre su salud bucal con un informe
para tomar las medidas correctivas necesarias con la interconsulta de un profesional
especialista en el area, fortaleciendo las relaciones interpersonales ademas de su

salud bucal y general dandoles asi mayor confianza.

Por otro lado en el ambito humano el presente estudio interviene en dos parametros
muy fundamentales de la bioética como son la justicia y la beneficencia ya que todos
los nifios y nifias escolares del canton de Azogues deben tener la misma calidad de

vida, y de esta manera se conseguira la igualdad entre todos los escolares.

En relacion al aspecto clinico y funcional se contribuird mediante un diagnéstico
oportuno de maloclusiones y de esta forma se puede corregir las diferentes anomalias
y llevar a una correcta oclusion, y por lo tanto mejorando las actividades funcionales
dando como resultado una buena deglucién, una correcta masticacion y una mejor
pronunciacion de las palabras al momento de expresarse en su entorno social

fortaleciendo su autoestima.

Finalmente la poblacion beneficiada de escolares fue de 303 escolares de 12 afios, la
cual mediante esta investigacion seré de gran ayuda para el Ministerio de Salud
Publica del Ecuador puesto que permitira un diagndéstico sobre esta problemética no
tratada por las diferentes instituciones publicas o privadas, por lo que a través de este

estudio se tenga conocimiento y se pueda actuar en todas las instituciones educativas
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ante esta problematica sobre la autopercepcion de maloclusiones y la necesidad de
tratamiento ortodontico en los escolares de 12 afios de edad del canton Azogues
2018.
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3.- OBJETIVOS DEL PROYECTO

3.1.- OBJETIVO GENERAL

e Analizar la autopercepcion y necesidad de tratamiento ortodontico en escolares

de 12 afos de edad en el cantén Azogues 2018

3.2.- OBJETIVOS ESPECIFICO

1. Determinar la autopercepcion de maloclusiones mediante el INTO en
escolares de 12 afios de edad en el cantén Azogues del periodo 2018, segun
sexo.

2. Describir la autopercepcion de maloclusiones en escolares de 12 afios de
edad en el canton Azogues del periodo 2018, segun tipo de establecimiento.
Identificar la autopercepcién de los escolares segun las categorias del INTO.
Determinar la categoria de indice de necesidad de tratamiento ortodontico
segun la profesién de sus padres.

5. Determinar la prevalencia de maloclusiones segun la clasificacion de Angle

6. Relacionar el grado de autopercepcion segun el INTO respecto a la clase de

maloclusién segin Angle.
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4.- MARCO TEORICO

La ortodoncia, como ciencia, estudia y se encarga del desarrollo de la oclusion y su
correccion por medio de diferentes aparatos mecanicos, que al ser colocados ejercen
fuerzas fisicas sobre las arcadas, piezas dentarias y sus estructuras adyacentes; su
objetivo no es sélo la correcta alineaciéon de los arcos dentarios en una oclusion
Optima, sino también mejorar las proporciones faciales, mejorar la calidad de vida de
los pacientes, corrigiendo su funcion y estética dentofacial. "8

Segun —Clark la oclusion puede ser definida como los contactos entre los dientes

superiores e inferiores en todas las posiciones y movimientos mandibulares. °

La palabra oclusion se refiere al contacto entre los dientes de las arcadas opuestas al
cerrarse los maxilares (oclusion estatica) y durante los diferentes movimientos
mandibulares (oclusién dinamica). La localizacion de los contactos entre dientes
opuestos (contactos oclusales) varia como resultado tanto de las diferencias en el
tamafio y la forma de los dientes y los maxilares, como de la posicién de los dientes en

los maxilares.10

Una oclusion funcional es un estado en el cual las superficies oclusales no presentan
obstaculos o interferencias para los movimientos mandibulares, y en donde exista la
maxima interdigitacién cuspidea en oclusién céntrica, respetando todas las reglas de

fisiologia, anatomia y neurofisiologia humana. *
Etapas del desarrollo de la oclusién
Las etapas de desarrollo de la oclusién se puede clasificar como:

1. Denticién primaria: comienza con la erupcion del primer diente, por lo general
a los 6 meses de edad, y termina alrededor del tercer afio de vida con la
erupcion de los segundos molares. Esta etapa dura hasta la aparicién de los
primeros dientes permanentes, alrededor de 6 afios de edad.

2. Denticién mixta: aproximadamente entre 6 y 13 aflos de edad cuando
coinciden en la cavidad bucal, la denticion primaria y la permanente.

3. Denticion permanente: todos los dientes primarios han exfoliado, sélo los

permanente estan presentes en la cavidad bucal 2
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Caracteristicas oclusales de la denticion
Denticion temporal
La denticion primaria comprende desde que erupciona el primer incisivo alrededor de

los 6 meses del nifio hasta los 6 afios que erupciona el primer diente permanente.
Caracteristicas de los dientes temporales:

Numero de dientes: Presenta 20 dientes distribuidos en grupos: 4 incisivos centrales,

4 incisivos laterales, 4 caninos y 8 molares.

Lineas cervicales: Los cuellos dentarios aparecen mas deprimidos, determinando

una mayor estrangulacion cervical, en especial en los molares.
Color: Presentan un color blanco azulado ya que tienen una calcificacibn menor.

Forma de los arcos: Tienen una forma semicircular y parecen que no sufren

variaciones en su forma.

Tamafo de la camara pulpar y conducto radicular: son mas amplios, los cuernos

pulpares son mas marcados sobre todo a nivel mesial en molares.

Forma radicular: los unirradiculares presenta una desviacién hacia vestibular en el

tercio apical, en los multirradiculares las raices son mas aplanadas y divergentes.®

Espacios interdentales: Pequefios espacios entre diente y diente que se presentan
de forma generalizada estando situados frecuentemente en la zona incisiva. Su

ausencia hara pensar en problemas de espacio.

Espacio de primate: Espacio localizado por distal de caninos temporales inferiores y
mesial de los superiores, llamados el primate por la existencia de estos mismos

espacios en los simios. 3.

Distancia intercanina (Superior E Inferior): Es la distancia que existe en linea recta
entre la cuspide del canino de un lado a la ctspide del canino del lado opuesto, en una

misma arcada dental.

Distancia intermolar (Superior E Inferior): Es la distancia que existe en linea recta
entre el vértice de la cuspide mesio-bucal de la primera molar permanente de un lado y
el vértice de la clspide mesio-bucal de la primera molar del lado opuesto, y el vértice
de la cuspide mesio-bucal de la segunda molar permanente de un lado y el vértice de

la cispide mesio-bucal de la segunda molar del lado opuesto. 4
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Denticion permanente

Numero: La denticibn permanente consta de 32 dientes, aunque en la actualidad se
presentan en oligodoncia los terceros molares muchos autores consideran como
normal 28. Piezas, estan agrupados en grupos de incisivos sea centrales y laterales
superiores inferiores, asi mismo caninos superiores e inferiores, premolares primeros

y segundos superiores e inferiores y por ultimo molares superiores e inferiores.

Tamafno: Hay estudios que indicas que el tamafio dentario esta determinado

genéticamente, pero normalmente son mas grandes que los dientes deciduos.

Forma: la forma de los dientes se encuentra relacionada con la arcada dental y el tipo

facial; cada pieza dentaria presenta una morfologia diferente.
Color: presenta mayor calcificacién por lo cual presentan un color mas amarillento. 13

El afio 1972, Lawrence Andrews planteé las seis llaves de la oclusion ideal en

denticién definitiva:

Relacién molar

Angulacion coronaria (mesiodistal).
Inclinacion coronaria (labiolingual).
Rotaciones (ausencia).

Contactos proximales.

o gk w NP

Plano oclusal o curva de Spee. °

Relacion molar: una relacion molara existe cuando la cuspide mesiovestibular del
primer molar permanente superior cae dentro del surco entre la cuspide mesial y
central del primer molar permanente inferior. La cuspide distovestibular del primer
molar permanente superior hace contacto y ocluye con la superficie mesial de la

clUspide mesiovestibular del segundo molar permanente inferior. 1°

Angulacion coronaria — mesiodistal: No se refiere al eje mayor del diente completo,
sino a la angulacion del eje mayor de la corona, que en todos los dientes (excepto en
los molares) es considerado el I6bulo central de desarrollo (la porcion méas prominente
y vertical de la superficie labial o vestibular de la corona). En los molares el eje mayor
de la corona lo identificamos por el surco vertical de la superficie vestibular de la

corona. 16
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Inclinacion coronaria — labioversion: En el arco superior, cuando observamos los
dientes en sentido vestibulolingual notamos que la raiz de los incisivos centrales se
inclinan fuertemente hacia palatino; disminuyendo en los laterales y caninos y

alcanzando valores cercanos a cero en los premolares y 6 molares. 1°

Rotaciones: Los dientes deben estar libres de rotaciones indeseables, ya que la
rotacion de un molar por ejemplo, hace que ocupe mas espacio de lo normal, creando

una situacion inadecuada para una oclusién normal. 1°

Contactos Proximales: En virtud de la disposicion en el arco de los dientes, estos se
contactaran entre las superficies mesial y distal de dientes vecinos, que garantizaran la
integridad del periodonto, si por algin motivo (traumatismos, caries, malposicién
dental) estas areas son destruidas o anormalmente dispuestas, habra una ruptura del
equilibrio entre los dientes contiguos, acarreando traumatismos en el lado de las

estructuras de soporte dentario.
Alrededor del area de contacto se pueden considerar cuatro espacios:

e Tronera vestibular
e Espacio interdental
e Tronera palatina o lingual

e Surco interdental. 6

Curva de Spee: La curva de Spee hace referencia a la curvatura anteroposterior de
las superficies oclusales, empezando en la punta del canino y siguiendo con la cuspide

vestibular de los bicispides y molares. 4

Curva de Wilson: La curva de Wilson es la curva medio lateral que contacta los

extremos de las cUspides vestibulares y linguales en cada lado del arco.
Cronologia de erupcion

