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Necesidad de tratamiento ortoddncico en la poblacion adulta de la C. Valenciana

1. INTRODUCCION

El principal objetivo del tratamiento de ortodoncia es la correccién de la
maloclusion, orientado a conseguir, siempre que sea posible, una oclusion

funcionalmente adecuada y una estética dental y facial 6ptimas.

Son diversos los problemas que se pueden derivar de una maloclusién:
alteraciones psicosociales, funcionales en los casos mas graves, y una mayor

susceptibilidad a sufrir traumatismos dentales.

La maloclusién no es una enfermedad en el sentido estricto del término, sino
una anomalia del desarrollo que se encontraria en un extremo del espectro de
variaciones normales. Determinar con precision en qué punto una maloclusion
concreta es susceptible de ser tratada es un problema pendiente dentro de Ila
especialidad y sobre el que existe un amplio debate en Ia literatura cientifica, ya que,
dada la naturaleza del término, resulta realmente complicado establecer un consenso

universal.

La enfermedad no siempre implica ausencia de bienestar, e incluso cuando hay
ausencia de bienestar, depende en gran medida del estado psicolégico del paciente, y

de los principios y valores personales y culturales.

Mientras que |o;ir;dices clinicos se preocupan por medir la “enfermedad” de la
forma mas objetiva posible, la cual se caracteriza por ser un concepto puramente
biolégico, los indices que intentan medir y determinar la “salud” son muy subjetivos,
siendo la salud un concepto més orientado hacia la psicologia o la sociologia (Bernabé

y Flores-Mir, 2006).
Hoy en dia disponemos de una gran diversidad de indices y mediciones para

valorar maloclusiones, aunque no existe acuerdo y unanimidad sobre cudl o cudles son

los mas apropiados para hacerlo (Baca-Garcia y cols., 2002).
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Introduccion

Cuando queramos determinar la necesidad de tratamiento ortodéncico de un
paciente, tendremos en cuenta elementos m’qyr importantes, como consideraciones
morfoldgicas o funcionales orales, aunque también consideraciones psicosociales muy
dfﬁcilmente evaluables de forma objetiva, y no tenidas en cuenta en la mayoria de los

-indices de necesidad de tratamiento ortoddncico desarrollados.

Ultimamente, parece que se ha llegado a un acuerdo sobre las caracteristicas
que deben tener los indices y los rasgos oclusales que se deben medir para determinar
la necesidad de tratamiento ortodéncico. Ademds de ello, empieza a cobrar
importancia, no sélo los rasgos oclusales sino también la percepcidn que el paciente

tiene de su propia maloclusion.

Hay que considerar que los indices de necesidad de tratamiento ortoddncico
desarrollados hasta la actualidad, toman como muestra representativa una poblacién
juvenil. El principal motivo es que es una poblacion en principio, mds susceptible de
recibir tratamiento ortoddncico, si bien cada vez son mas los pacientes adultos los que
se someten a tratamientos ortodéncicos, por problemas psicosociales derivados de
una estética dentofacial deficiente, por problemas oclusales o bien como parte de un

tratamiento interdisciplinario con otras especialidades odontoldgicas.

Todavia son escasos los estudios sobre la ortodoncia y la necesidad de
tratamientb en esta poblacién (Burgersdijk y cols., 1991; Varela y Garcia-Camba, 1995;
Liu y cols., 2011). Si revisamos la literatura, observamos una cantidad ingente de
publicaciones que analizan y determinan la necesidad de tratamiento ortoddncico en
poblaciones jovenes; por el contrario, son muy pocos los estudios realizados sobre la
poblacidon adulta que, cada vez en mayor medida, demanda el tratamiento de

ortodoncia.

A pesar de que una buena oclusion se puede describir como una armoniosa
combinacidn de componente funcionales, morfoldgicos y estéticos, no hay consenso
sobre los criterios que deben definir una oclusién aceptable en la poblacién adulta

joven.

21



Necesidad de tratamiento ortodoncico en la poblacién adulta de la C. Valenciana

Algunos autores (Klages y cols., 2004) consideran mas apropiado realizar los
estudios de necesidad de tratamiento ortodéncico en la poblacién adulta; ésta se
considera lo suficientemente madura para realizar un juicio adecuado de la
importancia de la estética dental en la aceptacién social, en la confianza en uno
mismo, o el impacto que puede tener la estética dental en la vida diaria. Ademas, se
considera que los nifios tienden a ser menos criticos con su estética dental que los

adultos (Stenvik y cols., 1997), o al menos tienden a ser menos objetivos.

Pese a que no hay ningun indice reconocido como el adecuado para analizar la
necesidad de tratamiento ortoddncico, en la literatura reciente los indices de
necesidad de tratamiento ortoddéncico empleados en estudios epidemiolégicos de la
maloclusién en distintos paises, tienden a coincidir en muchos aspectos, a unificar
criterios y ya han sido reconocidos como vidlidos por varias asociaciones
internacionales. Entre ellos se encuentran el Dental Aesthetic Index (DAI) y el Index of

Orthodontic Treatment Need (IOTN).

Por todo lo expuesto, surge la motivacién de realizar este trabajo: determinar
la epidemiologia de la maloclusién y analizar la necesidad de tratamiento ortodéncico
en la poblacion adulta de la Comunidad Valenciana, empleando para ello indices

internacionalmente reconocidos, el DAl y el IOTN.
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Necesidad de tratamiento ortoddncico en la poblacién adulta de la C. Valenciana

2. REVISION BIBLIOGRAFICA

2.1  Definicién de maloclusidn e indices de necesidad de tratamiento ortodéncico.

Para analizar y estudiar la epidemiologia de la maloclusién en la poblacion
adulta, es conveniente que previamente definamos, con la mayor precision posible, los
principales conceptos que vamos a emplear en este trabajo. Basandonos en la
literatura publicada, podemos constatar que han sido muy variadas las definiciones
que se han propuesto a lo largo de la historia de la ortodoncia sobre algunos de los

conceptos empleados.

Para comprender qué es la maloclusién, deberiamos definir primero el término

en positivo, es decir, definir qué es una oclusiéon normal y una oclusién ideal.

Si acudimos a la Real Academia Espafiola de la Lengua, observar,nos que normal
es “aquello que sirve de norma o regla y que, por su naturaleza, forma o magnitud se
ajusta a ciertas normas fijadas de antemano”. De este modo podriamos afirmar que
oclusion normal es aquella que se ajusta a ciertas normas fijadas de antemano. Desde
los inicios de la ortodoncia, hemos constatade que numerosos autores han intentado
describir cudles eran las premisas que debia cumplir una oclusién normal, e incluso ha
existido cierta controversia en torno a este concepto a lo largo de la historia de la

ortodoncia.

Son numerosos los autores que han analizado y estudiado la oclusién intentado

|n

establecer las premisas que debe cumplir la “oclusién normal”. Dichas normas fueron
enunciadas en primer lugar por el padre de la ortodoncia moderna, Edward Hartley
Angle (1989). Angle tomé como referencia los primeros molares permanentes y
establecié unas relaciones precisas de ambas arcadas dentarias para que pudiera
considerarse como “normoclusién”. La “oclusién normal” quedo asi definida como un
objetivo concreto hacia el que debe apuntar el ortodoncista para conseguir una
normalizacién estructural, funcional y estética. Estas normas de la oclusiéﬁ fueron

completadas posteriormente por otros autores como Strang, Anderson, Hellman o

Stoller (Martinez-Asunsolo y Plasencia, 2004).
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Desde Angle, oclusién normal y oclusién ideal han sido tratadas como
sindnimos en ortodoncia, ocasionando tanto dificultades semdnticas como de
tratamiento. No obstante, la palabra “normal” desde el punto de vista estadistico,
“implica una variacion en torno a un promedio; mientras que “ideal” connota un
concepto objetivo hipotético de perfeccion. Hoy en dia se admite que es
perfectamente apropiado etiquetar de normal una oclusiéon en la que todos los
dientes estdn presentes y ocluyen de un modo saludable, estable y satisfactorio,

aunque presenten variaciones en su posicion dentro de ciertos limites (Bravo, 2003a).

Podriamos decir siguiendo a Canut (1988a), que en el caso de la oclusién
normal no es lo mas frecuente, sino la situacién 6ptima, el tipo de oclusion mas
equilibrado para cumplir con la funcién masticatoria y preservar la integridad de la
denticién a lo largo de la vida, en armonia del conjunto estructural al cual

denominamos aparato estomatognatico.

Bravo (2003a), define la maloclusiéon como el concepto opuesto al de oclusion
normal. Su correccién seria el objetivo del tratamiento ortodéncico. Por otra parte,
quiza nadie haya visto nunca una oclusién ideal o perfecta, pero esto no impide el uso
practico del concepto como objetivo de tratamiento. La naturaleza misma raramente
muestra una oclusion ideal y los mejores ejemplos que puede ofrecernos

generalmentg estan dentro de un rango de normalidad.

Las normas de la oclusién, que habian estado presentes en la mente de todos
los ortodoncistas durante la elaboracién de sus objetivos clinicos durante muchos afios
de profesion, la realizé Andrews. En 1972 publicé el articulo en el que describe las seis
llaves de la oclusion normal. En esta publicacion, analiza las caracteristicas principales
de la oclusién, tras estudiar 120 modelos de individuos no tratados con ortodoncia
pero con oclusién dptima natural (Andrews, 1972). Posteriormente Andrews cambié el
adjetivo de oclusién “normal” por el de oclusién “6ptima” aduciendo que en los afios
70, normal se usaba con frecuencia en el sentido de éptimo o ideal, pero que era més

correcto denominarla “oclusién éptima”.
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Necesidad de tratamiento ortoddncico en la poblacion adulta de la C. Valenciana

En dicho articulo se enumeran por primera vez, de una forma sistemdtica y
clara, todo el conjunto de condiciones que debe cumplir una oclusion éptima. Estas 6

llaves siguen manteniendo su vigencia y son las siguientes:

- Relacién molar. La superficie distal del reborde marginal distal del primer molar
permanente superior ocluye con la superficie mesial del reborde marginal
mesial del segundo molar inferior. La clispide mesiobucal del primer molar
superior permanente cae en el surco entre la clispide mesial y media del primer
molar permanente inferior. La ctspide mesiolingual del primer molar superior

cae en la fosa central del primer molar inferior.

- Angulacién de la corona e inclinacién mesiodistal. En dientes con oclusion
normal la porcién gingival del eje longitudinal de cada corona qg'1eda distal ala
porcion oclusal de dicho eje. El grado de inclinacién varia para cada tipo de

diente.

- Inclinaciéon de corona labiolingual o “torque”. En los incisivos centrales y
laterales superiores la porcidn oclusal de la corona es labial a la porcién
gingival. En los dientes posteriores la inclinacién de la corona es lingual, siendo

mas pronunciada en molares que en cuspides y bicuspides.
- Rotaciones. No deben existir rotaciones.

- Contactos interdentales correctos entre dientes adyacentes. No deben existir

diastemas.

- Curva de Spee variard desde una superficie plana a una ligera concavidad que

no excederd de 2-3 milimetros.

De este modo la maloclusién seria por tanto el incumplimiento de alguna de

estas llaves de la oclusién ideal.
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A pesar de ello, si analizamos un trabajo de Martinez-Asunsolo y Plasencia
{2004) en el cual estudiaron el cumplimiento de estas llaves en 32 pacientes de entre
12 y 18 afios no tratados pero con oclusiones ideales, observamos que en ninguin
"modelo se cumplen las 6 llaves de la oclusion en su totalidad. Los autores concluyen en
su trabajo que las caracteristicas concretas de una oclusion ideal son fruto de una
construccidn cultural creada por el hombre, no por la biologia y, por lo tanto, mas que
oclusién normal u déptima, debieran llamarse llaves de la oclusion ideal u objetivo.
Estas guiaran al clinico en el tratamiento ortodéncico de las maloclusiones y servirdn
de patrén para valorar el grado en el que ciertas condiciones oclusales se desvian del

concepto de perfeccién oclusal.

Es evidente la gran cantidad de variaciones que encontramos entre las diversas
maloclusiones que presentan los pacientes que a diario buscan nuestra ayuda.
Observamos ademas que entre una oclusion ideal y una maloclusion muy severa,
existen un rango considerable de maloclusiones, que hace muy dificil establecer los
limites precisos de lo que debe considerarse susceptible de tratamiento ortoddncico y
lo que no. Averiguar, por tanto, la prevalencia real de las maloclusiones y establecer
comparaciones fiables respecto a la frecuencia de las mismas entre las distintas
poblaciones no resulta en absoluto sencillo. Ademas hay una falta de criterio unanime
de lo que se considera maloclusién, lo que impide establecer la frecuencia real de las

mismas.

Otra aportacion de Angle fue ampliar el area de accion ortoddncica al
ensanchar los limites de la oclusién dentaria a la que denominé “complejo estructural”
que hoy conocemos como aparato estomatognatico. Este sentido curativo fue
probablemente la maxima aportacién de Angle al desarrollo de la ortodoncia como
ciencia médica. El ortodoncista de principios de siglo trataba una anomalia morfoldgica
a la que Angle elev6 a la categoria de enfermedad. Si encajamos esta consideracion en
aquel momento histérico en el que la ciencia médica se estaba desarrollando bajo un
nuevo concepto de enfermedad, comprenderemos el sentido médico de la correccién

ortoddncica.
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En su acepcién moderna, enfermedad es un modo anormal de vivir, y los
parametros de esa anormalidad los establecen, por una lado unos criterios subjetivos
(sintomas) como el dolor y el malestar, y por otro unas normas objetivas (signos)
analizados y encontrados por el médico. La enfermedad es |a situacion resultante de la
reaccion del organismo frente a la agresién y su adaptacién al nuevo estado. Luego,
para que haya enfermedad, la anormalidad debe siempre ir acompafiada de una
reaccion, y esta reaccién defensiva es, hasta cierto punto, distinta para cada organismo

y en cada localizacién anatémica (Canut, 1988b).

En cuanto al aparato estomatognatico, hay que hacer una distincién inicial
entre los dos tipos de alteraciones patolégicas. Por un lado estan las afecciones que
trastocan el equilibrio organizativo de las estructuras estomatognaticas y que
responden a los mismos postulados que en otras zonas orgdnicas; como por ejemplo
toda la patologia tumoral e infecciosa. Y por el otro la patologia que afecta a todo el
conjunto del aparato estomatognhéatico como aparato masticatorio articulado. Son las
alteraciones del érgano bucal a causa de las fuerzas masticatorias anormales en su

intensidad, direccién o frecuencia de aplicacién.

También es interesante ocuparnos brevemente del concepto de salud que
como concepto abstracto, es facil de comprender y dificil de definir. Podemos sefalar
cuatro criterios objetivos para afirmar que un hombre estd sano: la morfologia, la
actividad funcional, el rendimiento vital y la conducta. Sano es, en sintesis, el hombre
en cuyo cuerpo no pueden describirse alteraciones macroscdpicas o microscopicas,
cuyas funciones vitales se hayan dentro de los limites que definen la norma funcional
de la especie, cuya conducta social se atiende a las pautas que rige la saciedad en la

que vive y, finalmente, que posee un sentimiento de bienestar en su propia vida.

Seria conveniente considerar que la maloclusion no es una enfermedad en
sentido estricto, puesto que no provoca lesién histolégica ni reaccién organica, sino
que se trata de una anomalia del desarrollo craneofacial que se encontraria en un

extremo del espectro de variaciones normales. Aunque es cierto que las maloclusiones
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pueden tener cierto potencial patégeno, no es la maloclusion la unica ni la mayor
responsable del conjunto de factores que intervienen en el desarrollo de estas

enfermedades.

Revisados los conceptos de salud y enfermedad considerados de forma
genérica y aplicados a la estomatologia, es oportuno detenernos en el analisis de lo

que significa médica y socialmente la existencia de la maloclusién.

_En todos los momentos histéricos, el hombre, ante si mismo y ante los demas,
ha sido consciente de la importancia del aspecto fisico, de su apariencia estética y de
su imagen corporal en relacién con el entorno social en el que vive. Esa autoimagen y
la reflexion que proyecta ante la sociedad provoca una sensaciéon de agrado o
desagrado dependiendo de la capacidad de autoobservacién y de la valoracién critica
de la estética corporal; hay a quien un pequefio defecto estético le afecta y aflige
psicosocialmente y hay quien vive felizmente con una deformidad corporal. Depende,
en definitiva, de la personalidad del individuo y de lo que sobre él influya su opinién y
la del medio ambiente en cada momento de la vida y con respecto a sus propios rasgos

morfolégicos.

La OMS considera que salud es “el estado completo bienestar fisico, psiquico y
social y no solamente la ausencia de enfermedad”, no podemos considerar como
totalmente “sano” un individuo portador de una maloclusién si ésta, por razones
fisicas (alteraciones funcionales) o psicosociales (alteraciones importantes de la
autoestima o la estética dentofacial), le impiden alcanzar dicho estado de completo

bienestar.