El proceso de recambio dentario dura entre seis y ocho afos, en los que coexisten en
la boca dientes deciduos y permanentes, consta de dos fases: en la primera fase
exfolian los ocho incisivos temporales centrales y laterales superiores e inferiores que
son sustituidos por los permanentes; en esta etapa también emerge el primer molar
permanente. Este periodo se conoce como denticion mixta de primera fase o primer
periodo transicional. La segunda fase comprende la exfoliacion de caninos y molares
deciduos reemplazados por los caninos y premolares permanentes. La edad promedio

oscila entre los 9 y 13 afios donde también erupciona el segundo molar permanente,
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este periodo se conoce como denticion mixta de segunda fase o segundo periodo

transicional. *

La edad cronologica para la erupcion de los dientes permanentes es seis afos al
iniciar asi el primer periodo transicional, entre los 6 y 7 afios emergen los incisivos
centrales inferiores, entre 7 y 8 afios aparecen los incisivos centrales superiores e
incisivos laterales inferiores, y entre 8 y 9 afos erupcionan los incisivos laterales
superiores. A partir de los 9 y 10 afios empieza el segundo periodo transicional con la
erupcién de los caninos inferiores, entre los 10 y 11 afilos emergen los primeros
premolares superiores e inferiores, a los 11 y 12 afios se da la erupcién de los caninos
superiores y segundos premolares inferiores, y este periodo finaliza entre los 11y 13
afios con la erupcion de los segundos molares inferiores y por ultimo, los segundos

molares superiores. ®

La alteracion de las relaciones oclusales teoéricas es llamada maloclusion, este término
se utiliza si un diente est afectado, o bien si todo el arco dental y su base 6sea se
encuentran en posiciones inadecuadas, variaciones morfolégicas, cambio de posicion
0 movimiento anormales, las cuales frecuentemente se relacionan al desarrollo de la

denticion mas que a la edad cronolégica. "8

Etiologia de la maloclusién

La etiologia de las maloclusiones es de origen multifactorial, sin embargo la fuerza de
los labios, mejillas, lengua, dedos, etc. Pueden generar desalineamientos dentarios y
alteraciones en su posicion. Siendo las causas mas frecuentes, el desarrollo
ontogénico, herencia y condiciones funcionales adquiridas. *°

Segln Proffit?® refiere a tres grandes grupos como las principales causas de la

maloclusion:

Causas especificas

En el nacimiento pueden ser por alteraciones por crecimiento esquelético facial
alterado debido a mal posiciones intrauterinas, durante el parto debido a maniobras
violentas como la utilizacion de forceps, fractura condilar mandibular temprana durante

la infancia originando una deficiencia mandibular asimétrica, disfunciones musculares.
20

Influencias hereditarias
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Las ausencias congénitas de dientes pueden ser provocadas por sindromes, durante
los tiempos iniciales de la formacion dentaria como Sindrome de Down, displasia

ectodérmica, Sindrome de Goltz, Sindrome de Williams.
Proffit las clasifica a las agenesias en:

Anodoncia: Ausencia total de dientes

Oligodoncia: Ausencia congénita de muchos dientes
Hipodoncia: Ausencia de apenas de algunos dientes

Otras causas también son los dientes supernumerarios y dientes malformados,
variaciones en el tamafo, existencia de fusiones y geminaciones dentales,

interferencias en la erupcién como:

Erupcioén retardada: Puede ser provocado por un diente deciduo anquilosado, quistes,

tumores, traumatismos, destrucciones totales de corona

Erupcion ectépica: primeros molares maxilares permanentes con imposibilidad de

erupcion, lesién de la raiz del segundo molar deciduo.

Perdida temprana de los dientes deciduos: cuando ahi perdida de un diente deciduo la

arcada tiende a contraerse y a cerrarse el espacio. %

Influencias ambientales

Habitos nocivos capaces de alterar las condiciones de la oclusibn como la succién
digital, respiracién bucal con interposicién lingual, responsables del desequilibrio de
las fuerzas a nivel oromaxilofacial. Y otros factores como la onicofagia, la interposicion

labial inferior y el bruxismo. 2°

Sin embargo de acuerdo a Graber, #* los factores etioldgicos de la maloclusién se

dividen en:

Factores generales: Herencia, defectos congénitos, medio ambiente, problemas
nutricionales, habitos de presion anormales y aberraciones funcionales, postura,

trauma y accidentes

Factores locales: Anomalias de numero de dientes, dientes supernumerarios,
ausencias congénitas, anomalias en el tamafio de dientes, anomalias en la forma de

los dientes, frenillo labial anormal, barreras mucosas, pérdida prematura de dientes,
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retencion prolongada de dientes, brote tardio de los dientes, via de brote anormal,

anquilosis, caries dental, restauraciones dentales inadecuadas.*

Clasificacion de las Maloclusiones

Existen diferentes clasificaciones de las maloclusiones, las cuales se describen a

continuacion:

Clasificacién de maloclusion de E. Angle

En el afio de 1899 Angle, basado en estudios de craneos e individuos vivos, logro
establecer los principios de oclusién. Angle observé que el primer molar superior se
encuentra bajo el arco cigomatico, denominado por él "cresta llave" del maxilar
superior y consideré que esta relacion es invariable e hizo de ella la base para su
clasificacion. Por lo que introdujo el término "Clase" para denominar distintas
relaciones mesiodistales de los dientes, las arcadas dentarias y los maxilares; que
dependian de la posicidon sagital de los primeros molares permanentes, a los que

consideré como puntos fijos de referencia en la arquitectura craneofacial.

La maloclusién se clasifica segin Angle: Clase I, Clase Il divisién 1y 2, y Clase Il de
acuerdo a la relacién de la cuspide mesiovestibular del primer molar superior con el

surco vestibular del primer molar inferior. *
Maloclusion Clase |

Maloclusiones en las cuales existen una relacion molar normal, pero en la que la linea
de oclusion aparece incorrecta a causa de dientes en mala posicion dentro de las
respectivas arcadas por anomalias en las relaciones verticales y transversales o por

desviacién sagital de los incisivos. 22

Esté caracterizada por las relaciones mesiodistales normales de los maxilares y arcos
dentales, indicada por la oclusién normal de los primeros molares, esto quiere decir
que la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco vestibular
del ler molar inferior. En promedio los arcos dentales estan ligeramente colapsados,
con el correspondiente apifiamiento de la zona anterior, la maloclusion esta confinada
principalmente a variaciones de la linea de oclusion en la zona de incisivos y caninos.

El perfil facial puede ser recto. 2
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Maloclusion Clase |l

Maloclusiones en las cuales el molar inferior se encuentra situado distalmente
respecto a la relacion molar normal. La linea de oclusién puede aparecer correcta o
incorrecta en extensién de mas de una mitad del ancho de una cuspide de cada lado.
Y asi sucesivamente los demas dientes ocluiran anormalmente y estaran forzados a
una posicion de oclusién distal, causando mas o0 menos retrusiéon o falta de desarrollo

de la mandibula. 622
Divisién 1

Esté caracterizada por la oclusion distal de los dientes en ambas hemiarcadas de los
arcos dentales inferiores. Aumento del resalte y la proinclinacion de los incisivos
superiores, en la cual la mordida probablemente sea profunda, el perfil retrognético y
el resalte excesivo, exigen que los musculos faciales y la lengua se adapten a
patrones anormales de contraccion. La postura habitual en los casos mas severos es

con los incisivos superiores descansando sobre el labio inferior. ¢
Division 2

El resalte esta reducido y la corona de los incisivos superiores se encuentran en
retrusion en vez de protrusion. Se caracteriza por profundidad anormal de la mordida,

labioversién de los incisivos laterales superiores; el perfil facial no es tan retrognatico.
16

Maloclusion Clase Il

Aquellas maloclusiones en las cuales el molar inferior se encuentra situado
mesialmente respecto de la relacion molar normal. Puede existir apifiamiento de
moderado a severo en ambas arcadas, especialmente en el arco superior. Existe
inclinacion lingual de los incisivos inferiores y caninos la cual la hace mas pronunciada.
El sistema neuromuscular es anormal encontrando una protrusién 6sea mandibular,

retrusion maxilar o ambas. El perfil facial puede ser concavo o recto. 1622

Las caracteristicas faciales clinicas de las maloclusiones son: Clase | esquelética
incluyen un biotipo mesofacial, una relacion maxilomandibular normal, musculatura,
perfil blando arménico y equilibrio entre los ejes verticales y transversales. La relacion
maxilar anteroposterior por lo general es favorable y no cambia en forma notable con
el crecimiento facial. Las mordidas abiertas esqueléticas en la clase | tienden a
hacerse més pronunciadas. Los pacientes Clase Il division 1 tienen cara larga (patron

facial leptoprosopo), con aumento o disminucion de altura facial inferior que indica
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mordida abierta o profunda respectivamente. Los pacientes Clase Il divisién 2, tienden
a tener cara corta (tipo facial euriprosopo) con el tercio inferior de la cara disminuido,

presentando mordida abierta.??

En la Clase lll se distinguen por: angulo de perfil concavo, mayor a 175°, reborde
orbitario hipoplasico (globo ocular por delante mas de 4mm), pomulos aplanados o con
curvatura invertida, falta de balance entre el surco nasal y submentoniana,
aplanamiento del surco mandibular, labio inferior mas largo que la norma o mas

prominente que el superior. 24
Clasificaciéon de Lischer

La clasificacion de Lischer 2° estd basada en la de E. Angle. En 1911 el divide la
oclusioén patolégica en:

— Malposicion de los dientes
— Relaciones anormales de las arcadas
— Malposicién de los maxilares

— Malposicion de la mandibula

Malposicion dentaria: Se afiade el sufijo “version” al término indicativo de la direccién

del desvié, de la siguiente manera:

Mesioversién: cuando la pieza dentaria esta mesializado con respecto a su posicion

anatoémica normal.

Distoversion: cuando la pieza dentaria se encuentra distalizado con relacion a su

posicién anatémica ideal.

Vestibuloversién: cuando la corona de la pieza dentaria se encuentra vestibularizada

con respecto a su posicion ideal.

Linguoversién: cuando la corona de la pieza dentaria se encuentra lingualizada en

relacion a su posicion ideal.

Infraversion: cuando la cara oclusal de la pieza dentaria se encuentra sin alcanzar el

plano oclusal.