La maloclusién, junto a la caries dental y las alteraciones periodontales,
constituyen hoy en dia uno de los problemas bucodentales mas frecuentes del ser
humano. La mayoria de las maloclusiones, en principio, no son enfermedad ya que,
exceptuando situaciones extremas, no cursan con pérdida de integridad estructural,
alteracion funcional no beneficiosa, o presencia de signos o sintomas (Baca y cols.,

1992). Durante algunos aiios, los diversos efectos que pueden tener las maloclusiones
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en la salud del sistema estomatognatico no estaban del todo claros. Las anomalias
oclusales se consideran mas una desviacién de la norma que una enfermedad. Sin
embargo pueden generar en el individuo una sensacién de malestar psiquico y social
que lo haga encontrarse en una situacion de “no salud” (Shaw, 1981). Se ha
comprobado que lo que para una persona puede ser inaceptable en su boca, para otra
puede que no reporte ninguna preocupacion, y mas aun, lo que uno se acepta a si
mismo puede que no lo tolere en otros y viceversa. Lo més correcto seria hablar de

diversos grados de desarmonia.

Otro término aceptado para referirse a la maloclusion es “desorden oclusal”, y
Alijarde (1983) la define como “aquellas variaciones de la oclusién que no son
aceptables desde un punto de vista estético y/o funcional ya sea para el propio
individuo o el examinador”. Al no existir un criterio unanime de lo que se considera o
no maloclusién, tampoco existe acuerdo a la hora de decidir cudndo empiezan las
necesidades de tratamiento. Ademas, a la dificultad para definir la maloclusién, se
suma el hecho de que las caracteristicas bucodentales estan sujetas a importantes
condicionantes estéticos, culturales étnicos y raciales, asi como a vaivenes de modas y

tendencias a lo largo de la historia.

Valorar y medir de manera adecuada las maloclusiones es fundamental en el
diagndstico ortodéncico individual y en los estudios epidemiolégicos para poder
establecer prioridades y pautas de actuacion en los tratamientos, y conocer la
prevalencia e incidencia de las alteraciones oclusales en la poblacién. Bien es cierto
que se dispone de muchos indices y mediciones para valorar maloclusiones aunque no
hay consenso sobre cual o cudles se deben emplear para ello. Aunque si hay algunos
que disfrutan de una mayor divulgacion y uso por su manejabilidad y validez
demostrada. Podemos considerar que los mas utilizados son los epidemiolégicos y los
que permiten estimar la necesidad de tratamiento, siendo ideal la combinacién de

ambas utilidades.

Los indices oclusales determinan la necesidad de tratamiento desde el punto de

vista del profesional, sin embargo, tiende a obviarse la percepcion que tiene el propio
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paciente sobre su maloclusién y de la repercusién que tiene en su vida. No sélo desde
el punto de vista funcional sino también desde él puﬁto de vista estético, el cual va
influir sin duda alguna en sus relaciones sociales. Los indices tradicionales no nos dan
ningun tipo de informacion sobre cémo la maloclusion afecta a la vida del paciente
desde el punto de vista psicosocial o funcional. Parece que éste aspecto (ltimamente
ha cobrado especial importancia (Kok y cols., 2004). Es el paciente quien recibe el
tratamiento de ortodoncia y generalmente por deseo de mejorar una situacién y no

por una necesidad estricta.

Segun el Diccionario de la Real Academia Espafiola de la Lengua, necesidad es
“carencia de las cosas que son menester para la conservacion de la vida”, o bien
“aquello a lo cual es imposible sustraerse, faltar o resistir”. Segin lo expuesto, ningin
tratamiento de ortodoncia es realmente necesario, si bien el tratamiento de
ortodoncia es siempre electivo. A pesar de ello cada paciente percibe su maloclusién
de un modo determinado, y ello puede originar en el individuo una sensacién de
malestar de cardcter psiquico o social. Segun la OMS salud es un estado de completo
bienestar fisico, psiquico y social, que evidentemente en un caso como el descrito, no

se daria.

Podemos definir “necesidad de tratamiento ortodéncico” como el grado de
susceptibilidad de una persona de recibir tratamiento ortodéncico en funciéon de
determinadas caracteristicas de su maloclusion, de las alteraciones funcionales, de
salud dental o estéticas ocasionadas por ésta y de las repercusiones psicosociales

negativas derivadas de dicha maloclusién {(Manzanera y cols., 2004).

A lo largo de la historia de la ortodoncia, diversos autores han considerado que
la maloclusién podia provocar en el paciente otros problemas, como funcionales,
disfuncion temporomandibular, mayor susceptibilidad de sufrir traumatismos, caries,
enfermedad periodontal, o problemas psicosociales derivados de la estética. Sin
embargo hoy en dia, no estd claro que dichos procesos o patologias sean indicaciones
para el tratamiento ortodéncico. Generalmente, las implicaciones psicosociales de una

estética dentofacial deficiente pueden ser mas serias que los problemas bioldgicos y se
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han encontrado grandes correlaciones entre la estética dental, la necesidad de
tratamiento y la severidad de una maloclusién en estudios clinicos (Lewis y cols.,

1982).

Hamdam (2004) concluyé en su estudio que un 40% de los pacientes que se
sometian a tratamiento de ortodoncia, habia sido objeto de burlas por el estado de sus
dientes. Sin embargo no hubo asociacién entre el grado de necesidad de tratamiento
segun un indice de necesidad objetivo (IOTN DHC) y la necesidad percibida por estos
pacientes. Kiekens y cols. (2006) consideran que los pacientes esperan obtener del
tratamiento de ortodoncia una mejoria estética dentofacial, y por lo tanto esperan una
mejor aceptacion social y un aumento en su autoestima. Por ello, en las ultimas
décadas el ortodoncista cada vez orienta mas sus tratamientos para mejorar la estética

facial.

Después de un corto periodo de préctica clinica puede apreciarse que la
demanda de tratamiento ortodéncico no refleja necesariamente la necesidad del
mismo. Los datos disponibles sugieren, como era de esperar, que la necesidad sea
percibida segun las condiciones personales, sociales y culturales. Por un lado podemos
considerar la demanda “real”, es decir, el nimero de individuos que reciben o han
recibido tratamiento ortoddncico en una poblacién; por otro la demanda “potencial”,
ello se haria por medio de la realizacién de encuestas a la poblacién estudiada,
orientadas para valorar la necesidad de tratamiento percibida por el propio individuo.
En esta misma linea, So y Tang (1993) diferencian a los pacientes con necesidad de
tratamiento ortoddncico de los que recibimos en nuestras consultas, y consideran que
las conclusiones que obtenemos de los estudios en los que se emplean algun indice de
necesidad de tratamiento se deben emplear con cautela, puesto que la necesidad de
tratamiento obtenida por el indice, puede ser muy distinta a la demanda realiza por los

pacientes objetos de estudio.

Seglin datos de un estudio realizado en Estados Unidos por Brunelle y cols.
(1996) el 9,4% de los nifios de 8 a 11 afios, el 24,9% de entre 12 y 17 afios, y el 18,6%

de adultos entre 18 y 50 afios reciben tratamiento de ortodoncia, observandose un
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mayor porcentaje de mujeres que de varones. Con el progresivo reconocimiento por
parte de la poblacién general de los beneficios qhe reporta una apariencia dentofacial
agradable y la progresiva mayor aceptacién de los aparatos de ortodoncia, las
solicitudes de tratamiento estdn aumentando rdpidamente en la actualidad,
particularmente entre la poblacién adulta que pudiera no haber tenido tan facil acceso

a un tratamiento de ortodoncia durante la infancia.

Segln Bravo (2003b), La frecuencia con la que los individuos de edad adulta
consultan al ortodoncista y el nimero de tratamientos que se inician en este sector de
la poblacién, ha aumentado de forma notable en las ultimas tres décadas. El motivo de
ello es que los individuos adultos ven cubiertas las necesidades generales y de salud
bucodental mas primarias. Ello posibilita la preocupacién por buscar atenciones mas
selectivas, anteriormente relegadas. Por otra parte, el estado de bienestar y el acceso
de bienes de consumo, sitia los requerimientos estéticos en un lugar de mayor
esencialidad. Ademas, se han facilitado unos canales mas fluidos de comunicacién, en
los que se informa constantemente a los pacientes, de que la normoclusién conseguida

por movimientos ortoddncicos no es un territorio vedado al adulto.

Es necesario que tengamos en cuenta que el tratamiento de ortodoncia tiene
también efectos secundarios como la reabsorcién radicular, descalcificacién si la
higiene es deficiente, gingivitis y alteracidn en su calidad de vida. Ademas, hay ciertas
limitaciones condicionadas por el estado periodontal o la cooperacién por parte del
paciente, con lo que es importante ser realistas y valorar las expectativas del paciente,

especialmente en pacientes adultos.

Para concluir podemos destacar que hay una falta de consenso en lo que se
considera o no maloclusién, y mucho mas cuando debemos determinar la necesidad
de tratamiento ortoddncico. De hecho, la Asociacién Americana de Ortodoncistas no
reconoce ningln indice, clasificacion o sistema de cddigos como medida
cientificamente valida de la necesidad de tratamiento ortoddncico. El principal motivo

son las inconsistencias detectadas en los indices para definir “el impacto estético y
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psicoldgico de la maloclusidn” y, por extension, su necesidad de tratamiento (Danyluk

y cols., 1999).

No obstante, en los ultimos afios se han hecho enormes progresos en este
sentido, llegdndose a importantes consensos entre especialistas respecto a las
situaciones concretas en las que se debe recomendar un tratamiento ortodéncico, a
ello ha contribuido, sin lugar a dudas, la rapida evolucién que han tenido los indices de
valoracion de la maloclusion y la necesidad de tratamiento. A pesar de eilo, todos los
indices desarrollados hasta el momento estén orientados a una poblacién juvenil y no
hacia una poblacién adulta, cada vez mas interesada en una tratamiento de
ortodoncia, pero con una situacién bucodental muy distinta a la de los pacientes mas

jovenes y con unas maloclusiones establecidas.

2.2 Clasificacion y propiedades de los indices de necesidad de tratamiento
ortodéncico.

Tradicionalmente se ha aceptado que el sistema de clasificacion de las
maloclusiones descrito por Angle fue el principal paso para convertir conceptos clinicos
desorganizados en una ciencia ortoddncica disciplinada. A pesar de ello, debemos ser
conscientes de que numerosos sistemas para la clasificacion de 1as maloclusiones han
sido introducidos cada cierto tiempo como novedad, y cada uno de ellos intenta, en
cierto modo, introducir modificaciones. Si bien un sistema de clasificacién de las
maloclusiones es un método para agrupar casos clinicos de apariencia similar, lo cual
permita facilitar su manejo y discusion; no es un sistema de diagndstico, una via para

determinar el prondstico o un medio para determinar un tratamiento (Bravo 2003b).

A la clasificacién de Angle le han seguido muchas otras, como la de Lisher
(1912), similar a la de Angle, pero que introdujo los términos de neutroclusién,
mesioclusion y distoclusién. La de Simon (1922), que establece las relaciones de las
arcadas dentarias haciendo referencia a los tres planos antropolégicos basados en
puntos craneales. La de Dewey-Anderson (1942), que incluia cinco tipos dentro de las
maloclusiones de Clase |, y tres tipos dentro de las maloclusiones de Clase lll. A estos

tipos de clasificacién, les han seguido otros, como la patogénica, de modo que segun
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cuales fuesen los tejido implicados primariamente en el desarrollo de la maloclusién, o
la clasificacion tipografica, que retoma las ideés d'e Simbn pero de forma mas sencilla y
practica, empleando los tres planos transversal, vertical y sagital. En 1969 se publica la
clasificacion de Ackerman-Proffit, que surge para superar las debilidades mas
importantes de la de Angle; si bien, ésta es verdaderamente un procedimiento
diagnéstico mediante el que se desarrolla una lista de problemas para cada caso

maloclusivo, que facilite al clinico a desarrollar un plan de tratamiento (Bravo 2003b).

Todos los métodos descritos hasta el momento son del tipo cualitativo y nos
sirven para describir y clasificar la maloclusién de un paciente. No obstante, los paises
que ofrecian el tratamiento de ortodoncia entre sus prestaciones sanitarias
desarrollaron y aplicaron una serie de métodos cuantitativos (indices de maloclusién)
que permitiera detectar la gravedad del caso y la necesidad de tratamiento, tratando
de dar prioridad objetiva a unos casos sobre otros, racionalizando de este modo el

gasto publico.

Tang y Wei (1993) realizaron una revision de la literatura en la que resumen la
evolucion que han experimentado los métodos de registro de la maloclusién en las
ultimas décadas. Concluyen que ha habido un cambio de tendencia en ellos, tanto en
los cualitativos como en los cuantitativos, en el sentido de que al principio los
investigadores no definian los signos de maloclusién antes de registrarlos, las variables
se elegian de un modo arbitrario y, ademas, los registros se hacian segtin un criterio de
todo o nada. Actualmente eso ha cambiado, y el estudio de la progresién de estos
métodos de registro oclusales demuestra que cada vez son mds precisos, fiables y

cientificamente sostenidos, y por lo tanto, mas validos en su deteccidn del problema.

Un indice de necesidad de tratamiento en ortodoncia otorga a cada una de las
caracteristicas de la maloclusion una puntuacién determinada en funcién de la
contribucién relativa que dicha caracteristica tiene a la gravedad del conjunto de la
maloclusién. A cada rasgo oclusal considerado en un determinado indice, se le da una
valoracidn cuantitativa o peso especifico en base a concepciones clinicas personales,

consenso interespecialistas, revisiones bibliograficas, necesidades sociales vy
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administrativas o estudios cientificos concretos disefiados con este fin. De ahi la gran
diferencia y variedad existente entre los indices de registro de la maloclusién, los

cuales pueden tener multiples utilidades.

Segtin Richmond y cols. (1997) un indice de ortodoncia debe consistir en una
escala numérica que se obtiene al considerar rasgos especificos de la maloclusién, y de
este modo poder determinar de forma objetiva algunos parametros como la necesidad

de tratamiento o la severidad de la maloclusién.
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Tabla 1. Clasificaciones de los indices y métodos de registro de la
maloclusion (Murcia y Bravo 1998a).

Grainger (1965):

-indices de prevalencia de la maloclusion.

-indices de intensidad de la maloclusion.

-indices de etiologia de la maloclusion.

Kinann y Burk (1981):

-indices cualitativos.

-indices cuantitativos.

Brook y Shaw (1989):

-indices de clasificacidon diagnéstica como los de Angle-Dewey-Anderson.
-indices epidemioldgicos como el de Bjérk, Krebs y Solow.

-indices de prioridad de tratamiento como los de Draker, Grainger, Salzmann,

Summers, etc.

-indices de evaluacion del resultado del tratamiento como el de Summers o el de
Richmond.

Tang y Wei (1993):

-Cualitativos como, por ejemplo, los de Angle, de Bjork, Krebs y Solow, de la
FDI/OMS.

-Cuantitativos como, por ejemplo, los de Massler y Frankel, de Vankirk y Penell, de
Draker, de Grainger, de Summers, de Salzmann.

Shaw, Richmond y O'Brien (1995):

-indices diagnodsticos como la clasificacion de Angle.

-indices epidemioldgicos como los de Bjork, Krebs y Solow, el de la FDI/OMS, el de
Little o el de Summers.

-indices de necesidad y prioridad de tratamiento como el de Draker, el de Grainger,
el de Summers o el de Salzmann.

-indices de evaluacion de resultados de tratamiento como es el indice de Richmond,
aunque también el de Summers se ha usado con este propdésito.

-indices de complejidad de tratamiento. Se podria usar con este propodsito el de

Richmond con algunas modificaciones.
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La OMS, en el aiio 1966 definid las tres caracteristicas que debe tener un indice;

fiabilidad, validez, y que mantenga dicha validez con el tiempo.

Summers (1971a) definié las caracteristicas que debia presentar un indice
ortoddncico. Hoy en dia se considera que un indice ideal de medicién de la maloclusién

debe definirse de este modo (Baca-Garcia, 2002):

- Validez: decimos que un indice es valido si efectivamente mide lo que
pretende medir. Debe detectar con exactitud y sin error el problema en el caso en que
exista. Es decir, identificar a los pacientes con las maloclusiones mas perjudiciales o
que mds se beneficiarian de un tratamiento. En ortodoncia, para comprobar |a validez
de un indice se comparan los resultados obtenidos segun el indice con la opinién de un

Ill

panel de ortodoncistas expertos, ese ha sido el “estandar de oro” para la validacién de
la mayoria de los indices. Un indice serd valido si predice con exactitud la valoracién de
un especialista en ortodoncia, sustituyendo asi el juicio clinico. El proceso de validacién
consiste en la comparacién de una valoracién subjetiva de una condicién o rasgo con
una mas objetiva de ese mismo rasgo o condicién. Ello implica asimismo la capacidad
de distinguir maloclusiones benignas, que no precisan tratamiento, de aquellos casos
mas graves que deben ser tratados por un especialista y la correcta deteccion de

repercusiones funcionales, estéticas o socioafectivas importantes.

- Objetividad: el disefio del indice debe estar orientado a intentar

eliminar, en la medida de lo posible, |a subjetividad del examinador.

- Fiabilidad (precisién o reproducibilidad): es el nivel de coincidencia
entre los resultados obtenidos cuando el indice se aplica sobre una misma muestra por

distintos examinadores, o por el mismo examinador en distintas ocasiones.
- Sencillez: pues debe poder ser empleado por personal no especializado.