Giroversion: cuando la pieza dentaria ha girado o rotado sobre su propio eje

longitudinal

Axiversién: cuando existe una inclinacion del eje longitudinal de la pieza dentaria.
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Transversion: cuando una pieza dentaria se encuentra en la posicion de otro, a esto

se le denomina transposicion dentaria.
Perversién: indica la impactacion de la pieza dentaria por falta de espacio.

Los términos descritos por Lischer pueden combinarse cuando un diente presenta dos

0 mas de las caracteristicas.
Relaciones anormales de las arcadas: Lischer adopta la siguiente terminologia:

¢ Neutroclusion: relacién mesiodistal normal
¢ Distoclusion: relacién distal de los molares y las arcadas (Clase Il de
Angle)

¢ Mesio-oclusién: relacién mesial de las mismas (Clase Il de Angle)
Malposicion de los maxilares: Adopta el término “gnatismo” y las divide en:

¢ Macrognatismo

e Micrognatismo
Malposicion de la mandibula:

* Anteversion mandibular, que representa el avance de la mandibula
* Retroversibn mandibular, que representan el retroceso de toda la

mandibula. %
Clasificacion de Ackerman y Proffit

En 1960, Ackerman y Proffit, via un diagrama de Venn, formalizan un sistema de
adiciones a la clasificacion de Angle, identificando cinco caracteristicas fundamentales
de maloclusion que deberian ser consideradas, y descritas sistematicamente en
cualquier clasificacion. En un primer momento, Ackerman disefio el esquema que se
muestra a continuacién para explicar las caracteristicas de su clasificacion, el cual

luego se explica de manera mas didactica. %

Grafica de Ackerman
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Paso 1: el primero de los cinco pasos en el procedimiento de clasificacion de
Ackerman y Proffit es el andlisis de alineamiento y simetria (grupo 1). Alineamiento es
la palabra clave, y las posibilidades son: ideal, apifiamiento, espaciamiento y

mutilacion, las irregularidades individuales de los dientes también son descritas. 2’

Paso 2: avanzando hacia adentro sobre el diagrama de Venn hasta el grupo 2, se
estudia el perfil; este puede ser divergente en sentido anterior o posterior, con los

labios concavos, rectos o convexos con respecto al mentén y a la nariz. 2

Paso 3: estudia las caracteristicas transversales de la arcada dentaria. El término tipo
se utiliza para describir diversos tipos de mordidas cruzadas, como indica el diagrama,;

se registra una opinién sobre si el problema es dentoalveolar o esquelético. 7

Paso 4: exige un analisis de la relacion sagital anteroposterior. Se utiliza la
clasificacion de Angle, complementada por el comentario de si la maloclusion es
dentoaveolar, esquelética o de ambos tipos. 2’
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Paso 5: el paciente y la denticion son observados con respecto a la dimension vertical,
utilizando el término de profundidad de mordida para describir los problemas

verticales. %’

Las posibilidades son: Mordida anterior abierta, mordida anterior profunda, mordida
posterior profunda, mordida posterior cruzada. Aqui como en los juegos transversales
y anteroposterior, se determina la naturaleza esquelética o dental. La coincidencia de
los grupos es vista en el centro de diagrama de Venn (grupos 6 a 9). Estos son los
problemas mas serios, con caracteristicas de los grupos contiguos y circundantes. El
grupo 9 constituye el mas serio, con patrticipacion de todos los grupos (alineacion,

perfil, problemas transversales, verticales y anteroposteriores).?’
Clasificacion de Simon

Simon desarrollo su clasificacion en 1922, la cual estd basada en principios
morfolégicos. Divide a las maloclusiones relacionando los arcos dentarios con tres

planos anatémicos: Frankfort, el sagital medio y el orbitario o plano de Simon. %

Anomalias anteroposteriores: En este caso emplea como referencia el plano
orbitario que pasa por los dos puntos infraorbitarios y es perpendicular al de Frankfort.
Simon denomino protraccion al desplazamiento hacia adelante de todo el arco o parte
del mismo: y retraccion al desplazamiento de uno o mas dientes hacia atras.

Anomalias Transversales: Se relacionan con el plano sagital medio, y se dice
contraccién cuando hay acercamiento de un diente o segmento del arco y distraccion

para el alejamiento con relacion al plano.
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Anomalias verticales: Se relaciona al plano de Frankfort y se denomina atraccién
cuando se acercan al plano por ejemplo intrusion de dientes maxilares o extrusion de

dientes mandibulares y se llama abstraccién cuando se alejan.?

Otras clasificaciones de otros autores

El grado de maloclusion se registré de acuerdo a la metodologia descrita por la OMS

en la cual se considera:

Grado 0 (normal): ninguna anomalia. Relacion molar neutral. Resalte menos de 4mm.
Sobrepase desde borde a borde a una corona de la denticion temporal y 1/3 de corona
para la denticibn permanente. En la denticion mixta, desviaciones, consideradas

normales producto al desarrollo dentario. 28
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Grado 1 (ligera): Anomalias leves, que no constituyen displasias esqueletales, bases
Oseas bien relacionadas, relacion molar neutral generalmente, las alteraciones que se
presentan son a nivel dentario y no requieren de técnicas complejas para su

correccion. %8

Grado 2 (moderada o severa): Anormalidades importantes, con una 0 mas condiciones
en los incisivos anteriores, overjet maxilar de 9 mm o mas, overjet mandibular, mordida
cruzada anterior igual o mayor a la totalidad del diente, mordida abierta, desviacién de

la linea media mayor a 4mm, apifiamientos o espacios superiores a 4mm.28

Implicancia de las Maloclusiones en Calidad de Vida

En la actualidad, la apariencia facial ha cobrado un rol muy importante en el atractivo
fisico en general, al punto que se ha sugerido que el comportamiento social es
marcadamente determinado por la percepcion de la estética facial en particular.?* Se
debe considerar el perfil psicolégico de cada paciente y su autoestima, ya que una
alteracion anatémica o irregularidad dental puede no representar ningln inconveniente
para un paciente, pero si estar estrechamente relacionada con un verdadero problema
sicolégico en otro, afectando a la larga a su calidad de vida. Los principales motivos
para la solicitud de tratamientos ortodonticos se encuentran los valores estéticos y la
recompensa social que en la actualidad se atribuye a dientes bien alineados y al
atractivo fisico en general, y ante la alta posibilidad que las alteraciones dentofaciales

puedan afectar al bienestar general y calidad de vida de los pacientes. 2*

La autopercepcion de las personas es un indicador significativo para saber sobre la
necesidad de tratamiento y mejoramiento de las medidas convencionales. Los
indicadores sociales permiten dar prioridad a las personas que necesitan el
tratamiento separando de la limitacion de los recursos financieros para mejorar el
bienestar social y psicolégico.” Las consecuencias que generalmente provoca la
presencia de maloclusiones son problemas funcionales, dentales y psicosociales como
el aislamiento social producto de la apariencia estética), ademas de ser victimas del
“bullying” lo que a su vez causa en ellos una situacion dolorosa disminuyendo asi las

relaciones sociales, creando una personalidad sumisa e insegura.®

El atractivo fisico afecta la vida humana de diversas maneras. Las personas atractivas
son consideradas como amables, inteligentes, interesantes, mas sociales y con

personalidades mas positivas. Un rostro atractivo repercute en las evaluaciones de
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personalidad y perspectivas de empleo, ya que sirve de guia para deducir una serie de
caracteristicas acerca de una persona, como la personalidad, la integridad, las

competencias social e intelectual y la salud mental.’

La salud psicoldgica, el autoconcepto, la autoimagen, la percepcion del atractivo por
sus semejantes, la aceptacion social y la percepcion de inteligencia. Varia de una
persona a otra en intensidad y gravedad, puede presentarse la relacion inarménica de
los huesos de la base del craneo, bien por la alteracién del hueso basal o bien por la

alteracion del hueso alveolar. ”

A continuacion, los aspectos en los que influyen las maloclusiones en la calidad de

vida:
Aspecto funcional

Aunque el impacto de las maloclusiones sobre la calidad de vida no sea totalmente
comprendido, se sabe que ciertos tipos de maloclusiones como mordidas abiertas,
maloclusiones de Clase Il de Angle con gran protrusion de los dientes incisivos o
mordida profunda y maloclusiones de Clase Il de Angle con mordida cruzada posterior
o lateral puede contribuir al desarrollo de patologia de la articulacion

temporomandibular a largo plazo. *°
Aspecto psicosocial

La autopercepcion de la maloclusion es muy dificil de medir y definir, debido a que
esta condicionada por condiciones culturales, étnicas y tendencias de la
estética. Distintos estudios transversales defienden que las personas satisfechas con
su apariencia facial son mas seguras de si mismas y tienen una autoestima mas alta
que los que estan insatisfechos con su apariencia facial. Como parte de la apariencia
facial, los dientes tienen un papel de gran importancia porque hay una preocupaciéon
con su alineamiento y su apariencia y, la maloclusion puede tener impacto en la
apariencia general del rostro cambiando la estética. Sin embargo, el problema de la

apariencia, no siempre afecta al individuo. *
Aspecto académico

Estudios refieren que las maloclusiones generan verglenza y esta puede influir en el
rendimiento académico en la escuela, que posteriormente afecta la toma de decisiones
como la eleccion de la ocupacion o profesion. La adolescencia se caracteriza por ser
un momento de la vida en la que la autoimagen se ve distorsionada y existe una sobre

reaccion a los problemas de la apariencia personal. La autopercepcién esta reflejada
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en como la persona maneja su entorno o calidad de vivir y en su entorno social y los
valores que aplica, contrastando con sus objetivos, expectativas de vida y

preocupaciones. *

Existen diferentes indices para evaluar la autoevaluacion acerca de cédmo se ven sus
dientes; entre los que se encuentran: indice de Estética Dental (DAI), Calidad de Vida
Relacionada a la Salud Bucal, Implicancia de las Maloclusiones en Calidad de Vida,

indice de Necesidad de Tratamiento Ortodontico.