Capacidad de distinguir maloclusiones benignas que no requieren tratamiento de

aquellos casos mas graves que deben ser tratados por un especialista.
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- Flexibilidad: un indice debe de ser facilmente modificable en el tiempo a
la luz de nuevas investigaciones, descubrimientos o consideraciones. Se ha
comprobado también que el pais donde un especialista en ortodoncia ejerce tiene
influencia en la evaluacidon de la necesidad de tratamiento (Richmond y Daniels, 1998),
de ahi que se sugiere que para cada indice se adapte el punto de corte segin los
diferentes valores u opiniones cientificas o culturales de los profesionales que van a
emplearlos en una determinada poblacién antes de su aplicacién; pero ademas, es
fundamental que este punto de corte pueda ser facilmente modificable en funcién de

los recursos disponibles de cada comunidad.

- Apropiada valoracion del componente estético de la maloclusién: la
realidad es que la mayoria de las veces que se recomienda tratamiento ortoddncico
por parte de los profesionales se hace en base a la apreciacion del impacto estético de
la maloclusién y los consiguientes beneficios sociales y psicolégicos que podrian
derivarse del tratamiento. Es por ello que un indice de deteccién de la necesidad de
tratamiento en ortodoncia debe considerar el aspecto estético e incluirlo en el

computo total del indice con suficiente peso especifico.

Prahl-Andersen (1978) describe las caracteristicas que, a su juicio, deberd tener
un fndice de necesidad de tratamiento ortodéncico. El autor destaca que un indice no
debe establecer la prioridad de tratamiento basidndose sélo en la severidad de la
maloclusién y en el perjuicio funcional que dicha maloclusidn puede conllevar. Ademas
debe evaluar en qué medida dicha maloclusién conlleva un perjuicio estético. En el
campo de la medicina, la salud de una persona debe ser juzgada en base a tres

pardmetros: signos objetivos, sintomas subjetivos y perjuicio social.

1. Signos objetivos: En el campo de la ortodoncia, establecemos nuesiro
diagnéstico en la medida en que una maloclusion se aleja de lo que consideramos

III

como “norma” u “oclusién ideal”. Si bien, ello implica que debe haber unas normas

fijadas de antemano que definan esa oclusidn ideal.
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2. Sintomas subjetivos. El paciente debe reconocer que su alteracion ha
creado un problema. Es evidente que los rasgos maloclusivos detectados y
diagnosticados por el especialista en ocasiones no son identificados por el paciente, el

cual unicamente identifica los problemas estéticos.

3. Perjuicio social. La sociedad debe conocer los problemas que derivan de
una maloclusidn. El especialista debe conocer el impacto que causa la maloclusion del
paciente en su entorno, especialmente en pacientes con maloclusiones esqueléticas. Y,
del mismo modo, conocer en qué medida la maloclusién del paciente le supone un

problema en sus relaciones sociales.

Shaw y cols. (1995) destacaban los siguientes usos de lo indices:

- Clasificar, planificar y promover tratamientos estandar.

- Identificar el pronéstico de los pacientes y conseguir de ellos el
consentimiento informado avisando de los riesgos y estabilidad del tratamiento tanto
en casos graves como en los fronterizos.

- Identificar los pacientes con necesidad de tratamiento de ortodoncia
por parte de fos odontélogos generales y los odontopediatras.

- Valorar la dificultad del tratamiento que ha de seguirdn determinado
paciente.

- Valorar los resultados del tratamiento seguido.

A lo largo de la historia de la ortodoncia, se han desarrollado indices de registro
de maloclusién, Abdullah y Rock (2001) consideran que la mayoria de ellos se

desarrollan con los siguientes objetivos:

- Clasificar las maloclusiones que permitan y faciliten la comunicacién
entre los profesionales.

- Recoger una base de datos para facilitar estudios epidemioldgicos.

- Clasificar los casos segun la complejidad de su tratamiento.

- Determinar la necesidad y su prioridad de tratamiento.
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- ldentificar los aspectos estéticos que afectan a la necesidad de

tratamiento.

No podemos olvidar que los indices de necesidad de tratamiento ortoddncico,
"o al menos la mayoria, estan disefiados para determinar la prioridad de tratamiento, es
decir, para elegir a aquellos pacientes potenciales que en mayor medida se

beneficiarian de un tratamiento de ortodoncia en un sistema asistencial concreto.

2.3  Historia y evolucién de los indices de necesidad de tratamiento ortodéncico
Los intentos de clasificar las desarmonias dentofaciales, con el fin de poder
realizar valoraciones practicas de ellas, se iniciaron ya a principios del siglo XIX gracias
a autores como Joseph Fox (1776-1816), Christophe Francois Delabarre (1784-1862),
lean Nicolas Marjolin (1780-1850), Friedrich Christoph Kneisel (1797-1847) o Georg
Carabelli (1787-1842) (Baca y cols., 1992) Sin embargo hubo que esperar hasta 1899
para que Edward Hartley Angle (1855-1930) creara una clasificacién lo suficientemente
clara, sencilla y practica para ser universalmente aceptada y utilizada por los
profesionales y que de hecho, sigue vigente en la actualidad (Baca-Garcia y cols.,
2002). Sin embargo se trata de un indice con claras limitaciones desde el punto de vista

de la epidemiologia.

La mayoria de los indices oclusales se desarrollaron durante los afios 50 y 60,
ante la necesidad de establecer prioridades de tratamiento como consecuencia de la

incorporacion de la ortodoncia a la sanidad publica en determinados paises.

En Europa, los indices oclusales para estimar la necesidad de tratamiento
vienen empleandose con éxito desde finales de los afios 80. Generalmente utilizan
indices desarrollados por autores europeos sin que haya unanimidad en cuanto al

método empleado.

Tal es la controversia que envuelve a los indices de necesidad de tratamiento
ortodéncico que, en Estados Unidos, la Sociedad Americana de Ortodoncia, que en

1969 habia adoptado y recomendado el “indice Salzmann” para estimar las
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necesidades de tratamiento en la poblacidn, se retracta en 1985 de dicha propuesta y
no reconoce actualmente ningin indice como mdas adecuado que los demas para dicho

propdsito (Parker, 1998).

Son muchos y muy diversos los indices han sido desarrollados para clasificar las
maloclusiones en grupos segun la gravedad de la maloclusion o el nivel de necesidad

de tratamiento. A continuacién, destacaremos los mas importantes.

El “Malalignment Index” (indice de Malalineamiento o MIV), fue desarrollado
por Van kirk (1959) porque consideraban que no habia ningin modo de poder
clasificar a los pacientes de forma objetiva segun sus maloclusiones dentales o
esqueléticas. Este indice se basa en el registro de las malposiciones dentarias, ya que
segln sus autores dichas malposiciones son un signo frecuentemente asociado a la
existencia de maloclusién. En este indice, cada diente recibe una puntuacién que oscila
entre 0y 2, en funcién de su grado de rotacién o desplazamiento respecto a la posicién

ideal en la arcada.

En 1945 tuvo sus inicios el Programa de Rehabilitacién Dental del Estado de
Nueva York, y uno de los principales problemas fue seleccionar a los pacientes que
recibirian tratamiento de ortodoncia. Por ello Draker (1960), desarrolia y publica el
“Handicapping Labio-lingual Deviation” (HLD) con el objetivo de determinar la
necesidad de tratamiento ortoddncico. El autor valora 7 parametros limitados
exclusivamente al sector anterior (desplazamientos, apifiamiento, resalte,
sobremordida aumentada, mordida abierta, mordida cruzada anterior y erupciones
ectdpicas) y ademas considera rasgos malformativos. Este indice puede realizarse
tanto sobre modelos como directamente en boca. Cuando la puntuacién asignada a
cada parametro excede el valor de 13 se considera que el sujeto presenta fisicamente

una maloclusidn y que es susceptible de tratamiento.

€l TPI, “Treatment Priority Index”, fue desarrollado por Grainger (1967). Dicho
indice estd basado en la evaluacién de diez rasgos oclusales que se midieron en 375

nifios de 12 afios, todos ellos sin tratamiento de ortodoncia previo y pertenecientes a
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una muestra representativa de origen anglosajona. La muestra fue examinada por
especialistas en ortodoncia mediante expiorécic’m directa. Para determinar la
necesidad de tratamiento, se considera que hay problema cuando la suma de
puntuaciones obtenidas a partir de los diez rasgos oclusales es superior a 4,5. Ademas,
"considera un undécimo rasgo que se tiene en cuenta Unicamente en casos especiales
(fisuras palatinas o dismorfosis de origen traumatico) en los cuales el tratamiento es
prioritario. El TPl ha sido utilizado en muchos estudios y aunque los resultados no
siempre han sido uniformes, se ha comprobado que posee una alta reproducibilidad
intraexaminador e interexaminador, y su validez también es bastante buena. Un
inconveniente seria que se necesita cierta experiencia y grado de conocimiento por
parte del examinador. De este indice se puede destacar que incluye un nuevo nivel de

sofisticacién al eliminar la naturaleza arbitraria de indices anteriores.

En el mismo afio en el que se desarrolié el TPI, Howitt y cols. (1967) desarrollan
uno de los primeros indices que consideraban aspectos estéticos de la maloclusion : el
Eastman Esthetic Index, EEI (Indice estético de Eastman). Aunque es pionero en tratar
de medir el grado de afectacion estética asociada a la maloclusién, no tuvo tanta

difusién como el resto de los [ndices.

Salzmann (1967) fue uno de los primeros autores realmente preocupado por la
percepcién que tenia el paciente de su propia maloclusion y el impacto e importancia
que tenia la ortodoncia e incluso la maloclusion en la sociedad. Por ello, Salzmann
(1968) publicé el indice “Handicapping Malocclusion Assesment Record” (HMAR). Ei
objetivo de este indice era evaluar la necesidad de tratamiento ortoddncico de los
pacientes, distribuyendo a los individuos examinados por rangos en funcién de la
gravedad del problema. Este indice podia ser muy util en los servicios publicos de salud
en los que la limitacién de recursos obligue a seleccionar a los sujetos susceptibles de
tratamiento. E| HMAR se considera un indice con una alta reproducibilidad
intraexaminador, en cierto modo porque no se emplean medidas milimétricas sino que
se preocupa por determinar problemas funcionales que realmente constituyan un

obstaculo para el mantenimiento de la salud oral e interfieran con el correcto
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desarrollo del paciente debido a adversidades que afecten a la estética dentofacial, a la

funcién mandibular o al habla.

Summers (1971) publicé el “Occlusal Index”, tras observar que habia una falta
de consenso entre los especialistas en ortodoncia. Este es un indice que intenta
clasificar a los individuos de la forma mas objetiva posible y presenta caracteristicas
claramente epidemiolédgicas. Considera nueve rasgos aclusales pero tiene la
particularidad de tener en cuenta la edad del paciente. Ademas, en su articulo,
determina las caracteristicas ideales que debe tener un indice ortoddncico:
reproducibilidad intraexaminador e interexaminador, validez “per se” midiendo lo que
pretende medir, y validez a lo largo del tiempo, considerando el normal desarrollo de

la oclusidn y las modificaciones que el propio indice puede tener.

Un equipo dirigido por Bjork (1964) desarrolld un método de registro con
variables claramente definidas y que se pueden registrar con un alto nivel
interexaminador. Basandose en este método, en 1969 un grupo de cientificos de la
Federacidon Dental Internacional, Commission on Classification and Statistics of Oral
Conditions-Measures of Occlusal Traits (COCSTC-MOT), presidido por Baume, se dedicé
a estudiar el problema de determinar el estado oclusal y de desarrollar sistemas de
registro aplicables ampliamente. Posteriormente, se desarrollé el Method for
Measuring Occlusal Traits, que fue oficialmente adoptado por la FDI en 1972, y
modificado por la comisién COCSTC-MOT de la FDI en colaboracién con la OMS, para
que en 1979 surgiera la versién final del “Método Basico de Registro de Maloclusidn de
OMS/FDI”, publicado en el boletin de la OMS. Este método sigue criterios claramente
definidos y tiene como objetivos basicos determinar la prevalencia de la maloclusién y
estimar las necesidades de tratamiento de la poblacién como un plan basico para los
servicios de ortodoncia. Este modo de registro de la maloclusién, junto con los de
deteccion de caries, dientes perdidos y salud periodontal, completa el programa
propuesto por la OMS: “Salud para todos en el afio 2000”, y recomendado a los paises
miembros para conocer la salud bucodental de la poblacién clasificada en grupos de

edad de los 5 a los 65 afios 0 mas (Murcia y Bravo, 1998a).
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El DAI, “Dental Aesthetic Index” creado por Cons y cols. (1986), se caracteriza, a
diferencia de los demas indices, por ser un indicé cuyos autores desarrollaron a partir
de la percepcién publica de la estética dental. Ha sido un indice utilizado con gran éxito
en numerosos estudios para valorar prevalencia de maloclusién y necesidades de
‘tratamiento ortoddncico en diferentes grupos de poblacién. Por ello ha sido uno de los
indices seleccionados en este estudio, y posteriormente dedicaremos un apartado

para su explicacion de forma mucho mas amplia.

El IOTN, “Index of Orthodonctic Treatment need” fue descrito por Brook y Shaw
(1989). Es un indice que ha ganado un gran reconocimiento tanto nacional como
internacional como un método objetivo para determinar la necesidad de tratamiento.
Este indice clasifica a los pacientes segin su maloclusion afecte a la salud del aparato
estomatognatico y segun la percepcion estética que el paciente tiene de su propia
maloclusidn; todo ello con el objetivo de identificar qué pacientes se beneficiarian mas
de un tratamiento de ortodoncia (Uglincli y Ertugay, 2001). Por todo lo expuesto,
también serda nuestra herramienta de trabajo en este estudio, con lo que

procederemos mas tarde a una explicacion mas exhaustiva.

El PAR, “Peer Assesment Rating”, es de creacién mas reciente y se desarrollé en
Europa en 1992 por Richmond y cols. (1992). En su articulo, los autores exponen que
seria de gran ayuda para el ortodoncista disponer de un indice con el que poder
evaluar sus tratamientos una vez finalizados. Si bien, considera que los indices
desarrollados hasta el momento, carecen de la suficiente reproducibilidad y validez. El
indice PAR, permite contrastar el grado de éxito de los tratamientos de ortodoncia y
ademas predecir la gravedad de los casos. En su desarrollo, diez especialistas en
ortodoncia evaluaron doscientos modelos, asignando un valor a cada uno de los once
rasgos oclusales considerados como imprescindibles para evaluar la gravedad de una
maloclusion: valoracion del apifiamiento por sextantes, resalte, sobremordida,
valoracion de la clase molar, lineas medias y mordidas cruzadas. La suma de cada unas
de las valoraciones de los distintos rasgos oclusales, es la puntuacion total PAR. Para
comprobar el éxito de un tratamiento se obtiene la variacién del indice PAR antes y

después de éste. La validez del estudio fue confirmada mediante un estudio en el que

45



Necesidad de tratamiento ortoddncico en la poblacion adulta de la C. Valenciana

74 dentistas evaluaron 272 modelos dentales en una escala del uno al nueve el grado
de desviacién respecto del ideal. También se obtuvo la puntuacién PAR de cada uno de
los modelos. La correlacién entre la opinién de los profesionales y la puntuacién PAR
fue de r=0,74 , lo que demuestra que este indice es un buen predictor del juicio clinico
subjetivo. Dicha validez ha sido corroborada posteriormente por otros autores

(McGorray y cols., 1999).

Si observamos la literatura, vemos que tanto el DAI, como el IOTN o el PAR son
los indices mas empleados en diversos estudios epidemioldgicos o para analizar el
éxitos de tratamiento mostrando muy buenos resultados de validez, fiabilidad y

sencillez en el manejo.

El dltimo indice del que se tiene constancia en la literatura es el ICON, “Index of
Complexity, Outcome and Need”, desarrollado por Daniels y Richmond (2002) en el afio
2000. Los autores consideraron que aunque muchos investigadores habian medido y
analizado la oclusién en estudios epidemioldgicos, todavia no existia un indice
universalmente empleado. El objetivo de este nuevo indice es unificar en un solo
indice la valoracién de la necesidad, y los resultados de los tratamientos ortodéncicos.
En su desarrollo participaron 97 ortodoncistas de diversas naciones que dieron su
opinidn subjetiva de la necesidad de tratamiento, complejidad del mismo y mejora tras
el tratamiento de 240 modelos ortoddncicos iniciales y 98 tratados. Se consideraron
los cinco rasgos oclusales predictivos de la opinién del grupo de expertos: el IOTN AC
(Componente estético del 10TN), las mordidas cruzadas, el apifiamiento y los
diastemas superiores e inferiores, las relaciones antero-posteriores y las relaciones
verticales. Se analizaron unos puntos de corte para determinar en qué punto el indice
predecia con exactitud la decision de los especialistas. Se obtuvieron buenas
puntuaciones de especificidad (84,4%), sensibilidad (85,2%) y una precisién del 85%. El
motivo por el que el ICON no ha sido empleado en el presente estudio es porque a
pesar de que se publicé hace diez afios no existen hasta la fecha suficientes estudios

que lo avalen y lo utilicen para evaluar la necesidad de tratamiento.
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Tabla 2. Principales indices y métodos de registro de maloclusiéon (Murcia y
Bravo, 1998a).