Los cuales se describen a continuacion brevemente tenemos los siguientes:

indice de estética dental (DAI)

Este indicador, es muy utilizado por la OMS, fue desarrollado en 1986 por Cons y
Kohout en 1986, incluye criterios de tipo psicosociales, clinicos, se suele emplear en
estudios epidemiolégicos.

“El célculo de la puntuacién global se realiza mediante la férmula: Ausencia (X 6) +
Apifiamiento +Diastema (x3) + Irregularidad superior + Irregularidad inferior + Resalte
maxilar (x 2) + Resalte mandibular (x 4) +Mordida abierta anterior (x 4) + Relacion
molar anteroposterior (x 3) + 13 = indice Estético Dental.”

Existen 4 categorias o intervalos DAl su forma de aplicar y su andlisis esta
ampliamente descrita en el manual para realizar encuestas epidemioldgicas de salud
bucal de la OMS. Una limitacién del DAI, es que no toma en cuenta algunas
caracteristicas oclusales como son las mordidas anterior y posterior, abierta y

profunda y mordidas cruzadas, ademas de las desviaciones de lineas medias. *°

Calidad de Vida Relacionada a la Salud Bucal

La salud bucodental relacionada con la calidad de vida del paciente sea descrito como
un problema en la salud bucodental o las enfermedades bucodentales, el bienestar o
la calidad de vida en general. Las enfermedades orales pueden tener una afectacion
negativa en la vida de los infantes en edad preescolar, afectando su crecimiento, el
peso, la socializacion, la autoestima, el aprendizaje, y también en la calidad de vida de
sus padres. En estudios de meta andlisis sobre el impacto social del bullying
relacionado con las maloclusiones se concluye que las victimas tienden a aislarse

socialmente, a sufrir de problemas psicolégicos como la ansiedad y la depresion. *°
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Sin embargo en el presente estudio se utilizé el INTO que se describe a continuacion:
indice de Necesidad de Tratamiento Ortodontico (INTO)

Dentro de los diferentes indices desarrollados para evaluar las maloclusiones se
encuentra el indice de necesidad de tratamiento ortodontico. Este indice desarrollado
por Brook y Shaw en 1989,se caracteriza por ser facil y rapido de usar, siendo
verificada su validez y confiabilidad en varios paises * El cual determina de una
manera practica si es realmente necesario el recibir tratamiento ortodontico; este

indice se caracteriza por presentar dos componentes:

a). Componente de salud dental (CSD), que identifica los peores rasgos oclusales que
son potencialmente perjudiciales para la salud dental.

b). Componente estético (CE), que evalla la percepcion de un individuo sobre el
atractivo de su dentadura a través de una escala de diez fotografias, que muestra los

diferentes niveles de atractivo dental. 2*
Necesidad de tratamiento ortodontico evaluada mediante: INTO

CSD del INTO: componente de salud dental del indice de necesidad de tratamiento de
ortodoncia. Se basa en el andlisis de distintas caracteristicas oclusales por parte del
profesional, y registrandose la mas alterada de ellas como la que determind la

ubicacién en una escala de 3 categorias que va de SDE:

e Sin necesidad de tratamiento, (grado 1y 2)
¢ Necesidad moderada de tratamiento (grado 3)

e Con necesidad de tratamiento (grado 4 y 5).

Los grados del componente de salud dental del indice de necesidad de tratamiento
ortodontico, son cinco de las cuales el grado 1 significa no tener necesidad de
tratamiento de ortodoncia, grado 2 alteraciones minimas, grado 3 casos regulares
como por ejemplo mordidas profundas sin trauma, mordidas cruzadas con
deslizamientos mayores de 2 mm, pero menores de 4 mm; grado 4 condiciones
oclusales intraorales mas severas con overjet y overbites grandes , pérdidas dentarias
con necesidad de tratamiento Ortoddntico pre protético, y la grado 5 sindromes,

dientes sumergidos, etc. 2

CE del INTO: componente estético del indice de necesidad de tratamiento ortodontico,
variable cualitativa politbmica, medida en escala ordinal; la cual es definida a través de

la seleccion de una foto de como percibe su estética dental de una serie de 10

36



fotografias intraorales frontales, ordenadas progresivamente desde la 1 hasta la 10 en

dos columnas.

e Sila fotografia esta entre la 1 y la 4 se considera sin necesidad de tratamiento
ortodontico.

o Entre la fotografia 5 y la 7 se refiere a la necesidad de tratamiento ortodontico
moderada

e Entre la fotografia 8 y la 10 se manifiesta que requiere la necesidad de

tratamiento ortodontico.31-3°

Definicion de Términos Basicos

Diastema

El diastema dental es un espacio o agujero entre dos dientes. Suele aparecer con mas
frecuencia entre los dos dientes anteriores centrales. Sin embargo, puede producirse
en cualquier otra zona de la sonrisa. El desajuste entre el tamafio del hueso
mandibular y el tamafio de los dientes puede provocar tanto una cantidad de espacio
extra que suponga diastemas, como una falta de espacio que resulte en apifiamiento

dental.®

Apifiamiento
El apifiamiento dentario puede definirse cuantitativamente como una discrepancia

entre la suma de los didmetros mesiodistales de un grupo de dientes y la longitud
clinica de la arcada disponible.3®

Mordida Cruzada Anterior y Posterior
Se debe al desplazamiento uno a mas dientes en relacion con el hueso alveolar por un

contacto prematuro o la erupcidon dentaria en una posicion inadecuada. Puede
relacionarse con un diente Unico o un grupo de dientes. La caracteristica principal es la
inclinacion anormal de los dientes anteriores o posteriores, la palatoversién de los

superiores y/o la vestibuloversion de los inferiores. 3¢

Overbite
El entrecruzamiento u overbite es la distancia que existe entre el borde incisal de los
incisivos superiores y el borde incisal de los inferiores. A menor entrecruzamiento,

menor desoclusiéon y menor altura cuspidea.®®

Overjet
El resalte u overjet es la distancia entre el borde incisal de los incisivos superiores
hasta la cara vestibular de los incisivos inferiores. A menor resalte, tenemos mayor

desoclusién en el sector posterior y mayor altura cuspidea y viceversa.®
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Prevalencia
La prevalencia es una proporcion que indica la frecuencia de un evento. En general, se

define como la proporcion de la poblacién que padece la enfermedad en estudio como
prevalencia (p). Como todas las proporciones, no tiene dimensiones y nunca puede
tomar valores menores de 0 o mayores de 1. A menudo, Se expresa como casos por
1000 o por 100 habitantes. ¥

4.2.- ANTECEDENTES

Jiménez y Ramos (2017) Cuenca, Ecuador realizaron un estudio en la cual
relacionaron la prevalencia de maloclusiones y la necesidad de tratamiento ortodontico
en escolares de 12 afios en la parroquia San Sebastian canton Cuenca afio 2016. Fue
un estudio cuantitativo, el disefio fue descriptivo y la técnica observacional,
retrospectiva. La muestra estuvo constituida por 245 escolares de 12 afos, la
metodologia que se aplicé fue cuantitativa, el disefio fue descriptivo y la técnica
observacional, retrospectiva. La muestra estuvo constituida por 245 escolares de 12
afos. Y en la cual se obtuvo como resultados que existié prevalencia de maloclusiones
con el 97% con respecto a la normooclusién representada por el 3 %; segin Angle en
el sexo femenino existi6 mayor frecuencia de Clase Il, luego de Clase | y con menos
frecuencia de Clase lll. En el sexo masculino existi6 mayor frecuencia de Clase |,
seguida de Clase Il y con menos frecuencia la Clase Ill. Segun la autopercepcion y
necesidad de tratamiento ortodontico el sexo masculino es predominante el 4,5%
autopercibieron que tienen necesidad evidente, el 71,8% autopercibieron que no
necesitan y el 20,4% autopercibieron necesidad moderada; en el sexo femenino

prevalecieron las maloclusiones. #

Crespo y cols (2017) Azogues, Ecuador realizaron un estudio sobre las
maloclusiones y autopercepcion en 300 escolares de 11 y 12 afios de dos escuelas
privadas de la ciudad de Azogues-Ecuador, cuyo objetivo fue evaluar el impacto de las
condiciones orales atribuidas a maloclusiones sobre la calidad de vida a través del CS
Child-OIDP y Necesidad De Tratamiento Ortodontico a través del INTO en escolares
de 11 a 12 afos de dos escuelas privadas en Azogues-Ecuador, afio 2015. La muestra
final qued6 conformada por 170 individuos, y utiliz6 como instrumento el INTO dando
como resultado, segun el Componente Estético del INTO se encontré que un 91,18%
de los escolares no requerian tratamiento de ortodoncia, y solo el 4,12% requerian
tratamiento; segun el componente clinico, se encontr6 que 10% no necesitaban
tratamiento, el 58,24% tenian una necesidad leve, un 31,18% necesidad moderada o

limite de tratamiento y un 0,59 % con necesidad urgente de tratamiento. 2
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Guerrero y col (2017) Cuenca, Ecuador realizaron un estudio sobre Autopercepcion
de necesidad de tratamiento ortodéntico en escolares de 12 afos, cuyo objetivo fue
determinar la frecuencia de necesidad de tratamiento ortoddntico autopercibida por los
escolares de 12 afios de la parroquia El Sagrario, Cuenca afio 2016. La metodologia
aplicada fue descriptiva, tipo encuesta, transversal. El tamafio de la muestra fue
calculada mediante formula, siendo ésta de 143 escolares de 12 afios de los cuales
los padres de familia aceptaron el consentimiento y los escolares dieron su
asentimiento informado para ser parte del estudio. Los datos cualitativos fueron
analizados usando la prueba de chi cuadrado para determinar independencia entre los
grados de necesidad de tratamiento ortodontico autopercibida y el sexo. Los
resultados obtenidos fueron que el 18% autoperciben mientras que el 82% no
autoperciben la necesidad de tratamiento ortoddntico. De acuerdo a los grados de
necesidad el 82% presentan una necesidad nula, el 13% una necesidad moderada y

Unicamente el 5% una necesidad severa de tratamiento ortodéntico autopercibida.*

Campoverde (2017) Loja, Ecuador en su estudio sobre la necesidad de tratamiento
ortodontico y su relacion con la calidad de vida relacionada a la salud oral se evalu6
una muestra de 144 escolares de 12 a 15 afios en la cual tomaron como instrumento
el INTO y COHIP SF-19, en la cual dio como resultado la necesidad severa de
tratamiento ortodontico fue del 66.66%, en cuanto a la necesidad moderada
corresponde al 10.42%, y sin necesidad de tratamiento con el 22.92%. Segun el
componente estético, la necesidad severa de tratamiento ortodontico fue del 10.42%,

la necesidad moderada de 8.33%, y el 81.30% sin necesidad de tratamiento. 38

Riera y Cols (2017) Cuenca, Ecuador en su estudio acerca de la asociacion entre la
autopercepcion de necesidad de tratamiento ortodéntico y el tipo de maloclusiones en
escolares de 12 afios. En el cual su objetivo se basé en determinar la relacion entre la
autopercepcion de la necesidad de tratamiento ortodontico y prevalencia de
maloclusiones en escolares de 12 afios en San Blas — Cuenca en el afio 2016. El
enfoque de su estudio fue cuantitativo, transversal recogido a 241 fichas registradas
en un estudio epidemiolégico de salud bucal de la parroquia de San Blas, la
informacién de las fichas se realiz6 a través del programa EPI INFO version 7.2, en la
que se determind la prevalencia de maloclusiones y la necesidad de tratamiento
ortodontico. La prevalencia de maloclusiéon fue de 91%; en relacion a la normoclusion
que representd un 9%. En la autopercepcion de necesidad de tratamiento
manifestaron con un 85% la no necesidad de tratamiento y en un 15% la necesidad de

tratamiento ortodontico.®®
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Feregrino y col (2016) Nayarit, México es su estudio acerca de la percepcion y
efectos psicosociales de las maloclusiones, habla de la importancia que tiene las
maloclusiones con respecto al atractivo fisico ya que el atractivo fisico afecta la vida
humana de diversas maneras. Las personas atractivas son consideradas como
amables, inteligentes, interesantes, mas sociales y con personalidades mas positivas.
Un rostro atractivo repercute en las evaluaciones de personalidad y perspectivas de
empleo, ya que sirve de guia para deducir una serie de caracteristicas acerca de una
persona, como la personalidad, la integridad, las competencias social e intelectual y la

salud mental. ’

Calderén y Duefias (2015) Quito, Ecuador realizaron acerca de la Influencia de seis
maloclusiones en la percepcién de inteligencia, atractivo fisico y habilidades
interpersonales a 500 estudiantes universitarios, hombres y mujeres, dentro del rango
etario de 17 a 30 afios de edad. De las 500 encuestas realizadas en total, se tomaron
en cuenta 444, obtenidos indican claramente que la mordida cruzada anterior es la
maloclusibn que mayor impacto negativo tiene sobre la percepcion de las tres
variables en cuestion, inteligencia, atractivo fisico y habilidades interpersonales, y se
reitera el hallazgo de que la fotografia “normal” o control presenta los niveles mas altos
de calificacion en los tres pardmetros evaluados, rechazando la hipétesis nula
(hipotesis de igualdad de varianzas, en la que las maloclusiones no tienen un impacto
negativo variable sobre la percepcion de la inteligencia, el atractivo, y las habilidades

interpersonales). 3

Pardo y col (2014) Lima, Peri en su estudio acerca de rasgos oclusales y
autopercepcion de maloclusiones en la cual su objetivo fue determinar la necesidad de
tratamiento ortodontico, mediante el componente de salud dental (CSD) y componente
estético (CE) del indice de necesidad de tratamiento ortodontico (INTO) y determinar
los niveles de necesidad de tratamiento, segun sexo y edad en escolares de
secundaria. Materiales y métodos. Doscientos diez (105 mujeres y 105 hombres)
escolares de 12 a 16 afios de edad fueron aleatoriamente seleccionados y evaluados
mediante el CSD y CE del INTO, que fue obtenido por un examen clinico directo y
entrevistas. Se utiliz6 la estadistica descriptiva y pruebas de chi cuadrado (x2) y kappa
de Cohen para el andlisis de datos. Y de esta manera dando como resultado que el
73,3% de los escolares presentaron una gran necesidad de tratamiento (grados 4 y 5),
el 19,5% una necesidad de tratamiento moderada (grado 3), y el 7,2% no presento

necesidad de tratamiento (grados 1y 2). 8
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Calzado y col (2014) Cienfuegos, Cuba en su estudio acerca de la necesidad de
tratamiento ortodontico manifiestan que las maloclusiones se refieren a desviaciones
de los dientes de su oclusion ideal. Varia de una persona a otra en intensidad y
gravedad, puede presentarse la relacion inarménica de los huesos de la base del
craneo, bien por la alteracion del hueso basal o bien por la alteracion del hueso
alveolar. Por lo tanto, las maloclusiones implican a todas las estructuras del aparato
estomatognatico. El comportamiento de las maloclusiones a escala mundial oscila en
rangos de 35 % a 75 %, con diferencias en el sexo y la edad. Por lo que en su estudio
realizaron a 210 estudiantes de 5 a 11 afios con el dando como resultado que la
frecuencia de maloclusiones se increment6 a los 8 afios con 17,7 % y alcanzo valores
maximos a los 11 afios con 29,2 %, ademas tiene una tendencia a incrementarse con
la edad.®

Pino y col (2014) Villa Clara, Cuba en su estudio con respecto a las maloclusiones,
segun el indice de estética dental, en estudiantes de séptimo grado de Santa Clara, en
la cual tuvieron una poblacion de 254 estudiantes tanto del sexo masculino como
femenino por lo que segun los criterios de inclusion y exclusion se analizaron a 146
estudiantes dando como resultado el 58,2 % de los estudiantes presentaron algun tipo
de maloclusion. Se observé un predominio de adolescentes con maloclusién muy
severa, 28,8 %, seguido de los que presentaban maloclusion definida (19,8 %); la
maloclusion severa ocupé el tercer lugar y estuvo presente en el 9,6 % de los

examinados.®

5.-HIPOTESIS

El presente estudio no precis6é hip6tesis por ser un estudio descriptivo.
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CAPITULO I

PLANTEAMIENTO OPERACIONAL
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1.- MARCO METODOLOGICO

¢ Enfoque: Cuantitativo.

o Disefo del estudio: Descriptivo.

e Tipo deinvestigacion: Observacional.

e Ambito: De campo.

e Técnica: Observacional, Comunicacional de encuesta a través del INTO.

2.- POBLACION Y MUESTRA

La poblacién referencial se tom6 en base a los datos proporcionados por el Ministerio
de Educacién, por la cual estaria conformada por 1412 escolares de 12 afios de las
escuelas del canton Azogues periodo 2018.

Tamafio de la Muestra: Se calculd6 mediante la formula de muestreo para
proporciones, con un nivel de confiabilidad del 95% y un error de 5%. Se utiliz6 el

programa OPEN EPI por lo cual se fundamenté en la aplicacién de la siguiente

formula:
N*Zp*q
L 3 2
d*¥(N-1)+Z*p*q
N: Poblacion

n: Tamarno de la Muestra
Z: Nivel de Confianza

p: Probabilidad a favor
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d?: Precision

q: 1-p

La muestra estuvo constituida por 303 escolares de 12 afios del cantén Azogues 2018

de acuerdo a los criterios de seleccion.

2.1 Criterios de Seleccion: Para la formalizacién de la poblacién se tuvo en cuenta

los siguientes criterios de seleccion:

2.1. a Criterios de Inclusion

— Todos los pacientes de 12 afios de edad.

— Todos los escolares de las escuelas urbanas del cantén Azogues.

— Todos los escolares que deseen participar en la investigacion y firmar el

consentimiento y asentimiento.

2.1. b Criterios de Exclusion

— Escolares que hayan recibido tratamiento ortodontico y ortopédico

— Escolares portadores de aparatologia ortodontico y ortopédico.

3.- OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES

Variable Definicion Conceptual Definicion Indicador Tipo Escala
operativa estadistico
Necesidad de Necesidad sentida, que Estética Facial y INTO Cualitativo  Ordinal
tratamiento es la que expresa una Dental
ortodontico autoevaluacion de la
salud
Conjunto de
caracteristicas Caracteristicas
biol6gicas, fisicas, que diferencian Formulario  Cualitativo ~ Nominal
Sexo al hombre y la

fisiol6gicas y
anatémicas que
definen a los seres
humanos como hombre
y mujer

mujer
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Establecimiento

Educativo

Maloclusion

posiciones
inadecuadas

Toda institucion que
imparta educacion o
ensefianza, ya sea
publica o privada

Cuando un diente o el
arco dental se
encuentran en

Fiscales
Fiscomisionales

Particulares

Clasificacion de
Angle

Formulario

Formulario

Cualitativo

Cualitativo

Nominal

Nominal

4.- INSTRUMENTOS, MATERIALES Y RECURSOS PARA LA RECOLECCION DE
DATOS

4.1.- Instrumentos Documentales: Se utilizé una ficha de recoleccién de informacion

digital, en el programa de libre acceso EPI INFO version 7.2; para registrar los datos

que constan en las fichas epidemiolégica de la Universidad Catélica de Cuenca sede

Azogues (ANEXO 4), que constan de 5 partes, la primera de datos generales del

paciente, la segunda de datos de indice de Higiene Oral, la tercera de indice de Caries

CPOD, la cuarta de indice de enfermedad Periodontal de Russel y la quinta de

maloclusiones en la cual se realizé el self report maloclusiones. EIl presente trabajo

utilizo el indice INTO para determinar la autopercepcion de mal oclusiones.

4.2 .- Instrumentos Mecanicos:

Para la toma de datos se utiliz6 una Computadora portatil TOSHIBA, Procesador
i7, Intel Pentium inside, Windows 2010.