Autor/es

Angle

Dewey-Anderson

Simoén

Elasser

Massler y Fraenkel

Vankirk y Pennell

Draker y Albany

Poulton y Aaronson

Bjork y cois.

Grainger
Howitt y cois.
Salzmann
Summers
Freer y Adkins

FDI

Shaw y cois.
Little

FDI/IOMS
Jenny y cois.
Slakter y cois.
Albino
Tedesco y cois.
Cons y cois.
Brook y Shaw
Salonen y cois.
Richmond

Daniels Cy cois.

indice o método de registro

Clasificacion con fines diagnésticos

Modificacion de la clasificacion de Angle

Relacién de las arcadas dentarias con los planos craneales

Ortometro facial

Posicion de cada diente respecto del "plano de oclusion” y de

la "linea de contacto"

MIV (indice de malalineamiento)

HLD (handicapping Labio-lingual Deviation Index)

OFI (ocdussion feature index)

Investigacion epidemiolégica de la prevalencia de las

maloclusiones

TPI (treatment priority index)

EEl (eastman esthetic index)

HMAR (handicapping malocclussion assesment record)

Ol (occlusal index)

Matched-pair similarity technic

COCSTOC-MOT (Commission on classification and statistics of

oral condtions-measure of occlusal traits)

SCAN (standardized continuum of aesthetic need)

Irregularity index

Basic method for recording occlusal traits

SASOC (social acceptability scale of occlusal condition)

Método fotografico de evaluacién
OAS (orthodontic attitude survey)
DFA (dental-facial attractiveness)

DAI (dental aesthetic index)

IOTN (Index of orthodontic treatment need)

Modificaciones al método de Bjork

PAR (Peer Assesment Record)

ICON (Index of Complexity Outcome and Need)
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2.4 I0TN (Index of Orthodontic Treatment Need) y DAI (Dental Aesthetic index)

En diversos paises, como en los Estados Unidos y algunos paises europeos
como Holanda y Reino Unido proporcionaban tratamiento ortodéncico a aquellos
nifios con maloclusién, de modo que era necesario un método o indice para poder
determinar qué nifios recibirian tratamiento ortoddncico subvencionado por los

fondos publicos y cudles no.

La cuestion, en parte era si s6lo se tenian en cuenta factores de salud dental, de
estética dental, o bien si se debia considerar la percepcién que el paciente tienen de su
propia maloclusién. Proffit y Fields (2001) ya observaron que no nos podiamos limitar a
medir ciertos rasgos oclusales para evaluar una maloclusién porque este aspecto no es
el dnico por el que el paciente se ve claramente perjudicado. Es importante reconocer
que las consecuencias psicosociales que se pueden derivar de una pésima estética

dental, pueden ser incluso peores que los problemas biolégicos.

Por todo lo expuesto y con las mismas preocupaciones, dos equipos distintos
desarrollaron indices que consideraban tanto el componente estético como el de salud
dental; el IOTN (Index of Orthodontic Treatment Need) y el DAI (Dental Aesthetic

Index).

2.4.1 107N (Index of Orthodontic Treatment Need)

Peter Brook y Willian Shaw (1989) desarrollaron el “Orthodontic Treatment
Priority” (OTP), que posteriormente llamaron IOTN. Se desarrollé como una
combinacién del SCAN “Stardardized Continuum of Aesthetic Need” (Evans y Shaw,
1987) vy el indice utilizado por el Swedish Dental Health Board. Este indice fue
posteriormente modificado por Richmond y cols. (1992) y por Lunn y cols. (1993).

El IOTN tiene dos componentes distintos, el componente estético (AC) y el
componente de salud dental (DHC).Es un método para intentar determinar el grado de
maloclusién que puede tener un determinado paciente y la percepcién que dicho

paciente tiene de su propia maloclusion. El IOTN se caracteriza porque presenta una

48



Revisién bibliogrdfica

novedad respecto a los demas: por primera vez un indice incorpora un indicador

sociopsicolégico de necesidad de tratamiento.

Estos componentes se analizan por separado y, si bien no pueden ser unificados
para obtener una Unica puntuacion, si pueden combinarse para clasificar al paciente

en “necesidad de tratamiento ortodéncico Si o No”.

Ya desde un inicio, los autores querian elaborar un indice con dos
componentes claramente separados. Uno de evaluacién del impacto estético de la
maloclusién y otro de indicaciones derivadas de |a alteracién presente o potencial de la
salud dental y la funcién. Y ademds, que cada rasgo oclusal que contribuya a la mayor
o menor longevidad del aparato estomatognatico sea perfectamente definido con

niveles de gravedad y puntos de corte ficiles de detectar y medir.

Debido a la dificultad para determinar la relativa contribucién de cada rasgo a
la salud dental, el indice debe de ser flexible para adaptarse a las investigaciones y

hallazgos que pudieran producirse en este sentido.

2.4.1.1El DHC (Dental Health Component) del IOTN.
El DHC (Dental Health Component), es el componente clinico o salud dental del
IOTN. Resulta de la modificacién del indice usado por el “Swedish Dental Health

Board”.

Este componente del 10TN se caracteriza porque clasifica a los pacientes en
cinco grados bien distinguidos y con puntos de corte claros entre cada nivel segtin los
rasgos oclusales de cada paciente y en funcién de la contribucién de cada uno de ellos
a la longevidad del aparato estomatognatico. Es decir, clasifica segin categorias
aquellos hallazgos oclusales que representan una mayor amenaza para una buena
funcion y salud orales. Ademas puede ser obtenido directamente a partir de la

exploracidn del paciente o sobre los modelos de estudio.
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Una de las principales caracteristicas de este indice es que es un indice no

acumulativo de modo que sélo tiene en cuenta el rasgo oclusal mas grave y clasifica

directamente al paciente en el grado correspondiente. Del mismo modo, ignora en

gran medida el efecto acumulativo de menores rasgos oclusales y, en consecuencia,

puede infravalorar ciertas maloclusiones en algunos individuos.

El DHC, tal y como vemos en la figura, presenta cinco grados, desde el primero

(no necesidad de tratamiento) hasta el quinto grado (gran necesidad). Ademas, estos

cinco grados presentan 30 subcategorias segtin el rasgo oclusal tenido en cuenta.

Figura 1. El IOTN DHC registra los rasgos oclusales que pueden perjudicar al aparato
estomatognatico. Unicamente registra el peor rasgo oclusal y clasifica al paciente en

el nivel correspondiente.

Grado 5 (extremo/necesita tratamiento)

5.1 Erupcién impedida de los dientes (exceplo los terceros

molares) debido a apifamiento, desplazamiento,
presencia de dientes supernumerarios, dientes
deciduos retenidos y cualquier causa patoldgica).

5.h Hipodoncia extensa con repercusiones restauradoras

(mas de un diente por cuadrante) que necesita
ortodoncia preprotésica.

5. Resalte aumentado superior a 9 mm.

5.m Resalte inverso superior a 3,5 mm con indicios de
problemas para masticar y hablar.

5.p Defectos de paladar hendido y labio leporino y otras

anomalias craneofaciales.
5.5 Dientes deciduos sumergidos.

Grado 4 (grave/necesita tratamiento)

4.h Hipodoncia menos acusada que requiere ortodoncia o
cierre ortoddncico de espacios antes de! tratamiento

restaurador (un diente por cuadrante).

4.a Resalte aumentado superior a 6 mm pero inferior o

igual a 9 mm.

4b Resalte inverso superior a 3,5 mm sin dificultades para

masticar o hablar.

4.m Resalte inverso superior a 1 mm pero inferior a 3,5 mm

con indicios de dificultades para masticar o hablar.

4.¢c Mordidas cruzadas anterior o posterior con mas de
2 mm de discrepancia entre la posicién de contacto

retruido y la posicion intercuspidea.

41 Mordida cruzada lingual posterior sin contacto oclusal

funcional en uno o ambos segmentos bucales.
4.d Desplazamientos importantes de los puntos de
contacto, superiores a 4 mm.

4.e Mordidas abiertas lateral o anterior extremas, de mas

de 4 mm.

4. f Sobremordida aumentada y completa con
traumatismo gingival o palatino.

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

4.x Presencia de dientes supernumerarios.

Grado 3 (moderado/necesidad dudosa)

3a
3b

EXd

3d
3e
3f

Resalte aumentado superior @ 3,5 mm pero inferior o
igual a 6 mm con incompetencia labial.

Resalte inverso superior a 1 mm pero inferior o igual a
3,5 mm.

Mordidas cruzadas anterior o posterior con una
discrepancia de 1 a 2 mm entre la posicién de
contacto rehuido y la posicion intercuspidea.
Desplazamientos de los puntos de contacto superiores
a 2 mm pero inferiores o iguales a 4 mm.

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

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

Grado 2 (leve/apenas necesita tratamiento)

2a
2b

2¢

2d
2e
2f

2g

Resalte superior a 3,5 mm pero inferior o igual
a 6 mm con labios competentes. ‘
Resalte inverso superior a 0 mm pero inferior o igual a
I mm.

Mordida cruzada anterior o posterior con una
discrepancia de 1 mm o menos entre la posicion de
contacto retruido y la posicion intercuspidea.
Desplazamientos de los puntos de contacto superiores
a 1 mm pero inferiores o iguales a 2 mm.

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

Sobremordida aumentada superior o igual a 3,5 mm
sin contacto gingival.

Oclusiones prenormal o posnormal sin otras
anomalias.

Grado 1 (no necesita tratamiento)

1

Maloclusiones minimas que incluyen desplazamientos
de los puntos de contacto inferiores a 1 mm.
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Lunn y cols. (1993) realizaron un estudio con el objetivo de evaluar el uso del
IOTN. Los autores concluyen que este indice és una herramienta muy vdlida para ser
empleada por la administracién publica, pero sugieren que necesita de ciertas
modificaciones para agilizar y facilitar el uso del IOTN. Proponen reducir el IOTN DHC a
'3 grados con el objetivo de mejorar la fiablidad. Estas propuestas fueron aceptadas por

el equipo de Manchester que desarrollé el IOTN.

- DHC 1-2 Leve o nula necesidad de tratamiento.
- DHC3 Moderada necesidad de tratamiento.
- DHC 4-5 Gran necesidad de tratamiento.

Estas modificaciones facilitan mucho el trabajo cuando se quiere determinar la
necesidad de tratamiento en una poblacion. Posteriormente, Burden y cols. (2001)
proponen hacer otra modificacidn, especifica para los estudios epidemioldgicos y
propone hacer sélo dos categorias para hacer mas sencilla su utilizacién y aumentar su
fiabilidad.

- DHC 1-2-3 No necesidad de tratamiento.

- DHC 4-5 Si necesidad de tratamiento.

Ademas, decidieron emplear el acrénimo “MOCDO”, Missing teeth, Overjet,
Crossbites, Displacement of contact points (crowding), Overbite; y de este modo

seleccionar a los pacientes con necesidad de tratamiento.

Asi, se simplifica su ensefianza y su uso, segin esta modificacién, necesitarian

tratamiento los individuos en las siguientes situaciones:
-M (missing teeth): Hipodoncia que requiere ortodoncia prerrestaurativa o

cierre de espacios. Erupcién impedida de dientes. Presencia de supernumerarios y

dientes deciduos retenidos.
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-O (overjet): Resalte mayor de 6 milimetros. Resalte invertido mayor de 3,5
milimetros sin dificultades masticatorias o de habla. Resalte invertido mayor de 1

milimetro pero menor de 3,5 milimetros con dificultades masticatorias o de habla.

-C (crossbites): mordidas cruzadas posteriores o anteriores con mas de 2

milimetros de desplazamiento entre relacion céntrica y maxima intercuspidacion.

-D (Displacement of contact points): Desplazamiento de los puntos de contacto

mayores de 4 milimetros.

-0 (Overbite): Mordidas abiertas laterales y anteriores mayores de 4

milimetros. Sobremordida profunda con traumatismo gingival o trauma palatino.

Por las razones previamente mencionadas se recomienda el uso de este IOTN
modificado para estudios epidemiolégicos, aunque no es (til a nivel administrativo,
porque al tener solo dos categorias, no permite hacer una escala en la que se ordenen
los pacientes seglin la severidad de la maloclusidn, de forma que dificulta el ajuste de

los recursos a las necesidades.

2.4.1.2E] AC (Aesthetic Component) del IOTN

El componente estético del IOTN o AC (Aesthetic Component), ha ganado
mucha importancia en los ultimos afios. Uno de los principales motivos para someterse
a un tratamiento de ortodoncia es la estética y por ello, se considera que el
componente estético tenia que estar presente en un indice o herramienta diagndstica
(Alkhatib y cols., 2005). Ademas de ello, uno de los principales objetivos del
tratamiento de ortodoncia es la satisfaccion por parte del paciente de modo que se
considera mas que oportuno, que en un indice de necesidad de tratamiento se tenga

en cuenta la percepcidn que tiene el paciente de su propia maloclusién.

El componente estético {AC) emplea el SCAN Index (Evans y Shaw, 1987).
Consta de una escala ilustrada con diez categorias. Fue empleada para determinar la

percepcion estética que cada paciente tiene de su propia maloclusién. Fue disefiada a
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partir de 1000 fotografias intraorales de nifos de 12 afios recogidas y ordenadas
después de un largo estudio (Brook y Shaw, 1989). Dichas fotos fueron puntuadas por
seis jueces no relacionados con la odontologia. H resultado fue una escala de diez
fotografias en blanco y negro mostrando diferentes niveles de atractivo dental, desde
la fotografia 1, la mas estética, hasta la menos estética, la numero 10 (U”Unclu y

Ertugay, 2001).

Figura 2. Para valorar la necesidad de tratamiento, preguntamos a los
pacientes: Aqui hay una serie de diez fotografias que muestran distintos rangos de
atractivo dental, la numero 1 es la mas atractiva y ia 10 la menos atractiva ;Donde
pondrias tus dientes en esta escala?
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De este modo, el paciente tiene que identificar su boca, observando
previamente en un espejo, con una de las fotos de |a escala, y de este modo observar

la percepcidn que tiene cada paciente de su maloclusion.

Lunn y cols. (1993) para agilizar y facilitar el uso del IOTN, proponen reducir los
10 grados del IOTN AC a sélo 3, con el objetivo de mejorar la fiabilidad. Estas

propuestas fueron aceptadas por el equipo de Manchester que desarrollé el IOTN.

- AC1-4 Leve o nula necesidad de tratamiento.
- AC5-7 Moderada necesidad de tratamiento.
- AC 8-10 Gran necesidad de tratamiento.

Posteriormente a efectos pricticos y de la epidemiologia, consideramos sélo
dos categorias. De este modo, no necesitan tratamiento los pacientes que se
identifican con las fotos 1 a 7, y si necesitan tratamiento los que se identifican con las

foto 8 a 10.

Cabe destacar que, en la mayoria de los casos, casi ningin paciente sitta sus
dientes entre el grupo de “gran necesidad de tratamiento ortoddncico” (8-10). Se
considera ademas, que no es tarea facil para los pacientes, determinar cuél de las diez

fotografias es la que mas se parece, especialmente cuando estos son muy jévenes.

Se confirma la hipétesis segun la cual, la maloclusidn, no es la principal causa de
interesarse por el tratamiento de ortodoncia, sino que sigue siendo la estética (Lunny

cols., 1993).

Como podemos observar en la lamina, las fotografias dentales estan en blanco
y negro para evitar que el color de los dientes, de las encias o la falta de higiene
influyan en la puntuacidn e identificacién por parte de los pacientes, dado que lo que

nos interesa es la percepcidn estética de la maloclusién.
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En la practica, los dos componentes del IOTN se analizan por separado y se
considera que un individuo necesita trafamiénto sf tiene una puntuacién del IOTN DHC
de grados 4 y 5 o una puntuacién del IOTN AC de grados 8-10. En cualquiera de estas
dos situaciones el nifio es susceptible de recibir tratamiento ortodéncico bien por
razones de salud dental (DHC) o bien por razones exclusivamente estéticas (AC). Pero
segun el I0TN modificado desarrollado por Burden y cols. (2001) que se empleara en
estudios epidemiolégicos es necesario cumplir con ambos componentes, es decir;

grados 4-5 del DHC, y grados 8-10 del AC.

2.4.1.3Validez y fiabilidad del IOTN

Brook y Shaw (1989) en la elaboracién y comprobacién del indice, observaron
que la reproducibilidad del componente de salud dental del IOTN, era buena
especialmente cuando el indice es medido en las condiciones adecuadas, y
ligeramente menor por ejemplo, cuando se mide en colegios. La fiabilidad del IOTN fue
comprobada por los autores en el estudio en el que presentan el indice, en el que se
obtuvo un 86,4% de concordancia interexaminador y un 93% intraexaminador, lo cual

supone una buena concordancia.