4.3.- Materiales

Se Utilizé:
1. Hojas
2. Esferos
3. Fotografias
4. Ficha Epidemioldgica
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Escalas del Componente Estético (AC) del IOTN

GRADOS DE LA ESCALA AC

Escala123v4 No necesidad de tratamiento
Escala56y7 Necesidad moderada de tratamiento
Escala 89y 10 Necesidad de tratamiento
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4.4 Recursos
Para llevar a cabo el presente estudio se necesitaron recursos institucionales (Oficio

dirigido al Ministerio de Educacion y a todas las escuelas urbanas del cantdn
Azogues), recursos humanos (Examinadores, nifios, tutores) y recursos financieros

(autofinanciados)

5.- PROCEDIMIENTO PARA LA TOMA DE DATOS

5.1.-Ubicacion espacial: Los centros educativos estan ubicados en la ciudad de
Azogues dentro del centro austral de la republica del Ecuador siendo la capital de la
provincia del Cafar cuenta con 90.910 habitantes en el cantén y 33.820 en la ciudad,
segun el dltimo censo del INEC. Este singular nombre hace referencia al azogue,
antiguo nombre del mercurio, mineral abundante que existié6 en la zona. Le dan el
apodo de La Obrera del Sur, Ciudad de mil encantos, Capital de los Bravos Cafaris.
La ciudad forma parte de la conurbacién de Cuenca, junto con los cantones de Biblian
y Déleg. Las dos ciudades estan conectadas por la autopista Cuenca-Azogues.
Ubicada al sur de la Provincia de Cafiar, en la hoya del rio Paute, atravesada por el rio
Burgay, en plena Region Interandina del Ecuador a 2518 msnm. Su clima es templado,
debido a la altitud en la que se ubica

5.2.-Ubicacion temporal: La investigacion se realiz6 entre los meses de septiembre y
octubre del afio 2018, recolectando los datos en las fichas epidemiolégicas que

reflejan la situacion epidemioldgica del afio en curso.

5.3 Procedimiento de Toma de Datos

Se realiz6 la calibracion en la Universidad Catélica de Cuenca sede Azogues por parte
de expertos para la correcta elaboracion del mismo, posterior a ello se realizé la
solicitud al Ministerio de Educacién, para los permisos correspondientes para el
ingreso a cada institucién educativa del canton Azogues , una vez realizada la solicitud
el autor se dirigié hacia la directora o director de cada institucion para la verificacién
del nimero de escolares presentes de 12 afios de edad para la recoleccion de datos
requeridos. Luego el examinador procedid a ingresar a cada una de las aulas en la
cual explicaron el procedimiento al cual serian sometidos y se dio lectura sobre el
consentimiento y el asentimiento informado para la correspondiente autorizacion tanto
de sus padres como de los escolares. Una vez ya autorizado el consentimiento, el

examinador procedié a seleccionar al azar a los escolares mediante niumeros pares
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segun la lista que la profesora proporciond al mismo, con el fin de que el estudio tenga
un alto grado de confiabilidad. ElI examinador realizdé la observacion, valoracion y
encuesta en una aula del establecimiento a cada uno de los nifios, en la que pidi6 al
nifio que se siente en una silla, en la cual se entablo una comunicacién con el escolar
para generar confianza luego, aplicd el indice de Necesidad de Tratamiento
Ortodontico (Anexo N° 3 y 4) la cual consiste en 10 fotografias distribuidas en 2
columnas con nameros del 1 al 10 en la cual el nifio selecciono el nimero de fotografia
de acuerdo a la cual el perciba de como se encuentran sus dientes. Para obtener la
prevalencia de maloclusiones se baso de acuerdo a la clasificacion de Angle; la cual el
examinador mediante un espejo bucal y un separador de mucosas pudo observar
tanto la llave molar izquierda como derecha, a qué tipo de clase pertenece de acuerdo
a la cuspide del primer molar superior con respecto al surco del primer molar inferior.
Cuando la cuspide engrana en el surco el examinador anotaba clase 1, cuando la
cuspide se encuentra por delante del surco el examinador anotaba clase 2, y por
ultimo cuando la cuspide se encuentra por detras del surco el examinador anotaba
clase 3. > 2 Se clasific6 en maloclusiones a las clases 2 y 3 y normoclusiones a la
clase 1. Una vez concluida la parte clinica se recurrié a preguntar a cada escolar sobre
sus datos generales como una parte importante fue la profesion de sus padres. El

tiempo estimado por cada nifio fue de 10 minutos.

5.3.a.- Método de examen utilizado por los examinadores.

El método utilizado por los examinadores fue observacional, comunicacional através
de encuesta en la que el escolar escogio la fotografia seglin su autopercepciéon acerca
de la estética de sus dientes. Sin embargo, para determinar la prevalencia de
maloclusiones se realizé en base a la clasificacion de Angle mediante la llave molar,
utilizando un espeje y un explorador en la cual mediante el examen clinico se
evidencio si la cuspide mesiovestibular del primer molar superior se encuentra por
delante o por detras del surco mesiovestibular del primer molar inferior; y por ultimo
datos generales como la profesion de sus padres segun la clasificacion nacional de

ocupaciones (CIUO 08).
5.3.b.- Criterios de registro de hallazgos

Al momento en que se realizé el examen, los datos se consignaron en las casillas
correspondientes, de la ficha del mapa epidemiol6gico de salud bucal los cuales se
anotaron, el niumero de acuerdo al criterio que el escolar proporcioné al examinador al

momento de ver las fotografias que se detallan en el anexo 4.
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6.- Procedimientos para el andlisis de datos

Para el analisis de datos, la informacion se consolido en los programas SPSS version
23 y Microsoft Excel, para facilitar el andlisis se utilizo el programa de acceso libre EPI-
INFO. Mediante la estadistica descriptiva a través de las tablas de frecuencia, en la
cual se obtuvo la frecuencia relativa y la frecuencia absoluta, la estadistica inferencial
para determinar cudal es la desviacidn estandar; se utilizé la prueba Chi cuadrado, para
observar la relacién que existe entre sus variables cualitativas; el estudio conto con

una confiabilidad del 95% y un valor p* de significancia menor a 0,05.

7.- ASPECTOS BIOETICOS

El presente estudio no implica ningn aspecto bioético sin embargo se utiliz6 los
diferentes documentos legales como es el consentimiento por parte de los padres de

familia de los nifios y el asentimiento autorizado por los escolares.
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CAPITULO Il

RESULTADOS, DISCUSION Y CONCLUSIONES
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1. RESULTADOS

Se realiz6 la presente investigacion sobre la autopercepcion de maloclusiones en las

diferentes instituciones educativas tanto publicas como privadas de la ciudad de

Azogues provincia del Cafar, Republica del Ecuador. En el cual participaron

estudiantes de las unidades educativas localizadas en la zona urbana como Luis

Cordero, La Providencia, Humberto Vicuiia Novillo, UNE, San Diego de Alcal4, Dolores

Sucre, respetando todos los criterios de inclusion y exclusibn que planteamos. La

investigacion mostré los siguientes resultados:

Tabla 1. Distribucién de los escolares de 12 afios de las instituciones educativas de la

ciudad de Azogues periodo 2018, segln sexo.

N=303
Sexo N %
Femenino 163 53,80%
Masculino 140 46,20%
Total General 303 100,00%
N: Frecuencia absoluta
%: Frecuencia relativa.
Grafico N° 1
Total
= FEMENINO
= MASCULINO
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Interpretacion: El estudio determiné resultados en base a 303 escolares de 12 afios
de edad de ambos sexos tanto femenino como masculino de las diferentes
instituciones educativas tanto publicas como privadas de la ciudad de Azogues,
predominando el sexo femenino con 53,80 % en cuanto al sexo masculino con un
46,20%.

Tabla 2: Autopercepcion de los escolares segun las categorias de indice de necesidad

de tratamiento ortodontico.

N= 303
Autopercepcioén N %
Necesidad De Tratamiento 7 2,31%
Necesidad Moderada De Tratamiento 46 15,18%
No Necesidad De Tratamiento 250 82,51%
Total general 303 100,00%

N: Frecuencia absoluta
%: Frecuencia Relativa.
Interpretacion: En cuanto a la autopercepcién de los escolares segun las categorias

de indice de necesidad de tratamiento ortodontico reportaron en un 2,31% que
necesitaban tratamiento ortodontico, en cuanto a la necesidad de tratamiento
moderado los escolares reportaron en un 15,18% mientras que la no necesidad de
tratamiento reportado por parte de los estudiantes tuvo un predominio en un 82,51 %,

dando como resultado que existe una autopercepcion baja de tratamiento ortodontico.

Tabla 3. Autopercepcion de maloclusiones y necesidad de tratamiento ortodontico
escolares de 12 afos de las instituciones educativas de la ciudad de Azogues periodo

2018, segun sexo.

N= 303
Opciones Femenino Masculino

N % N %
Necesidad de Tratamiento 5 3,07% 2 1,43%
Necesidad Moderada de 28 17,18% 18 12,86%
Tratamiento
Sin Necesidad de 130 79,75% 120 85,71%
Tratamiento
Total General 163 100,00% 140 100,00%

N: Frecuencia absoluta
%: Frecuencia relativa.
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Grafico N°2

Total

= NECESIDAD DE
TRATAMIENTO

= NECESIDAD MODERADA
DE TRATAMIENTO

= NO NECESIDAD DE
TRATAMIENTO

Interpretacion: En cuanto a la autopercepcion de maloclusiones mediante el indice de

necesidad de tratamiento ortodontico en escolares de 12 afios de edad en el cantén

Azogues del periodo 2018, segun sexo se determind que los escolares de sexo

masculino tuvieron un predominio en cuanto a ninguna necesidad de tratamiento

ortodontico en un 85,71%, mientras que los de sexo femenino reportaron en un 79,75

%. (Tabla 3).

Tabla 4. Autopercepcién de maloclusiones y necesidad de tratamiento ortodontico de

acuerdo a las categorias en escolares de 12 afios de las instituciones educativas de la

ciudad de Azogues periodo 2018, segun el tipo de establecimiento.

N= 303
Opciones Privado Publica

N % N %
Necesidad de Tratamiento 4 2,19% 3 2,50%
Necesidad Moderada de 29 15,85% 17 14,17%
Tratamiento
Sin Necesidad de 150 81,97% 100 83,33%
Tratamiento
Total general 183 100,00% 120 100,00%

N: Frecuencia absoluta
%: Frecuencia relativa
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Interpretacion: Con respecto a la necesidad de tratamiento ortodontico segun la
autopercepcion en sus diferentes niveles en escolares de 12 afios de edad en el
cantén Azogues del periodo 2018, segun al tipo de establecimiento al que pertenecen
ya sea privado o publico, se pudo determinar que no existe la necesidad de
tratamiento ortodontico los estudiantes matriculados en las instituciones educativas
publicas reportaron en un 83,33%, y los escolares matriculados en instituciones
educativas privadas reportaron en un 81,97% por lo que tanto en privadas como en
publicas reportaron ninguna necesidad de tratamiento ortodontico.

Tabla 5: Autopercepcion de necesidad de tratamiento ortodontico segun tipo de
establecimiento.

N=303

Privado Publica
Opciones

N % N %
Auto Percibe 33 18,03% 20 16,67%
No Auto Recibe 150 81,97% 100 83,33%
Total General 183 100,00% 120 100,00%
N: Frecuencia Absoluta
%: Frecuencia Relativa.
Grafico N°3

Total

m PRIVADO
0 PUBLICA
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Interpretacion: La autopercepcién tanto en instituciones privadas como publicas fue
predominante la no necesidad de tratamiento ortodontico, en cuanto a las publicas fue
de 83,33% siendo ligeramente mayor a las escuelas privadas con un 81,97%. Los
escolares de las escuelas privadas autopercibieron la necesidad de tratamiento
ortodontico en un 18,03% en cuanto a los estudiantes de las escuelas publicas que

autopercibieron la necesidad de tratamiento ortodontico en un 16,67%.

Tabla 6. Categorias de indice de necesidad de tratamiento ortodontico segun la

profesién de sus padres.

Categorias INTO Profesién Profesion
Madre Padre

Necesidad de Tratamiento 6 5
Necesidad Moderada de 7 6
Tratamiento

No Necesidad de Tratamiento 7 6

N: Frecuencia absoluta
%: Frecuencia relativa

Grafico N° 3

NECESIDAD DE TRATAMIENTO

M Promedio Ocupacién Madre

Oficiales, Operarios y Artesanos

B Promedio Ocupacién Padre
Agricultores y Trabajadores

Agropecuarios

Interpretacion: Respecto a la categoria del indice de necesidad de tratamiento
ortodontico reportado por los diferentes escolares matriculados en las instituciones
educativas segun la profesién de sus padres se pudo determinar que en cuanto a
necesidad de tratamiento ortodontico, su padre se encontré en una categoria 6 que
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significa agricultores y trabajadores, agropecuarios ,forestales y pesqueros y la
profesion de su madre en la categoria 5 que significa trabajadores de los servicios y
vendedores de comercios y mercados, en cuanto a la necesidad de tratamiento
moderado se reportd los padres en la categoria 7 que significa oficiales, operarios y
artesanos de artes mecanicas y de otros oficios y en cuanto a la profesion de su
madre se identific6 en una categoria 6 que significa agricultores y trabajadores
agropecuarios forestales y pesqueros, y con respecto a la nula necesidad de
tratamiento ortodontico se reportaron los padres con la categoria 7 que significa
oficiales, operarios y artesanos de artes mecénicas y de otros oficios, mientras tanto
en la profesion de su madre se reportd en una categoria 6 que significa agricultores y
trabajadores agropecuarios forestales y pesqueros. De esta manera siendo la mas
prevalente los padres que pertenecen a la categoria 6 con respecto a su profesion.

Tabla 7. Prevalencia de maloclusiones segun la clasificacién de Angle.

N=303

Femenino Masculino
Relaciéon molar

N % N %
Normoclusiones 86 52,45% 76 53,93%
Maloclusiones 76 46,63% 60 42,50%
N.A. 2 0,92% 5 3,57%
Total General 163 100,00% 140 100,00%

N: Frecuencia absoluta
%: Frecuencia relativa.

Interpretacién: En cuanto a la prevalencia de maloclusiones con respecto a la
clasificacion de Angle se pudo determinar que predomino las normoclusiones tanto en
el sexo femenino con un 52,45% en cuanto al sexo masculino que con un 53,93%, sin
embargo las maloclusiones nos dio como resultados que un 46,63 % pertenecieron al
sexo femenino y en un 42,50 % al sexo masculino y de igual manera en un 0.92% no
hubo la presencia de relacion molar en cuanto al sexo femenino y en un 3,57%

pertenecieron al sexo masculino.
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Tabla 8: Relacion entre maloclusiones y la autopercepcion

N: 303
Autopercibe No Autopercibe Total General
N % N % N %
Maloclusion 34 64,15% 126 50,40% 160 52,81%
Normoclusion 19 35,85% 124 49,60% 143 47,19%
Total General 53 100,00% 250 100,00% 303 100,00%

N = frecuencia absoluta

% = frecuencia relativa

Chi cuadrado calculado = 3,31793

Chi cuadrado corregido por yates = 2,78910
g=1

Chi cuadrado critico = 3,84150
Significancia = 0,05

Interpretacion: Con respecto a la relacién entre las maloclusiones y la autopercepcion
de los escolares de 12 afios de las unidades educativas del cantén Azogues se pudo
determinar que no hubo relacién entre las dos variables analizadas puesto que el chi
cuadrado asi lo determino. Sin embargo se observé que los escolares con
maloclusiones autopercibieron la necesidad de tratamiento ortodontico, es decir ahi

una relacion directamente proporcional.
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2. DISCUSION:

El presente estudio evalu6 la autopercepcion de maloclusiones y la necesidad de
tratamiento ortodontico, en escolares de 12 afios de las diferentes instituciones
educativas tanto privadas como publicas de la ciudad de Azogues.

Para medir la autopercepcién de las mal oclusiones y la necesidad de tratamiento
ortodontico en este caso se opté como instrumento el indice de necesidad de
tratamiento ortodontico, en la que la OMS recomienda valorar esta enfermedad en
pacientes de 6, 12 y 18 afios de edad. ® Por lo que para la realizacion de este estudio
se considero a los escolares de 12 afios de las distintas instituciones educativas tanto
publicas como privadas de la ciudad de Azogues provincia del Cafiar en el periodo
2018.

El tamafio de la muestra estuvo conformada por 303 escolares de 12 afios de edad de
los cuales los 163 pertenecieron al sexo femenino y 140 pertenecieron al sexo
masculino que cumplieron con todos los criterios de seleccion establecidos por este
estudio.

En cuanto a la autopercepcién de maloclusiones y necesidad de tratamiento
ortodontico en escolares de 12 afios seguln sexo; se pudo determinar que ambos
sexos autopercibieron no necesitar tratamiento ortodontico en cuanto al sexo
masculino presentando un predominio con un 85,71%, mientras que en el sexo
femenino presentaron valores en un 79,75%. Con respecto al estudio realizado por
Crespo y cols (2016) manifiestan que el sexo femenino tuvo un predominio en un
49,41% en cuanto al sexo masculino en un 41,76%, por lo tanto coincidiendo con el
estudio de Crespo y cols (2016) debido a que ambos sexos manifestaron no necesitar

de un tratamiento ortodontico de acuerdo a su autopercepcion. 2

En otro estudio realizado por Fundagul y cols (2015) tenemos datos semejantes en la
cual fue un estudio comparativo entre adolescentes del centro de Anatolia con
adolecentes de Europa y otras naciones en la cual se obtuvo la no necesidad de
tratamiento ortodéntico obteniendo un 45,6% de los escolares analizados; por lo que
sus valores no presenta ninguna discrepancia con el presente estudio de esta manera

relacionandose con el mismo. 3°

En otro estudio realizado por Campoverde (2018) en Loja Ecuador, sobre la
necesidad de tratamiento ortoddntico y su relacion con la calidad de vida relacionada a

la salud oral en escolares de 12 a 15 afos, de dos unidades educativas, publica y
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privada, en la cual valora la Necesidad de tratamiento Ortodontico de acuerdo a las
categorias del INTO, en la que determina que los escolares matriculados en las
unidades educativas privadas  manifestaron la no necesidad de tratamiento
ortodontico en un 51,28%, mientras que en el presente estudio de acuerdo a las
categorias del INTO a diferencia del estudio de Campoverde (2018) las unidades
educativas publicas tuvieron un predominio al manifestar la no necesidad de
tratamiento ortodontico en un 83,33%. Por lo tanto en la Ciudad de Loja tuvo una
relacion similar en cuanto al presente estudio debido a que manifestaron la no
necesidad de tratamiento la Gnica diferencia respecto al presente estudio, se diferencio
de acuerdo al tipo de entidad. %2

En otro estudio realizado en Sagrario - Cuenca por Jiménez y Ramos (2017), acerca
de la Relacién que existe entre maloclusiones y autopercepcion de maloclusiones; en
cuanto a las maloclusiones se determind que existi6 un mayor porcentaje de acuerdo
al sexo femenino y masculino con respecto a las normoclusiones por lo tanto
coincidiendo con el presente estudio en la cual de igual manera fue predominante las

normoclusiones tanto en el sexo femenino como en el sexo masculino. #

Por otra parte en relacién a la autopercepcién de maloclusiones con respecto al
instrumento utilizado INTO en el estudio de Jiménez y Ramos (2017) en la que tuvo
mayor prevalencia la no necesidad de tratamiento en un 71,3%; al revisar este estudio
en la ciudad de Azogues presento una similitud en sus valores debido a que se obtuvo
una prevalencia de la no necesidad de tratamiento ortodontico en un 82,51% por parte

de los escolares. 4

En el presente estudio, la autopercepcion de maloclusiones en escolares de 12 afios
manifestaron en un 82,51% no necesitar de tratamiento ortodontico, lo cual concuerda
con los porcentajes similares a lo encontrado en la investigacion realizada por Pardo
y cols (2014) en escolares peruanos analizados, los cuales presentaron un 83,3% la

no necesidad de tratamiento de ortodonctico. 8

Al analizar los datos sobre la prevalencia de maloclusiones se encontré6 que las
normoclusion presentaron un 52,45% en cuanto al sexo femenino y en un 53,93% en
cuanto al sexo masculino, asi de esta manera mostrando un porcentaje mayor en
relacion a las maloclusiones con 46,63% con respecto al sexo femenino y en un
42,50% con respecto al sexo masculino. En cambio el estudio realizado por Riera y
cols (2017) la diferencia fue minima concordando de esta manera con los valores