Richmond y cols. (1995) confirmaron su validez y fiabilidad en un estudio en el
que 74 dentistas y ortodoncistas valoraron la necesidad de tratamiento de un total de
256 modelos de pacientes ortoddncicos que representaban todos los tipos de
maloclusién. Se obtuvo el IOTN DHC y el AC de los mismos y se compararon los
resultados. El componente estético obtuvo un coeficiente de Spearman de correlacién
del 0.84, es decir, muy buena concordancia. El componente de salud oral tuvo un 0.64

de correlacién, lo cual es una correlacién aceptable.

Burden y Pine (1994) intentaron validar el indice averiguando hasta qué punto
el IOTN se aproximaba a la valoracién de los ortodoncistas britanicos. Para ello
valoraron la misma muestra de nifios con el IOTN y con el método tradicional
empleado en Gran Bretafia. Determinaron un tercio de los nifios con necesidad de

tratamiento con el IOTN, mientras que con el método tradicional se detectd sélo un
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21%. Los autores concluyen que con el método tradicional se detectaban menos nifios

de los que realmente necesitaban tratamiento de ortodoncia.

En cuanto al componente estético del IOTN (I0TN AC), Brook y Shaw defienden
una buena reproducibilidad intraexaminador e interexaminador cuando el IOTN AC es
determinado por el odontélogo, en cambio, y de acuerdo con Holmes (1992), si se
compara con la percepcion de los pacientes, vemos que tienden a ser mas optimistas
que el profesional. Si bien, en los Ultimos afios ha habido cierta controversia en la
utilizacién del componente estético del IOTN. El motivo es la falta de correlacién entre
el componente de salud dental (DHC) y el estético (AC) tal y como concluyen Soh y
Sandham (2004) en un estudio realizado sobre una poblacién adulta asiatica, o Hassan
(2006) en una region de Arabia Saudi. Ademas, algunos autores como Svedstrém-
Oristo y cols. {2009) han descrito ciertos problemas al pedir que el paciente identifique
su boca con una de las diez fotografia empleadas como estimulo, tanto en nifios como

en adultos jovenes.

Younis y cols. (1997) consideran que tanto el IOTN, como el DAI o el PAR se han
utilizado en numerosos estudios epidemiolégicos en diferentes grupos de poblacién,
en muchos casos comparandolos con otros indices o entre ellos mismos, mostrando

muy buenos resultados de validez, fiabilidad y sencillez en el manejo.

Segun Alkhatib y cols. (2005) el IOTN, ademds de valido y fiable, se caracteriza
por ser sensible con las necesidades de los pacientes y aceptado tanto por los
pacientes como por los profesionales que lo utilizan. Hamdam (2004), el cual realizé un
estudio sobre la percepcién de necesidad de tratamiento en 103 pacientes, confirmé la
validez v fiabilidad del IOTN. Mandall y cols. (2000) realizaron un estudio para evaluar
la relacién entre el estado socioecondmico y la necesidad de tratamiento ortodéncico.
Para ello se empled el IOTN, concluyendo segtin los autores que se caracteriza por ser
un indice reproducible y fiable. Otros autores como Birkeland y cols. (1996) han

llegado a las mismas conclusiones en sus respectivos trabajos.
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Un reciente estudio realizado por Johansson y Follin (2009) demuestra que el
criterio clinico empleado por 272 ortodoncisfas sueéos es muy concordante con el
obtenido_ por el IOTN (DHC). En dicho estudio, los ortodoncistas suecos respondieron a
un cuestionario para clasificar los diferentes rasgos maloclusivos contemplados en el
IOTN (DHC), observando una gran concordancia entre el criterio clinico y el 10TN
(DHC) y encontrindose las principales diferencias en el grado 3 del IOTN donde los
ortodoncistas consideraron la mayoria de las maloclusiones en el grado 3, como casos

con “necesidad de tratamiento”.

Sin embargo, no todos los estudios confirman la fiabilidad comprobada por
ciertos autores. O'Brien y cols. (1993) determinaron la necesidad de tratamiento
ortodéncico segun el IOTN y la compararon con la opinién de 17 departamentos de
ortodoncia, y encontraron grandes diferencias en la eleccién de los distintos grados de
necesidad, tanto el DHC como en el AC. Este estudio indica una cierta falta de
concordancia entre el IOTN y la opinién profesional en Gran Bretafia. Turbill y cols.
(1996), concluyeron que el IOTN es esencialmente un indice epidemiolégico que tiene

limitaciones en la valoracion de la necesidad de tratamiento en pacientes individuales.

Después de observar que el componente de salud dental y el estético del IOTN
mostraban ciertos problemas de fiabilidad, Lunn y cols. (1993) decidieron reducir los
diez grados del AC a sélo 3, de este modo; las fotos 1-3 indican “no necesidad”, las
fotos 5-7 indican “necesidad dudosa” y las fotos 8-10 “necesidad definitiva”. Del
mismo modo, para el DHC se mejoré la fiabilidad reduciendo la escala de cinco grados
a 3. Los grados 1y 2 se considerarian “no necesidad”, el grado 3 “necesidad dudosa” y

los grados 4-5 “necesidad definitiva”.

Burden y cols. (2001) proponen el 10TN modificado con tan solo dos niveles y
de este modo aumentar la sencillez, la validez y la fiabilidad del indice. Para ello
escogié un grupo de dentistas no ortodoncistas a los que se entrené en el uso del
indice modificado y se compararon los resultados con la opinién de 3 ortodoncistas
expertos en el uso del IOTN. Se realizé posteriormente una calibracién en un colegio y

se alcanzé un acuerdo entre bueno y excelente (kappa 0,74). La sensibilidad y la
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especificidad fueron del 0,90 y 0,84 respectivamente. Estas soluciones fueron
aceptadas por el equipo especialista del IOTN en Manchester y son actualmente las

utilizadas en el servicio de salud britanico.

Actualmente un porcentaje elevado de los ortodoncistas de los servicios de
salud britanicos utilizan el I0TN para planificar y monitorizar los tratamientos, su
principal virtud, segin los especialistas es que permite la priorizacién; si bien su

inconveniente mas nombrado es que no asesora sobre la dificultad.

Hoy en dia, el IOTN se emplea en el Reino Unido para priorizar los servicios
publicos de atencion ortoddncica. Su fiabilidad y validez han sido extensamente
probadas, es sencillo y facil de usar y ademas es uno de los indices mas

frecuentemente citados en la bibliografia.

Considerando lo expuesto y teniendo en cuenta la ausencia de publicaciones en
nuestro pais que estimaran la necesidad de tratamiento ortodéncico con este indice,
especialmente en la poblacién adulta, nos ha llevado a su eleccion para la consecucién

de los objetivos del presente trabajo.

2.4.2 DAI: Dental Aesthetic Index

Cons y cols. (1986) describieron y desarrollaron el DAI. El DAl es un indice
ortodéncico que se caracteriza porque relaciona los componentes clinicos y estéticos
matematicamente para producir una sola puntuacién. El DAl esta basado, a su vez, en
el denominado SASOC (Social Acceptability Scale of Occlusal Conditions) desarrollado

por el mismo autor en 1980.

Desde el inicio del desarrollo del DAI, los autores querian conseguir un indice
diferente que estuviese basado en la percepcién publica de la estética dental, la cual
fue determinada a partir de la evaluacién de 200 fotografias con diferentes
configuraciones oclusales. Estos 200 casos clinicos fueron seleccionados a partir de un
proceso aleatorio de seleccién de una muestra mayor de 1337 modelos de estudio de

un trabajo anterior. Los 1337 modelos representan una poblacién de medio millén de
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estudiantes del estado de Nueva York entre 15 y 18 afios. En la seleccién de las 200
fotografias usadas como estimulo para la api'eéiacién de la estética dental se asegurd
que hasta los casos mas extremos estuvieran presentes. Aproximadamente 2000
adolescentes y adﬁltos participaron en puntuar la estética de las 200 fotos, cada una
de las cuales mostraba una vista frontal y las fotos laterales oclusales de los modelos.
En cada foto se considerd la existencia y la medida de 49 rasgos oclusales
seleccionados por un comité internacional como rasgos oclusales importantes a

considerar en el desarrollo de un indice ortodéncico.

La valoracién publica de la estética dental se relacioné con las medidas
anatémicas de los rasgos oclusales presentes en cada foto por medio de un anilisis de
regresion. De este modo se seleccionaron los 10 rasgos oclusales mds importantes a
tener en cuenta en un indice ortoddncico en la medida en que cada uno de ellos

afectaba al aparato estomatognatico e influia sobre la estética dental.

Este trabajo proparciond una base estadistica para establecer el valor de los
coeficientes de regresion usados para los 10 rasgos oclusales finalmente seleccionados
para los procedimientos de regresién. Mediante este andlisis, se obtuvo una férmula a
la cual se llamé DAl. Cada uno de los diez componentes del DAl se multiplica su
correspondiente coeficiente de regresién (peso), se suman los valores y se le afiade el

valor constante 13 al total, de modo que el resultado obtenido es el DAI.

Generalmente, en la ecuacién DAl los coeficientes de regresién son
redondeados, con lo que la ecuacidn DAI pierde precisién, pero facilita la aplicacion de

este indice, especialmente en estudios epidemioldgicos.

Aunque el DAl se desarroll6é para denticion permanente, puede ser facilmente
adaptado para la denticién mixta. Simplemente obviaremos las ausencias de dientes
definitivos si se prevé que el permanente va a erupcionar en el periodo de tiempo que

le corresponde.
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Una vez hemos obtenido la puntuacion que le corresponde al paciente,
podemos situarla en una escala para determinar en qué situacion se encuentra
respecto a las condiciones dentales estéticas socialmente mejor y peor aceptadas. Asi,
a mayor puntuacion DAI, mas se aleja la oclusion de una estética dental aceptable
socialmente y mas facilmente esa situacién oclusal puede resultar perjudicial para el

paciente.

El DAI tiene establecidos unos rangos de puntuacion para determinar los
niveles de serenidad de la maloclusién. De este modo la puntuacion DAl de 25 o menos
representa oclusiones normales o maloclusiones leves. Entre 26 y 30 supone
maloclusiones moderadas con necesidad de tratamiento dudoso. Desde 31 a 35
representa maloclusiones mas graves con necesidad de tratamiento recomendable.
Las puntuaciones mayores de 36 representan maloclusiones graves con una necesidad

de tratamiento obligatoria.

Como hemos destacado anteriormente, aunque la escala del DAI tiene rangos
para determinar los niveles de necesidad de tratamiento, la puntuacién DAI puede ser
ordenada en una escala continua. Esta escala continua hace al DAI suficientemente
sensible para diferenciar casos con mayor o menor necesidad dentro de un mismo
nivel de gravedad. Los puntos de corte a partir de los cuales una maloclusién sera
tratada por los servicios publicos de salud puede ser modificada para coincidir con los

recursos disponibles.

Una de las ventajas del DAl es que puede ser obtenido con una exploracion

intraoral sin radiografias en apenas 2 minutos por personal auxiliar dental entrenado.
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Tabla 3. La ecuaciéon de regresion DAI: Sus componentes y sus coeficientes de
regresion redondeados (pesos).

Coeficientes regresion

Componentes del DAI Pesos Pesos
reales redondeados
1. Numero de dientes visibles ausentes ( Incisivos, Caninos 5.76 6

y premolares en Mx y Mb)

2. Apinamiento del segmento incisivo (0, ningin segmento apifado; 1,1 1.15 1
segmento apifado; 2, segmentos apifiados)

3. Espaciamiento del segmento incisivo ( 0, ninglin segmento espaciado; 1.31 1

1, 1 segmento espaciado; 2, 2 segmentos espaciados)

4. Diastema interincisivo superior (mm) 3.13 3
5. Maxima irregularidad anterior en el maxilar (mm) 1.34 1
6. Maxima irregularidad anterior en la mandibula (mm) 0.75 1
7. Resalte incisivo (mm) 1.62 2
8. Resalte incisivo invertido (mm.) 3.68 4
9. Mordida abierta anterior (mm.) 3.69 4
10. Relacion molar (0, normal; 1, media cuspide mesial o distal; 2, cuspide 2.69 3

completa mesial o distal)

CONSTANTE 13.36 13

Tabla 4. Niveles de gravedad de la escala DAl que se aproximan al juicio de los
ortodoncistas.

Puntuacion DAI Nivel de gravedad y necesidad de tratamiento relativa
25 o menos Oclusién normal o maloclusién menor

No necesidad de tratamiento o muy ligera

26 a 30 Maloclusion evidente: tratamiento electivo
31 a35 Maloclusién grave: tratamiento deseable
36 o mayor Maloclusion muy grave: tratamiento obligatorio

61



Necesidad de tratamiento ortodéncico en la poblacién adulta de la C Valenciana

Tabla 5. H siguiente caso hipotético ilustra el calculo del DAl a partir de los
coeficientes redondeados.

Rasgos presentes en el caso hipotético

Apinamiento: presente en segmento incisal mandibular (1 segmento) Puntuacién I x | 1
Maxima irregularidad anterior en el maxilar: 3 mm Puntuaciéon 3x1 3
Maxima irregularidad anterior en la mandibula: 2mm Puntuacién 2x1 2
Resalte maxilar: 7 mm Puntuacién 7x1 14
Relacion molar de una cuspide completa Puntuacién 2x3 6
Anadir la constante, 13, al total 13
PUNTUACION TOTAL DAl 39

2.4.2.1 Validez yfiabilidad del DAI
Jenny y cois. (1993), durante la elaboracion del indice y tras sus estudios y
posteriores publicaciones, consideraron que el DAl se caracteriza por ser un indice muy

valido.

Jenny y Cons (1996) probaron la fiabilidad del DAI al ser medido por auxiliares
entrenadas y encontraron una muy alta correlacion intraclase. Aunque las
sobremordidas profundas que dafian el tejido blando no son parte de la puntuacion
numérica DAI, esta condicidon asi como otras anomalias congénitas graves pueden ser
reconocidas facilmente por personal entrenado que pueda referir estos casos a

ortodoncistas especializados.

Los mismos autores confirmaron que asi como determinadas caracteristicas
fisicas de la cara experimentaban gran variacion de aceptabilidad dependiendo del
grupo racial y cultural, las caracteristicas dentarias se mantenian mucho mas
constantes entre las diferentes culturas. Este hecho ha permitido su empleo para
valorar las maloclusiones en diferentes comunidades auténomas y paises,

mostrandose como un indice sencillo, rapido de aplicar, fiable y con una alta validez.

Estudios en los Estados Unidos e internacionales prueban la validez del DAI. S

se comparan los resultados de la evaluacion de 1337 modelos por ortodoncistas con
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los resultados del DAl se observa un 88% de concordancia. En otro estudio se detectd
en las personas con un DAl elevado, una menor confianza en si mismos en
comparacién con aquellas personas en Ias que el DAl indicaba una buena estética. En
un estudio prospectivo en Australia, se comprobé que una puntuacion DAl que
indicaba necesidad de tratamiento era una buena prediccion de tratamiento

ortodéncico futuro (Lobb y cols., 1994).

Un importante aspecto del DAl es que puede ser obtenido por auxiliares
dentales entrenadas, lo que disminuye el nimero de primeras visitas por los
ortodoncistas empleados en programas publicos, al seleccionar previamente los
niveles de gravedad de las maloclusiones a partir de los cuales los pacientes podran ser

atendidos.

La validez del DAI ha sido reconocida por el U.S. Indian Health Service, el South
Australian Dental Service y el jefe de departamento de Ortodoncia del Royal Dental

Hospital (Melbourne) entre otros.

Numerosos estudios han sugerido que el DAl puede ser universalmente
aplicado sin necesidad de modificaciones o adaptaciones, lo que permite su utilizacién
independientemente de la muestra sobre la cual se realice el estudio (Baca-Garcia y

cals., 2004).

Ademas, en la actualidad, el DAI ha sido incorporado a la Gltima actualizacion
de la encuesta de salud oral de la OMS (1997). La OMS recomienda este método de
valoracién de las anomalias dentofaciales. Esto es un gran paso para su difusion como

método universal para valorar las maloclusiones.

2.4.3 Comparacién del DAl y el IOTN

Comparando ambos indices se observan similitudes y diferencias. Ambos
incluyen dos componentes, uno anatémico y otro estético, consideran rasgos de la
maloclusién sugeridos por expertos e intentan identificar a los individuos con mayor

necesidad de tratamiento en programas publicos.
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La mayoria de los rasgos que miden son los mismos: resalte, resalte invertido,
mordida abierta, clase molar, dientes ausentes y desplazamientos de los puntos de
contacto. Aunque la valoracién de cada uno de estos rasgos es diferente en cada
indice. A modo de ejemplo, un diente ausente, si es el peor rasgo, segtn el IOTN DHC
situaria al paciente en un grado 4, lo que indicaria necesidad de tratamiento. Sin
embargo, en el DAI se le daria un peso de 6, que multiplicado por 1 {solo hay un diente
ausente) y sumandole 13 nos daria un total de 19 puntos. Esta puntuacion no situaria

al paciente en el grado de necesidad de tratamiento.

La ventaja del DAI es que la percepcidn estética estd ligada a la anatémica por
un andlisis de regresion para producir una sola puntuacién, mientras que el IOTN tiene
dos componentes que no pueden ser unificados. Ademas, el DAl puede clasificar
niveles de maloclusién dentro de los niveles preestablecidos, puesto que ofrece una
puntuacion continua. El IOTN no puede establecer un orden continuo dentro de los
rangos ya establecidos, con lo que su aplicacién a nivel pulblico resulta mas

complicada.