obtenidos en este estudio. #°
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En cuanto a la prevalencia de las maloclusiones en el presente estudio sefala que los
escolares analizados de sexo femenino tuvo un mayor porcentaje en un 46,63% en
cuanto al sexo masculino con menores valores presentando un 42,50%; por lo tanto de
esta manera coincidiendo con los resultados obtenidos en un estudio realizado a
escolares de la escuela Carlos Cuquejo del municipio Puerto Padre, Las Tunas en
Cuba por Diaz y Cols (2015) siendo el sexo femenino el mas afectado con un 55,3 %

y con menores valores por parte del sexo masculino presentando un 44.6 %. *

En cuanto al estudio realizado por Patifio y cols (2016), en cuanto a la relacion de
maloclusiones y su autopercepciéon, los escolares que presentan maloclusiones
dentarias, el 4,5 % autopercibieron que tienen necesidad evidente de tratamiento,
mientras que el 71,8 % autopercibieron gue no necesitan tratamiento. En relacién a los
escolares que presentaron una normooclusién, el 2,9 % autopercibieron que no
necesitan tratamiento, mientras que el 0,4 % autopercibieron que tienen una
necesidad moderada de tratamiento ortoddntico. Por lo tanto discrepando con respecto
el presente estudio los escolares que presentaron maloclusion autopercibieron la
necesidad de tratamiento ortodontico en un 64,15%; mientras que los escolares que
presentaron normooclusién autopercibieron la no necesidad de tratamiento en un
49,60%. *
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4. CONCLUSIONES:

La autopercepcion de tratamiento ortodontico, tuvo una prevalencia en
escolares de sexo masculino en la que auto percibieron la no necesidad de
tratamiento ortodontico.

La autopercepcion de tratamiento ortodontico, tuvo una prevalencia en
escolares que pertenecen a las instituciones educativas publicas ya que auto
percibieron la no necesidad de tratamiento ortodontico.

La autopercepcion con mayor prevalencia segun las categorias de indice de
necesidad de tratamiento ortodontico fue la categoria; nula necesidad de
tratamiento.

La Autopercepcion de no necesidad de tratamiento ortodontico se relacioné
directamente con la profesién de sus padres en una categoria 6.

La prevalencia de mal oclusiones la clasificacion de Angle fue la Clase | o
Normo oclusion

Los escolares que tenian maloclusiones auto percibieron la necesidad de

tratamiento ortodontico
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ANEXOS

Anexo N° 1

Cafiar, 17 de mayo de 2018

Assmiec AUTORIZACION PARA QUE LOS ESTUDIANTES DE ODONTOLOGIA
DE LA UNIVERSIDAD CATOLICA DE CUENCA PUEDAN INGRESAR A LOS
ESTABLECIMIENTOS EDUCATIVOS.

Doctor
Cristian Damilo Urgilés Urgilén
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Anexo N° 2

CONSENTIMIENTO PARA PARTIOPAR EN UN ESTUDIO DE INVESTIGACON
(PARA STR LLENADO POR L0S
Instocidec Usdveraided Candlics de Cusnca. _—
wmumo-u ;
u.-pmaummmum

Propéeiho dal B2l
Extarncs fevttands & su Se(x) & paeticner s L aitedio Ramadc: “Vaps sptiestoldge
€= S3iud Sucsl en escoisnes de Aroguey”. Ete 03 Lm o3G0 pard evahia la frecuente ce
s principales arfemmedades bucodentales en eecslares ded Cantdn Azogues.
Procedissientos:
5wt masrize 8 gue su hijo participe en sets extudio s e resiicand o sguients:
wns deracién

L Seleapiicesd un cuestionsrto que tendrd e 2procimadamecte Imimax.
2 Sals sesfizad on sxamen wm“ln*““

artiermeded s ancs © male poaiisn de i derian

Rosges:
wmmmmmumm-
m“b-“ -
Senaficdos:
j h“MMpW.dM*“uw

Gum 5o reakiars en ol cretrs edatty. Dm igasl foome et Feciind Ut informe e edtado

Mwmm
- acoesuta cfomoidgia.
mmmm

Confidardafifag: ! .
m——.um”msmw
wn putiicadon, ac se mertracd singuse Informadde Goe peemits Ie Mectificacién de
s pemonas mmumlﬁhwmadbﬂuﬂ
SsUades a ninguna persona ajena i estudo Sa 1 conseatimisnto. _

Derechoe ded paclemte:

| usted decide que =u Mo (a) participe o3 & estlio, podsd retiame de este en

U Quitr MOments, 0 No PITISpRr e UNa parte Gel estudio tin PedLico JgIN0. S e
siguss dode sfidonsl, por faver paagunte o perscesl dul estudio, o Dasmer 2 L
Untversided Coéiton de Qamnca, Usided Acsdernice de Salod y Benwetar Cormary de

AUTORIAGON, MEFANTE (A FRECSINTE COR A3 FRMA 0O R CONMINTIMENID
INFORMADO PARA LA PARTIOPACION D MI HUO|A) £N ESTE ESTUDIO.

Padw o apodeesdo Norrkre della) ESCOLAR
Fombes:
a: ~
T O Ot Cominge: Crego
G 00GAE00n
Fariomie e Te |0 P s Ve s
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Anexo N° 3

ASENTIMIENTO INFORMADO
(PARA SER LLENADO POR LOS ESCOLARES DE § AROS O 12 AROS)

Inatitacifrr: Univesidad COMoilas de CusnGa. Carvens de Odontologiy
Investigador, Od. Cristing Domingues Craspo
Tewlo: Mapa Epidesvol igics de Selad Bucel en fscoloves de Azogoes.

Fropisito del Etudio:

Hola, { —) somos de Iz Universidad Catdiica Ge Coenca de 3 Unided
ACaCemica de Siiud y Heneitar, Carrers Ge Odontologh sede Axogues , estaencs haderda un
estudio para evalar & skt da 1y boca.

12 C7dad de tu 53lud, pusda verss afectads por slgunes snfermedades Que 32 pRRsEntan an by
boca, tales como Garfes dental, Gantées chusces o encias que sangran.

smwmaamu-mmmsmww
LN pragantes ¥ tevisad tu bogquita pan registrar todos ko predlamis qus Beows oo ells,

m“-unmndmnpmm pero sf

n&.&-hm--mwa-m

TU decdes & quisrss colabarar en este estudio. S no fo Baces 10 bay Megua corGacuensis.

Sl deseas habtar con dlguian acercs de sete estudio puedes Samar 3 Iz Unidad Academica

& Silod y Bisnesar, Carrars de Odomiclogly sede Acogues & 2240975 ext. 28402 13
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Anexo N° 4

LUIWIVERSI DD CEP AATAMENTO DE INVESTGADION
CATOLICA DE CUENCA CARRERA DE COONTOLOGLA
CUNEAD-TRCINE L UREE- 0 PR
Hormimido:  Herafim TEMPOEMPLEADD:  min.
Nombee Egad sexn: Ju [JF
Cankdn de nacmienia; Farrogqula;
Facha: __J_____J __Calegio: [xaminader;
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[ P24 ey 154 514 e
Jl
Ty TG ) anw L T
P B [ Bumo  Magesr  Mak
| 1 [ = | | e e
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ik (17 e [ e 13 [ it . I v~ . I N 1 O - TN - A
13 L1 ) 23 Ly ] 5] [ 5 (] [ ] 1]
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i o= ENCla sans
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J= OOTUSACD O F= GINGVITIS § rodea 8o ¢l Siente
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Anexo N° 5

File Edt View Took Hep
[ OpenFom bl Seve o Priet | @yFind | MewRecord W o ° d 118 ¢ v | Delete 9 Undelete Line Listing = gffj Dashiboaed ) Map Edit Form 3 Help

Fage 1 NUMERD DE FICHA

SELF REPORT

NOMBRE: EDAD:  SEXO
[ 12 ADS

CANTEH DE NACIMIENTD PARROGUIA

[ J |

FECHA COLEGID EXAMIRADOR

-
] | . =
[

MIGIENE ORAL (ING-5)
PLACA BLANDA PLACA CALCIFICADA
PE 16 PESS PBIl PBS! PB26 PBES PO16 PCES  PCULPCSL PCX POES

0 00 O 0 00 0O
0 d 0 @ 00 00

W-‘.ﬁ B ;B 85 MBI PETIPBIE PBTS PC45  PCES PCIL PCTLPCIS PCTS
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[Hone EXANADOR Ty Tek |

Anexo N° 6

Tamano de 1a muestra para la frecuencia en una poblacion

Tamafio de la poblacion (para el factor de correccion de la poblacion finita o fopWAV):1412

frecuencia %o hipotética del factor del resultado en la poblacidn (p): 50%p+/-:
Limites de confianza como % de 100(absoluto +/-%a)(d): 3%
Efecto de disefio (para encuestas en grupo-EDFF): 1
Tamaiio muestral (n) para Varios Niveles de Confianza
IntervaloConfianza (%) Tamaiio de la muesira
95% 303
80% 148
90% 228
97% 354
99°%% 452
99 9% 614
90 90924 731
Ecuacion

Tamafio de la muestra # = [EDFF*Np(1-p)]/ [(dzfzzl_ﬂl.«z*(_\]—l}-l-p*(l—p}]

Resultados de OpenEpi, version 3, la calculadora de codigo abiertoSSPropor
Imprimir desde el navegador con ctrl-P
o seleccione el texto a copiar v pegar en otro programa

Mo Riecord | enl5 | 7.2/ CAPS | NUM [ 145

71



Anexo N° 7

Escalas del Componente Estético (AC) del IOTN

GRADOS DE LA ESCALA AC
Escala 123 v4 No necesidad de tratamiento
Escala56y7 Necesidad moderada de tratamiento
Escala 89y 10 Necesidad de tratamiento
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Anexo N° 8

Anexo N° 9
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Anexo N°10
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Anexo N° 11

Anexo N° 12
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Anexo N° 13
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