El IOTN, en cambio, resulta mas rapido de obtener y no son necesarios célculos
matematicos, por lo que situar al paciente en los grados de necesidad de tratamiento

{4 v 5), se hace muy sencillo, mas si cabe que el DAL,

En el DAI, a diferencia del IOTN, las caracteristicas oclusales consideradas son
diferentes si tenemos en cuenta sélo la denticion temporal, denticion mixta o
denticion permanente y ello nos condiciona a disponer de mds de un indice

epidemioldgico pues su disefio es mas apropiado para denticiéon permanente.

Parece ser, coincidiendo con algunos autores, que el DAl es mas efectivo a nivel
administrativo. Es decir, cuando se dispone de un presupuesto limitado y hay que
ordenar de forma precisa a los pacientes segln su gravedad, de forma que sean

tratados de forma prioritaria los que mas necesidad tienen. Esto es posible porque la
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escala del DAl es continua, a diferencia de la del IOTN, que dentro de los niveles no

hace distinciones.

El IOTN en cambio seria mas efectivo (por su facilidad y rapidez de obtencién)
en estudios epidemioldgicos, para determinar el porcentaje de poblacién que necesita

tratamiento, sin establecer prioridades.

Segun los estudios realizados por Hlonga y cols. (2004) los resultados muestran
que el IOTN y el DAl tienen una correlacién alta y una asociacién estadistica alta. De
modo que ambos indices se pueden emplear para identificar las necesidades de
tratamiento ortoddncico en pacientes de distintos grupos étnicos y clasificarlos segtn
la severidad de su maloclusién, como también para determinar qué pacientes tienen
prioridad al recibir un determinado tratamiento. Si bien, se debe tener cierta
precaucién cuando estos indices se emplean en pacientes de forma individual puesto
que estan disefiados para ser empleados para estudios epidemiolégicos. De ahi el
peligro de establecer puntos de corte concretos cuando queramos determinar la
necesidad de tratamiento ortodéncico en un grupo determinado de pacientes. Del
mismo modo, en un estudio reciente Liu y cols. (2011), observan una correlacién

significativa entre los fndices oclusales DAl e IOTN.

2.5 Estudios de la maloclusién y de la necesidad de tratamiento ortodéncico en
Espaiia

2.5.1 Espafia

Se han realizado en Espafia diversos estudios epidemioldgicos sobre la
prevalencia de la maloclusién y la necesidad de tratamiento, considerando para ello
diversos rasgos oclusales y empleando distintos indices epidemiolégicos. Si bien, es
cierto que en la mayoria de ellos, la poblacidn que conforma la muestra del estudio es

infantil.

Dentro del marco de un estudio epidemiolégico de salud oral, los primeros
datos sobre rasgos maloclusivos fueron obtenidos por Gimeno de Sande y cols. (1971)

en el afio 1969 en el primer estudio nacional sobre la salud bucodental en Espafia en el
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que se exploraron 649.601 nifios de edades comprendidas entre Sy 15 afios de 606
localidades de 50 provincias por unos 300 odontélogos. Aunque fue una muestra muy
amplia y sin lugar a dudas representativa de ese rango de edad, la metodologia no fue
la adecuada. No se especifica el indice o método empleado para diagnosticar las
maloclusiones. Si bien, se tuvieron en cuenta distintos rasgos oclusales. El autor
considera que entorno al 10.1% de los nifios tienen maloclusién, pero no hace
diferencias entre grupos de edad ni hace referencia a 1a necesidad de tratamiento

ortoddncico. En este trabajo la poblacién adulta no fue considerada.

Gracias a la colaboracién entre la OMS v el estado espafiol, en 1985 se realizé
un estudio epidemioldgico con el principal objetivo de obtener informacién para la
organizacion y planificacién de los servicios odontoldgicos. Este trabajo se publicd en
1986, siendo el segundo estudio nacional sobre la salud bucodental en Espafia aunque
el primero que seguia la metodologia de la OMS (Cuenca, 1986). Gracias a este trabajo
se obtuvieron datos de interés para poder conocer la realidad de la salud bucodental
de una muestra representativa de la poblacion espafiola. Se exploraron un total de
3.077 individuos de tres grupos de edad: 6-7 afios, 12 afios y 35-44 afios. Las
conclusiones establecieron unos moderados niveles de enfermedad bucodental y
relativamente mds bajos que otros paises. Si bien, es conveniente destacar que no se
hace mencién alguna a la prevalencia de las maloclusiones o a la necesidad de

tratamiento.

Bravo y cols. (1987) realizaron un estudio sobre las maloclusiones en distintas
areas geograficas de Espafia. Para ello se estudiaron los modelos de 1.000 pacientes
maloclusivos que estaban en tratamiento de ortodoncia, con el objetivo de analizar la
caracteristicas oclusales de los mismos y la influencia que el sexo de los pacientesy la
diferente localizacién geografica pudiera tener en la distribucion de dichas
maloclusiones. La muestra global presentaba una edad media de 13.3 afios, de modo
que una vez mas, la poblacién adulta no fue objeto de anilisis. El indice utilizado fue el
indice Oclusal de Summers, obteniendo unos valores esperados, es decir superiores a
los de la poblacién general dado que eran pacientes con maloclusién en tratamiento

de ortodoncia.
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El tercer estudio epidemioldgico nacional se realizé en 1987 {Sicilia y cols.,
1990). El objetivo era analizar la necesidad de trafcamier_lto periodontal y la prevalencia
de caries en la poblacidn escolar espafiola. De este modo, la poblacién adulta quedé
excluida de este trabajo. Ademads, no se hace referencia a la prevalencia de las

maloclusiones ni a las necesidades de tratamiento ortodéncico de la muestra.

El Consejo General de Odontdlogos y Estomatélogos de Espafia, en 1994
promueve la realizacion del cuarto estudio epidemioldgico nacional, publicado por
Noguerol y cols. (1995). Esta encuesta se llevo a cabo siguiendo las recomendaciones y
metodologia de la OMS para encuestas nacionales sobre salud bucodental y
necesidades de tratamiento. Presenta datos que cubren suficientemente los rangos
socioecondmicos y geograficos de la situacion en Espafia, incluyendo 5 grupos etarios
de 5-6 aiios, 12 afios, 15 afios, 35-44 afios y hasta los 65-74 afios. Por ello, supone una
clara exposicion de la realidad de la enfermedad dental en Espafia en este afio. En este
trabajo se toma en consideracidn por primera vez la epidemiologia de la maloclusién.
En el andlisis de las maloclusiones, concluyen que en las cohortes de 12 y 15 afios,
entre el 24% y 27% de los adolescentes presentan maloclusién considerada moderada
o grave. En cambio observamos que se excluy6 del anilisis de la maloclusion a las
cohortes de 35-44 afios y de 65-74 afios pues consideraron que aunque la necesidad
de tratamiento ortoddncico puede afectar a adultos mayores, se consideré que se
realizaba una aproximacion aceptable contemplando Unicamente las necesidades de

las cohortes de 12 y 15 afios.

El quinto estudio nacional sobre la salud bucodental en Espafia fue realizado en
el afo 2000 (Llodra-Calvo y cols., 2002). En él se siguié estrictamente la metodologia
de la OMS, tuvo la supervision técnica de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y
Salud Publica {SESPO) y fue financiado por el Consejo General de Odontdlogos y
Estomatodlogos de Espafia. Se exploraron los mismos lugares que en la encuesta del
affo 1994 y las mismas cohortes de edad. Se realizé6 una calibracién previa para
asegurar la validez del estudio. Los objetivos fueron los de realizar una encuesta de

salud bucodental y poder comparar los resultados con la previa realizada en 1994. En
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ella se analizd el estado general de salud bucodental de la poblacion espafiola en todos
sus aspectos: caries, enfermedad periodontal, necesidad y existencia de tratamientos
restauradores y prevalencia de la maloclusion y necesidad de tratamiento ortoddncico.
En este estudio se empled por primera vez el Dental Aesthetic Index (DAl), un indice
internacionalmente aceptado para determinar la necesidad de tratamiento
ortodoncico y la prevalencia de la maloclusiéon. Se realizé un anadlisis de las
malolcusiones en el grupo de 15 afios empleando par ello el DAI. La media de este
indice cuantitativo es de 24,86 y concluyeron que en el 62% de la muestra, el
tratamiento era innecesario, siendo optativo en el 21% y sumamente deseable u
obligatorio en el 17%. Consideraron que al emplearse en la encuesta el DAI,
unicamente analizarian las maloclusiones en la cohorte de 15 afos, para el cual esta
indicado el indice. Pues el indice se desarrollo a partir de una muestra de 1337
modelos que representaban una poblacion de medio millén de estudiantes del estado

de Nueva York entre 15 y 18 afios.

En 2005 se realiza el sexto y ultimo estudio nacional sobre la salud bucodental
en Espafia (Bravo-Pérez y cols., 2006). En él se siguid estrictamente la metodologia de
la OMS, tuvo la supervisidn técnica de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y Salud
Publica (SESPO) y fue financiado por el Consejo General de Dentistas de Espafia. Los
objetivos fueron los de realizar una encuesta de salud bucodental y poder comparar
los resultados con los trabajos previos realizados en los afios 1994 y 2000. En el quinto
estudio nacional (Llodra-Calvo y cols., 2002) se empled el DAI, en la presente encuesta
se vuelve a la utilizacién simplificada del indice de maloclusiones de la OMS. A pesar de
estas diferencias observamos que en el grupo de 15 afios el porcentaje de sujetos con
maloclusién moderada-severa, que requiere tratamiento ortodéncico es muy similar
para ambas encuestas. Por primera vez se analiza la maloclusion en la poblacidn adulta
joven de entre 35 y 44 afios, y concluyeron que el 61,3% de la muestra no presentaba
maloclusion. Siendo ésta leve en el 27,3% y moderada o severa en el 11,4% de los

casos, resultados muy similares a los obtenidos en la muestra de 15 afios de edad.
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2.5.2 Comunidad Valenciana.

Hasta la fecha, no hay ningtin estudio que analice la necesidad de tratamiento
ortoddncico en la poblacién adulta en la Com_unirdad Valenciana. Pues todos incluyen
en sus muestras nifios de entre 3 y 16 afios. Sefialamos a continuacion, los que hemos

considerado mas importantes.

Los primeros trabajos realizados en la Comunidad Valenciana de salud
bucodental analizan datos relacionados con la prevalencia de la caries y la fluorizacién

de las aguas (Montiel, 2005) y no hacen referencia especifica a las maloclusiones.

El primer estudio epidemioldgico de ambito regional fue realizado por la
Conselleria de Sanitat i Consum de la Comunitat Valenciana en 1986 (Zurriaga e Ibaiiez,
1987). Los objetivos fueron determinar la prevalencia y la intensidad del ataque de
caries dental, el grado de afectacion de fluorosis y enfermedad periodontal, el nivel de
higiene oral y las necesidades de tratamiento en materia bucodental. La muestra la
conformaron nifios de 4 a 14 afios. En este estudio epidemioldgico, la poblacién adulta
fue excluida y no se tuvieron en cuenta las maloclusiones en la toma y anilisis de los

datos recopilados como uno de los aspectos mas importantes en la salud bucodental.

Vaelho (1987) realizé un estudio cualitativo sobre las caracteristicas oclusales
de una muestra de 80 nifios en denticién temporal de 3 a 6 afios que recibian
educacién preescolar. Los principales resultados indican un predominio de la existencia
de diastemas {50%), una mayor frecuenta de espacios de primate en la arcada maxilar,
resalte aumentado en el grupo de 2-3 afios, casi siempre relacionado con la succién
digital, asi como la sobremordida qua va disminuyendo a medida que nos acercamos al
grupo de 5-6 afios. Un 2.5% de mordidas cruzadas anteriores y un 12.5% de mordidas

cruzadas posteriores.
En 1991 se realiza en la Comunidad Valenciana el segundo estudio

epidemioldgico, con la finalidad de determinar en la poblacién infantil la prevalencia y

grado de intensidad del ataque de la caries dental, el nivel de higiene oral y las
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necesidades de tratamiento odontoldgicas. El tamafio de la muestra fue de 7743

escolares de entre 4 y 13 afios.

En 1998 se lleva a cabo el tercer estudio epidemioldgico en la Comunidad
Valenciana (Almerich y cols., 1999) en el que se siguid la metodologia de la OMS. Se
exploraron las edades de 6, 12 y 15-16 afios. Los objetivos perseguian evaluar [a
situacion de la poblacién diana del programa de salud bucodental y posibilitar la
valoracién de las medidas hasta ese momento desarrolladas para adaptar las medidas
de promocion de la salud bucodental o preventivas. Ademas de estos objetivos, se
recogieron por primera vez, datos referentes a la presencia de ciertos rasgos de la
maloclusion: clase molar y relacién cuspidea, existencia de mordidas cruzadas

posteriores y anteriores y anquilosis en denticion temporal.

En 2004 se lleva a cabo el cuarto estudio epidemiolégico en la Comunidad
Valenciana (Almerich y cols., 2005). Del mismo modo que en el tercero, se siguid la
metodologia de la OMS. En este estudio se consideraron cierto rasgos maloclusivos:
clase molar y relacién cuspidea, existencia de mordidas cruzadas posteriores y

anteriores y anquilosis en denticién temporal.

Manzanera y cols. (2004) realizaron un trabajo en el que se analizé la necesidad
de tratamiento ortoddncico en la poblacién escolar de la ciudad de Valencia. Para ello
se examinaron 104 nifios de entre 10 y 12 afios seleccionados aleatoriamente de 3
colegios diferentes de dicha ciudad y se recogieron los datos necesarios para la
obtencién del IOTN. Analizando el componente de salud oral del IOTN se obtuvo que
entre el 14% y el 30% de la poblacién en este rango de edad necesita tratamiento
ortoddncico, entre el 23% y el 41% tiene una necesidad moderada o dudosa, y entre el
35% y el 54% de la poblacion no necesitaba tratamiento. Segin el componente
estético del IOTN, sélo entre el 3,5% y el 15% necesitaria tratamiento. Combinando
ambos componentes se concluyd que entre el 22% y el 40% de los nifios de entre 10 y

12 afios serian susceptibles de recibir tratamiento ortodéncico.
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El primer estudio de prevalencia de necesidad de tratamiento ortoddncico
realizado en la Comunidad Valenciana, fue llevado a cabo por Manzanera (2006). Para
ello seleccioné una muestra representativa de 1151 nifios dela Comunidad Valenciana.
Los indices empleados fueron el “Dental Aesthetc Index” (DAl) y el “Index of
Orthodontic Treatment Need” (IOTN). Para ello se analizaron los rasgos oclusales
necesarios para calcular dicho indices. De este modo se concluyd que segun el IOTN, la
necesidad de tratamiento ortoddncico era del 23,5% ente nifios de 12 afios, y del
18,5% entre los nifios de 15-16 afios. Del mismo modo, segun el DAI, la necesidad de

tratamiento fue del 26,07% a los 12 afios y del 25,19% entre los 15-16 afios.

Bellot y cols. (2009) publicaron un trabajo con el objetivo de determinar la
necesidad de tratamiento ortodéncico empleando el DAl y el IOTN y de medir la
concordancia entre ambos indices, en una muestra de 110 nifios de entre 11 y 14 afios.
La necesidad de tratamiento ortoddncico fue segin el DAI, del 22,7%, y segun e! IOTN,

del 30,9%, siendo la concordancia diagndstica entre ambos indices buena.

2.5.3 Otras Comunidades Auténomas

Carol-Murillo y Alvarez-Sanchez (1987) analizaron la prevalencia y la
distribucién de las maloclusiones en la ciudad de Barcelona. Se estudiaron 984 nifios
(57% nifias y 43% nifios), de edades comprendidas entre 11 y 16 afios. Se empled para
ello la ficha que recomienda la OMS para investigaciones epidemioldgicas de
caracteristicas oclusales de 1979. En cuanto a los resultados, destacar que no fue
necesario el tratamiento ortoddncico para el 69.3%, seria dudoso para el 9.6%,

necesario para el 20.5% y urgente para el 0.6%.

Casal y Carrefio (1989) determinaron la prevalencia de maloclusion en 539
niifios, 296 catalanes y 243 andaluces de 9 a 16 afios y la necesidad de tratamiento
ortoddncico en ambas regiones. Se decidi6 no emplear ningun indice conocido. Se
pudo concluir que un 47.9% de los nifios catalanes y un 40.8% de los andaluces

necesitaba tratamiento ortodéncico segun los autores.
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Baca y cols. (1989) analizaron la epidemiologia de la maloclusién y la necesidad
de tratamiento ortoddncico en los escolares de Albufiol (Granada), para ello se
investigé una muestra de 517 nifios. Se establecieron unos criterios concretos para
determinar dichas necesidades de tratamiento, de modo que no se utilizé ningin
indice concreto. Como resultado del estudio, se observé que la necesidad de
tratamiento ortoddncico oscilé entre el 20% vy el 45% dependiendo de las edades, no

existiendo diferencia estadisticamente significativas entre ambos sexos.

Cobo vy cols. (1990) realizaron un estudio con el objetivo determinar la relacién
entre las maloclusiones y el estado periodontal de la poblacién escolar de Oviedo. Para
ello estudiaron un total de 1275 personas de EGB, BUP y FP. Se consideraron ciertos
rasgos oclusales como la Clase de Angle, el grado de resalte, sobremordida,
apifiamiento, las mordidas cruzadas y se compararon con los indices periodontales PDI.
Se concluyé que no hubo relacién entre el estado periodontal y ciertas maloclusiones
como diastemas, clasificacion de Angle y mordidas cruzadas, y si las hubo en relacién al

apifiamiento, el resalte y la sobremordida.

Murcia y Bravo (1998b) con el fin de conocer la prevalencia de maloclusion en
la poblacién murciana se utilizo el “Método Basico de Registro de Maloclusién de
OMS/FDI”. Para ello se evaluaron 420 sujetos en denticién permanente con una edad
media de 14,5 afios. El 15,23% habia recibido o estaba recibiendo tratamiento de
ortodoncia. En la muestra estudiada, la necesidad de tratamiento ortoddncico oscilé
en torno al 50%, combinando para ello la necesidad por motivos estéticos (39,29%),
motivos funcionales (33,57%) y motivos de salud oral (11,67%). Mientras que sélo el
21,13% consideraba que necesitaba tratamiento de ortodoncia, y sélo por motivos de

estética.

Baca-Garcia y cols. (2004) realizaron una investigacion en Granada, para
determinar la necesidad de tratamiento ortodéncico en los adolescentes espafioles.
Para ello examinaron a 744 nifios de entre 14 y 20 afios quienes no habian recibido

tratamiento de ortodoncia. Para ello emplearon el DAl y observan que el 21,1% tenia
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necesidad de tratamiento observando una mayor necesidad de tratamiento en las

clases sociales mas desfavorecidas.

2.6 Necesidad de tratamiento ortoddncico y la percepcion del paciente adulto.

Cada vez son mis los pacientes adultos los que se someten a tratamientos
ortodoncicos. Tanto por problemas psicosociales derivados de una estética dentofacial
deficiente, por problemas oclusales o como parte de un tratamiento interdisciplinario

con otras especialidades odontoldgicas.

Con el término adulto se denomina a cualquier persona que ha completado su
crecimiento somatico general y maxilofacial; mujeres por encima de los 18 afios y
varones por encima de los 20 afios aproximadamente y por tanto, en el grupo de los
adultos se incluyen muchos individuos que son todavia muy jovenes. Pero en realidad,
también estan solicitando tratamiento de ortodoncia un gran nimero de pacientes de
mayor edad. Esta demanda de tratamientos de ortodoncia y de diversos
procedimientos de estética dental por personas cada vez mds mayores encuentra en
parte su justificacién en los importantes cambios demogréficos que se estan
experimentando en las sociedades occidentales, en las cuales disminuye el nimero de
nacimientos a la vez que se alarga la esperanza de vida, con la consiguiente
repercusion en la piramide poblacional. Sin embargo la causa fundamental no es esa si
no el ineludible cambio de valores y de prioridades al que esta asistiendo el mundo
desarrollado. La sociedad, a la vez que envejece, estd dando una importancia cada vez
mayor al atractivo fisico, primando cualquier procedimiento que conduzca a la
obtencién o prolongacién de una imagen saludable y juvenil y en esa imagen la
estética dentofacial desempefia un papel clave. Las posibilidades que la accién
conjunta de la ortodoncia, periodoncia, prdtesis y la estética dental tiene sobre el
rejuvenecimiento dental estdn comportando consecuencias psicoldgicas y emocionales

insospechadas para muchas personas (Varela, 2005).

Si bien, apenas se han realizado andlisis sobre la necesidad de tratamiento

ortaddncico en la poblacién aduita, pero si vamos mas alla de nuestras fronteras,
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podemos encontrar diversos trabajos en los cuales se analiza la necesidad de
tratamiento ortoddncico y la prevalencia de la maloclusién en la poblacién adulta, en

ocasiones empleando para ello el DAl o el IOTN en cualquiera de sus componentes.

Helm y cols. (1985) realizaron un estudio longitudinal en el que se analizan los
efectos psicosociales de la maloclusién, desde la juventud a la edad adulta y
concluyeron que las consecuencias psicosociales de una estética dentofacial alterada
por la maloclusién parece ser la principal motivacién de los pacientes que buscan
tratamiento de ortodoncia, mas que la gravedad de Ia maloclusién en si. Y ciertos
autores estiman que la gran mayoria de estos pacientes lo hace por motivos estéticos,
mas que por motivos de funcion oral o salud (Brown y cols., 1987; Birkeland y cols.,
1999). Tal y como describen Klages y cols. (2004), se ha reconocido que individuos con
maloclusiones, en ocasiones se avergiienzan de sus dientes, y ello les condiciona en
sus relaciones sociales. Del mismo modo, el tratamiento de ortodoncia les beneficia
psicolégicamente pues reduce la ansiedad en estos pacientes al solucionar un
problema que les tiene atormentados. Esta consideracién también fue compartida por
Hunt y cols. (2002), quienes analizaron la percepcién que el paciente tiene de su
maloclusién empleando para ello un cuestionario de autopercepcion y el componente
estético del IOTN en una muestra de adultos (17 a 43 afios). Ademas consideraron que
los nifios tienden a ser menos criticos con su estética dental que los adultos. De este
modo observaron que la mayoria de los individuos afirmé que era importante o muy
importante tener los dientes alineados en gran medida por los problemas psicosociales
derivados de una estética dentofacial deficiente. En relacién con lo expuesto, Cooper y
cols. (2000), observaron como la percepcién de la estética dental del paciente cambia
(y en este caso mejora) con la edad. Este es uno de los motivos por lo que algunos
autores prefieren analizar la percepcidn estética de los pacientes adultos que la de los
pacientes mas jévenes o la de los nifios. En esta misma linea Tuominem y cols. (1994),
concluyeron que la necesidad de tratamiento ortodéncico subjetiva parece disminuir

con la edad, incluso sin someterse el paciente a un tratamiento de ortodoncia.

Klages y cols. (2006) desarrollaron un estudio sobre una muestra de adultos a

los que se les realiza unas 23 preguntas para obtener informacién sobre su percepcion
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de la estética dental. Concluyeron que el principal motivo de preocupacién de los
pacientes con una percepcion pesimista de estética dental, esta condicionada por el
juicio que ha emitido la gente que le rodea, especialmente cu_ando se han recibido
burlas de nifio. También condicionado por el complejo adquirido al compararse
constantemente con personas con una mejor estética bucodental. Asi mismo, Jr y cols.
(2011) consideran que a diferencia de la poblacién adulta, la demanda de ortodoncia
por parte de los adolescentes estd motivada en mayor medida por factores

psicosociales.

Los autores defienden que el motivo por el que entrevistan a adultos jévenes es
gue ya tienen una estabilidad emocional y un concepto de la estética dentofacial mas
realista, puesto que son mas objetivos al juzgar el impacto que la estética dentofacial
va a tener en su vida y ya han pasado por la adolescencia, etapa de la vida en la que los
constantes cambios impiden juzgar adecuadamente el propio aspecto. Espeland y
Stenvik (1991) consideran que la importancia de la imagen que transmitimos a los
demads, aumenta durante la nifiez y la adolescencia, siendo el grupo de adultos jévenes

el grupo de edad mas relevante para estudiar la autopercepcion de la estética dental.

Hassan y Amin (2010) opinan que durante la adolescencia se producen muchos
cambios en la vida de estos pacientes, y destacan que los pacientes que ya han pasado
esta etapa de su vida se consideran pacientes mas estables emocionalmente y por ello
mas adecuados para este tipo de valoraciones. También consideran que para los
adultos jévenes, la importancia del atractivo fisico parece ser mayor que en la
poblacién de mayor edad, incluso algunos estudios confirman que los adultos jévenes
con mayor necesidad de tratamiento ortoddncico tienden a ser mas retraidos

socialmente.

Stenvik y cols. (1997) declaran que es mas apropiado evaluar la percepcién de
la estética dental en adultos que en nifios pues se considera lo suficientemente
madura para realizar un juicio adecuado de la importancia de la estética dental en la
aceptacion social y en la confianza en uno mismo, o el impacto que puede tener la

estética dental en la vida diaria. En otro estudio trabajo sobre poblacién adulta, Klages
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y cols. (2005) evidencian las consecuencias psicoldgicas que se derivan de una
maloclusién, influyendo incluso en la higiene bucodental del paciente. Estos autores
concluyeron que los pacientes adultos jovenes con una mejor percepcion de su

estética dental, tienen una mayor preocupacién por sus higiene oral.

Uno de los primeros trabajos en los que se emplea el DAl incluyendo a la
poblacién adulta, fue el publicado por Onyeaso y cols. (2003). Realizaron un estudio de
corte transversal con el objetivo de determinar la relacion de la enfermedad
periodontal con la necesidad de tratamiento ortodéncico mediante el DAI. Para ello
analizaron una muestra de 145 pacientes de 6 a 45 afios. Si bien, hay que destacar que
unicamente 12 pacientes (8,3%) tenian entre 26 y 45 aiios, 81 pacientes (55,9%) entre
6 y 15 afios, y 53 pacientes (35,9%) entre 16 y 25 afios. Este tltimo grupo obtuvo una
necesidad de tratamiento segtin el DAl del 44,2%. En este trabajo no hubo diferencias
estadisticamente significativas entre la necesidad de tratamiento ortoddncica y la

edad.

Bernabé y Flores-Mir (2006a) emplearon el DAI para determinar la frecuencia y
la severidad de maloclusidn, y su relacién la necesidad de tratamiento ortodéncico en
universitarios Peruanos. Uno de los motivos por los que emplearon el DAl es que
combina la objetividad de los diversos rasgos oclusales, con la subjetividad de la
estética dental y ademds no es necesario ser especialista para emplearlo
adecuadamente. Se empleé una muestra de 267 individuos de 16 a 25 afos

seleccionados de forma aleatoria.

Hammanci y cols. (2009) analizaron la percepcién que tienen los pacientes de
su estética dental seguin un cuestionario y la relacion entre la necesidad de
tratamiento medida con del DALl Para ello emplearon una muestra de 841
universitarios turcos de 17 a 26 afios. Los resultados muestran que la consciencia de su
maloclusién, no esta relacionada con la necesidad de tratamiento determinada por el
indice DAI. No hubo diferencias en cuanto a satisfaccion de la estética dental entre
géneros. Sin embargo, las mujeres tenian mds consciencia de necesidad de

tratamiento ortoddncico que los hombres.
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Lerner y cols. (1973) estudiaron la relaﬁva importancia que segun individuos de
unos veinte afios, tenianr veinticuatro partes del cuerpo. Lo sorprendente es que la
estética dental, ocupaba el cuarto lugar por detras de la cara, complexién de la misma
y la constitucién corporal. Concluyeron que el aspecto dental, en concreto la
maloclusidn, juego un papel importante en la imagen general del cuerpo. Consideraron
que la maloclusidn afecta a la percepcién que tiene el individuo de su cuerpo, no sélo
en la adolescencia, sino también en |la edad adulta y que la insatisfaccién de la propia
estética dental y las burlas sufridas en la nifiez o adolescencia, son sufridas
generalmente por individuos con mucho resalte, sobremordidas extremas y grandes

apifiamientos.

So y Tang (1993) analizaron la necesidad de tratamiento una muestra de 100
pacientes estudiantes de primer afio de Odontologia de Hong Kong de 19 6 20 afios,
elegidos de forma aleatoria y sin haber recibido tratamiento de ortodoncia. Para ello
emplearon el IOTN y el Occlusal Index desarrollado por Summers. Observaron que la
necesidad de tratamiento ortoddncico segtn el IOTN DHC fue del 53%. Si bien una de
las consideraciones del autor es que debemos ser cautos con las conclusiones que
obtenemos, puesto que la necesidad de tratamiento obtenida, puede ser muy distinta

a la demanda realiza por los pacientes.

Poco tiempo después Tang y So (1995), realizaron un estudio a doble ciego
empleando el componente de salud dental del IOTN sobre una muestra de 105
pacientes. La necesidad de tratamiento en este trabajo fue del 54,2%. De los 64
pacientes que segun el IOTN DHC necesitaban ortodoncia, el 72% pensaban que sus
dientes estaban bien. De los que no necesitaban ortodoncia segtin el IOTN DHC, el 87%
pensaban que sus dientes estaban bien. En cambio, sélo 39 individuos (37%)
demandaron tratamiento de ortodoncia y coincidieron con la necesidad de
tratamiento del IOTN DHC. Los autores consideraban que el componente estético del
IOTN (IOTN AC), es una herramienta muy poderosa para intuir la demanda por parte

de los pacientes. Sin embargo este componente fue omitido porque tal y como lo
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demuestran otros estudios, los pacientes tienen una baja percepcion de la

maloclusién.

Riedmann y Berg (1999) realizaron un andlisis retrospectivo del éxito de
tratamiento de los pacientes tratados de ortodoncia. Se analizaron 88 pacientes y se
evaluaron mediante el PAR y el IOTN antes de empezar el tratamiento (T1), al acabar
(T2), y afios después (T3). Es conveniente sefialar que el PAR, a diferencia del IOTN, se
desarrollé con el objetivo de medir el éxito de tratamiento en los pacientes tratados

con ortodoncia. La necesidad de tratamiento segtiin IOTN DHC (4-5) fue del 60,2%.

Kerosuo y cols. (2000) evaluaron la necesidad de tratamiento ortodéncico entre
adultos jovenes y su satisfaccién con su estética dental. Se analizé una muestra de 281
individuos de 18 a 19 afios, pero en este estudio no descartaron los pacientes tratados
con ortodoncia (46%). Para ello emplearon el IOTN (DHC/AC) obteniendo de este
modo una necesidad de tratamiento seglin el DHC del 15%, y segun el AC del 0%.
Segun los resultados, no hubo diferencias de necesidad de tratamiento entre pacientes
tratados con ortodoncia y no tratados. La mayoria de los pacientes (89%) afirmaron
que estaban satisfechos con su estética dental, pero estaban mas satisfechos los
pacientes tratados. Ademds, las chicas le dan mas importancia al aspecto fisico que los

chicos, siendo esta diferencia estadisticamente significativa.

Soh y Sandham (2004) determinaron la necesidad de tratamiento ortoddncico
en una poblacién de adultos jovenes de 17 a 22 afios, empleando para ello el IOTN.
Segun el IOTN DHC, un 50,1% de los individuos necesitaba tratamiento de ortodoncia,
siendo el apifiamiento y las mordidas cruzadas los rasgos oclusales mas frecuentes.
Segtn el componente estético (AC) la necesidad de tratamiento seria del 29,2%. En
cambio, tras analizar los resultados de los cuestionarios entregados, se observé que un
8,8% pensaba que necesitaba tratamiento de ortodoncia. En este estudio, no hubo
correlacion estadisticamente significativas, entre la percepcion objetiva del IOTN DHC

y la subjetiva del IOTN AC.

En Arabia Saudi, el tratamiento de ortodoncia estd subvencionado para los
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ciudadanos, por ello Hassan (2006) analiz6 la percepciéon de la necesidad de
tratamiento ortoddncico entre adultos jévehes intefesados en un tratamiento de
ortodoncia (IOTN AC) y quiso compararla con la necesidad medida por el IOTN DHC. La
muestra la conformaron 743 individuos (edad 17-24 afios) que queria recibir
tratamiento de ortodoncia. Segln el DHC el 71,6% tenia necesidad de tratamiento, y
segin el IOTN AC el 16,1%. Los autores observaron diferencias estadisticamente
significativas entre el IOTN DHC y el AC pues la correlacién fue muy débil entre ambos
componentes. De este modo, concluyeron que se puede emplear el IOTN DHC como
herramienta para determinar qué pacientes van a recibir o no tratamiento de
ortodoncia, aunque estos resultados no coincidiran con la necesidad predeterminada

por el IOTN AC.

Bernabé y Flores-Mir (2006b) realizaron un estudio con el objetivo de
determinar la necesidad de tratamiento ortodoncico en una muestra de Peruanos
empleando para ello el IOTN. La muestra fueron 281 universitarios de primer afio (17-
19 afios) seleccionados de forma aleatoria. El motivo que esgrime el autor para elegir
una muestra adulta es que la percepcién y consciencia de la imagen que proyecta
nuestro cuerpo, aumenta durante la nifiez y la adolescencia. Ademds tienen una mayor
capacidad de expresar opiniones sobre la percepcion de la estética dental, a diferencia
de los estudios en grupos mas jévenes. Es por ello por lo que los adultos jévenes, son
considerados como un grupo de edad relevante para el estudio de la percepcidn de la
estética dental y de la necesidad de tratamiento ortoddncico. Segin el IOTN DHC el
29,9% de los pacientes tenia necesidad de tratamiento. La comparacién del DHC con
sexo, estado social y edad, no obtuvo diferencias estadisticamente significativas. Los
rasgos maloclusivos mas frecuentes en este estudio fueron la hipodoncia, el

apifiamiento y el resalte aumentado.

En cuanto al cuestionario empleado, numerosos autores emplean este tipo de
preguntas directas, formuladas de forma practica y facil de entender por parte de los
individuos. Algunas de las preguntas empleadas en este estudio ya fueron empleadas
en el estudio epidemiolégico desarrollada en la Comunidad Valenciana por Manzanera

(2006). Los cuestionarios se han empleado en la literatura con diversos objetivos; para
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analizar la historia previa de tratamiento de ortodoncia o la satisfaccion al respecto
(Burgersdijk y cols., 1991). Asi como para analizar la demanda real de tratamiento de
ortodoncia o la valoracién que tiene el paciente de su propia estética dentofacial (Tang
y So, 1995; Kerosuo y cols., 2000; Kerosuo y cols., 2004; Hamamci y cols., 2009). En
ocasiones se han empleado para poder comparar la necesidad de tratamiento
determinada de forma objetiva por los indices, con la necesidad subjetiva determinada
por el paciente (Espeland y Stenvik, 1991; So y Tang, 1993; Tang y So, 1995; Kerosuo y
cols., 2000; Baca-Garcia y cols., 2002; Soh y Sandham, 2004; Klages y cols., 2006;
Hamamci y cols., 2009). Y también para analizar las diferencias de percepcion de

necesidad de tratamiento entre el paciente y el clinico (Hunt y cols., 2002).
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3. JUSTIFICACION Y OBJETIVOS

Los estudios epidemioldgicos descriptivos permiten describir y analizar el
comportamiento de una enfermedad o evento epidemioldgico en una determinada
comunidad o regidn, asi como conocer su distribucién en un determinado lugar o area,
proveer una guia para la administracion y planificacién de servicios de salud y la
necesidad de atencién médica, y plantear bases para la investigacion clinica,

terapéutica y preventiva.

Si bien son numerosos los estudios realizados en los ultimos afios con el
objetivo de determinar y medir la prevalencia de las maloclusiones en una
determinada poblacion. La epidemiologia nos ofrece mucha informacién tanto en las
distintas especialidades de la medicina como de la odontologia. De este modo es
relativamente facil distinguir qué pacientes sufren o no una enfermedad, como la
caries o la periodontitis. Pero la maloclusién no es considerada como una enfermedad,
o al menos en la mayoria de los casos, de modo que es muy complicado cuantificarla y

analizarla de forma objetiva.

El objetivo de los indices de necesidad de tratamiento de ortodoncia es
identificar a los pacientes con maloclusion y clasificarlos segun su gravedad. Pese a la
ingente cantidad de indices, parece que se ha llegado a un acuerdo sobre las
caracteristicas que deben tener los indices y los rasgos oclusales que se deben medir
para determinar la necesidad de tratamiento ortodéncico ademas de considerarse la
percepcién que tiene el paciente de su maloclusion y cémo ésta influye en su vida

diaria.
Dos de los indices mas utilizados y reconocidos internacionalmente son el DAl y

el I0TN. Ambos son indices han sido muy utilizados en numerosos estudios y el DAl ha

sido incorporado a la Ultima actualizacion de la encuesta de salud oral de la OMS.
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Por todo lo anteriormente mencionado hemos considerado justificado Hevar a
cabo una investigacion sobre la necesidad de tratamiento ortodéncico en la poblacién

adulta de la Comunidad Valenciana con los objetivos descritos a continuacion.

3.1 Objetivos generales
Determinar la prevalencia de la maloclusién y la necesidad de tratamiento

ortoddncico en la poblacién adulta de la Comunidad Valenciana.

3.2 Objetivos especificos
Determinar la necesidad de tratamiento ortodéncico mediante la utilizacion de
dos indices internacionalmente aceptados, el DAl (Dental Aesthetic Index) y el IOTN

(Index of Orthodontic Treatment Need).

Analizar la concordancia diagndstica entre los dos indices de necesidad de

tratamiento ortoddncico (DAl e IOTN).

Determinar la necesidad subjetiva de tratamiento ortodéncico y su relacion con

la necesidad objetiva medida por DAI e IOTN.
Estudiar la asociacién entre el nivel socio-econémico, nivel de estudios, y el

sexo con la necesidad de tratamiento segtn los indices DAI, IOTN y la necesidad de

tratamiento percibida por el paciente.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1 Disefio del estudio A 7 7 ‘

Para cumplir con lo objetivos planteados, se disefié un estudio descriptivo de
tipo transversal o de corte, también llamado de prevalencia, en una muestra
representativa de la poblacidn adulta de la Comunidad valenciana. En él se analizan,
mediante una exploracién directa, los principales rasgos y variables que definen la
maloclusién dentro de una determinada poblacién y en un momento dado. Las

exploraciones fueron realizadas durante los meses de noviembre y diciembre de 2006.

Se han seguido en todo momento, las recomendaciones de la Organizacién
Mundial de la Salud para la realizacién de encuestas de salud bucodental (WHO, 1997).
Dichas recomendaciones se refieren a la determinacién de objetivos, planificacién,
organizacion y obtencién de autorizaciones, formacién y evaluacion de los
examinadores, duplicacion de los examenes, zona y condiciones para el examen,

cumplimentacién de los formularios de evaluacién y analisis de los datos.

4.2 Financiacién

El presente estudio se ha incluido dentro de uno general encargado por la
Conselleria de Sanitat al Departamento de Estomatologia de la Facultad de Medicina y
Odontologia de la Universidad de Valencia. En él se pretende valorar el estado de salud
bucodental de la poblacién adulta valenciana, es por ello por lo que esta entidad de

gobierno lo ha financiado parcialmente.

4.3 tamaiio y seleccién de la muestra

La poblacién objeto de nuestro trabajo estd constituida por una muestra
representativa de adultos de entre 35 y 44 afios residentes en la Comunidad
Valenciana. La muestra ha sido seleccionada para poder inferir conclusiones fiables
para este grupo de poblacién. Se excluyeron los pacientes que estaban recibiendo
tratamiento de ortodoncia en el momento de la exploracién, no se excluyeron aquellos

que habian recibido tratamiento de ortodoncia. La muestra final obtenida fue de 671
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individuos lo que supone una precision £<0,03. Como se observa en la tabla 6, el

11,62% de la muestra habia recibido tratamiento de ortodoncia en el pasado.

Tabla 6. Distribuciéon de la muestra.

Muestra al azar Tratados con Muestra valida
ortodoncia
% n % n n
IKSIHMn
Varones 30,1 202 2,5 17 30,1 202
Mujeres 69,9 469 9,09 61 69,9 469
Total 100 671 11,6 78 100 671

En la cohorte considerada la exploracion se realizé en Centros de Salud a los
que el paciente acudia por motivos distintos a la patologia bucodental. En estos
centros de forma aleatoria, la muestra fue sometida a la correspondiente exploracién

bucal.

Se realiz6 un muestreo sistematico para de este modo determinar los Centros
de Salud en los que se llevarian a cabo las exploraciones. La seleccion de la muestra
para cada rango de edad fue llevada a cabo por el Instituto Valenciano de estadistica a

partir de la base de datos de poblacién SIP.

Se ordenaron los Centros de Salud en funcién de su poblacion SIP. H Sistema de
Informacién Poblacional (SIP), que se crea por el Decreto 126/1999 de 16 de Agosto, es
el registro administrativo corporativo de la Conserjeria de Sanidad, que recoge y
actualiza los datos de identificacion, localizacion, asignacion de recursos sanitarios
(area, zona, centro y médico) y derecho de las prestaciones sanitarias de las personas
que residen en la Comunidad Valenciana o de desplazados que acceden al Sistema

Sanitario Publico.
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De todos los Centros de Salud, Ginicamente se consideraron para el muestreo
aquellos cuya poblacién acumulada cubria un 60% de Ié poblacidn total, con el objetivo
de descartar los centros pequefios ya que realizar el estudio en estos centros, podria
entrafiar muchas dificultades. Por todo lo expuesto, se consideraron para el muestreo
aquellos centros cuya paoblacion SIP fue igual o superior a 16.746 personas, esto es un
total de 111 centros, lo que supone un muestreo sobre 2.861.290 individuos. Se
estimé ademas que el nimero medio de encuestas realizadas por equipo, dia y centro

de salud fue de 15. Se acudié a 74 centros de salud de la Comunidad Valenciana.

La seleccién de personas a entrevistar se intentd realizar cubriendo el horario
de consultas médicas con el objetivo de no realizar distinciones entre los pacientes en
funcién a la consulta a la que pertenecian. De este modo, el equipo de exploracién
accedié a encuestar a los pacientes que se encontraban en la sala de espera comun a
las diversas consultas médicas o en su defecto, se acudié a la sala con mayor nimero
de consultas. Posteriormente se comprobd si el paciente pertenecia al grupo de edad
considerado y si el motivo de la visita se debia a algun problema bucodental. De este
modo y si el paciente accedia, se le sometia a la exploracion correspondiente. Si por el
contrario el paciente no queria colaborar, se accedia a otro paciente hasta cubrir el
numero de personas fijadas (15 individuos o mas). Si en una visita se pudiesen realizar
mas exploraciones de las previstas, se consideré adecuado realizarlas con el objetivo

de aumentar el tamafio muestral.

4.4 Recursos humanos

Para la realizacion del trabajo participaron 6 licenciados en Odontologia que
fueron los encargados de realizar el trabajo de campo. Los 6 odontélogos
seleccionados se dividieron en 3 equipos de exploracién asignandoles una funcion de

explorador o anotador dependiendo de la prueba de calibracion (Anexo 1).

4.5 Calibracién previa.
Al realizar un estudio epidemiolégico, es esencial que los diversos exploradores
tengan claros los criterios diagndsticos que van a utilizar. Hay que considerar que la

apreciaciéon diagndstica puede variar considerablemente entre diversos examinadores,
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o en el mismo examinador a lo largo del tiempo, por ello es necesario controlar la

variabilidad diagnéstica.

Para asegurar la fiabilidad y validez de los resultados se realizé una calibracién
de los odontdlogos seleccionados. Aunque los examinadores pueden diferir en la
evaluacién de la necesidad de tratamiento ortoddncico de los individuos considerados,
debe existir cierta concordancia al evaluar la muestra. Cuando un equipo realiza una
encuesta epidemioldgica, es necesario que los examinadores sean instruidos para que

las evaluaciones por parte del examinador sean lo mas coherentes posibles.

Durante los dias 24 y 25 de Octubre de 2006 se expusieron los criterios clinicos
y diagndsticos para formar a los odontélogos en la realizacion del estudio. Todos ellos
fueron formados adecuadamente para la recogida de la informacién, y calibrados
segln un explorador experto en la facultad de Medicina y Odontologia de la
Universidad de Valencia, de este modo, se les mostré un amplio abanico de
maloclusiones y rasgos oclusales, en casos practicos sobre modelos de escayola. Los
odontdlogos debian anotar las consideraciones clinicas en la ficha de evaluacion de

ortodoncia y se les explico la forma de hacerlo.

Se realizaron dos pruebas de calibrado para asegurar la validez y la fiabilidad de
los examinadores. Los 3 examinadores procedieron a completar, la ficha de evaluacién
de anomalias oclusales. Los resultados se compararon con las mediciones sobre los

mismos modelos tomadas por el autor.

Las pruebas de calibrado se realizaron en ambos indices (DAl e IOTN). Se valoré
la concordancia diagndstica de necesidad de tratamiento respecto a un explorador de
referencia (que actio como “gold standard”) empleando el DAl y el IOTN, valorandose
si se diagnosticaba al modelo de escayola como Si necesidad o como No necesidad en
ambos indices. Empleamos la prueba kappa, que se emplea en variables categdricas.
De este modo se obtuvo un valor Kappa de 0,85; 0,83 y 0,76; que siguiendo la escala
de interpretacion propuesta por Landis y Koch (1977), indica que encontramos en uno

de los exploradores un acuerdo sustancial (0,76) y en los dos restantes un acuerdo casi
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perfecto (0,85 y 0,83). Una semana mds tarde se realizé la segunda prueba de
calibracion de los odontélogos. En esta ocasidn se realizaron las exploraciones en
pacientes adultos de 35 a 44 afios en la clinica odontoldgica de la facultad de Medicina
y Odontologia de la Universidad de Valencia obteniendo en los tres exploradores un
Kappa superior a 0.80, lo que indica un acuerdo casi perfecto segln la escala de

interpretacion propuesta por Landis y Koch (1977).

4.6 Autorizaciones y consentimiento informado
Antes de realizar las exploraciones pertinentes, se procedié a enviar una carta a
los coordinadores de los centros de salud seleccionados y a los directores de todos los

departamentos de salud de la Comunidad Valenciana (Anexo 2).

En esta carta se les explica el objetivo del estudio epidemiolégico y la
metodologia a seguir por parte del equipo de odontdlogos, supervisados siempre por
la Unidad de Odontologia Preventiva y Comunitaria de la facultad de Medicina y
Odontologia de la Universidad de Valencia. Los pacientes que aceptaron se explorados

fueron informados de los objetivos del estudio y dieron su consentimiento verbal.

4.7 Material empleado.

Las exploraciones se realizaron en una sala del propio centro sanitario. Segun
los criterios y recomendaciones de la OMS para Encuestas de Salud Bucodental, el
material utilizado para la exploracion consistia en una sonda periodontal tipo OMS y
un espejo plano intraoral del n25. Cada pareja disponia de un recipiente con juegos de
sonda y espejo debidamente esterilizado y conservado en bolsas selladas, el cual se
utilizaba posteriormente para la recogida del material usado. En cada exploracién se
utilizaban un par de guantes de litex y mascarillas desechables. Al terminar la jornada
de exploracién el material era esterilizado en autoclave en la clinica odontolégica de la
Universidad de Valencia. Para una correcta iluminacién el equipo de exploracion
disponia de una lampara de 60 vatios. Todas las parejas de exploradores disponian de

un ndmero suficiente de formularios y de encuestas. (Anexos 3y 4).
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4.8 Recogida de datos
La recogida de datos se realizé durante los meses de noviembre y diciembre de
2006, en condiciones estandarizadas de fuente de luz, equipamiento, instrumental y

posicion del examinador.

El examen se realizaba con el paciente sentado en una silla con el cuello
extendido y el explorador enfrente sentado. Mientras el examinador iba procediendo
con la exploracién, dictaba en voz alta los datos a completar segun el orden del
formulario, y el anotador rellenaba la ficha de exploracion. La iluminacién fue
constante durante todas las sesiones de exploracién, ya que disponian de una lampara

portatil con una luz de espectro blanco-azul.

Con el objetivo de evitar el fenémeno de cansancio visual, las sesiones de
exploracién nunca superaban los 20 pacientes. La duracién media de cada exploracién

individual fue de unos 5 minutos.

En una reunion previa con cada equipo de exploracién se establecié la
distribucién de los centros de salud. Posteriormente se concertd la fecha exacta con
los centros de salud implicados, solicitando previamente la autorizacién

correspondiente.

4.9 Periodo de estudio
El trabajo de campo se realizé entre el 15 de noviembre y el 15 de diciembre de

2006.

4.10 Procesamiento de datos y andlisis estadistico
Los datos recogidos en cada uno de los formularios se almacenaron en una
base de datos. Para ello empleamos el programa Acces 2007® de Microsoft®. El andlisis

estadistico se realizé con el programa SPSS v 15.0°.
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4.11 Formulario de exploracién general

En este estudio epidemioldgico, se emplearon dos formularios bien
diferenciados, uno para el apartado de salud bucodental general en el que se
reflejaban diversas vafiables a cﬁrﬁpii}néntér:- identificacidn, estado de caries, indice
periodontal comunitario, fluorosis dental y ciertos rasgos de las maloclusiones. Es
conveniente destacar que no se empleé exactamente el formulario de la OMS de
evaluacién de la salud bucodental de 1997, pero la mayoria de los campos coinciden
exactamente con él. En cuanto al apartado de las maloclusiones, este formulario
recoge unos datos basicos y generales respecto a éstas, basados en los criterios de la

OMS (WHO, 1997) (Anexo 3).

A continuacién describimos detenidamente los diversos apartados

correspondientes a cada una de las variables consideradas en este estudio.

La primera parte del cuestionario presenta unas casillas que permiten la
identificacién del sujeto explorado asi como sus caracteristicas mas relevantes a la

hora de hacer la evaluacidn de los resultados.

U VARIABLE: Fecha de la exploracién.

Se anotd el mes y el afio en que tiene lugar la exploracién con dos digitos. En el
caso de que el dia o el mes fueran menores a 10, la primera casilla de las dos
disponibles se rellené con un cero. En el afio se han hecho constar los dos ultimos

digitos del afio en cuestion.

La ficha se ha rellenado con un lapiz de grafito del n? 2 para poder borrar los
errores y dejar claramente plasmado, el resultado de la exploracién. Durante el trabajo
de campo las fichas se repasaron a diario para comprobar las posibles omisiones que
pudieran haberse cometido en su durante el tiempo de la exploracién en los centros

educativos.
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VARIABLE: Examinador.

Cada examinador o explorador recibié un cdédigo (1,2 6 3) que debié constar en

cada encuesta, para facilitar la identificacién del mismo.

VARIABLE: Lote

Cada uno de los lotes de que inicialmente fueron seleccionados dispuso de un
coédigo de dos digitos que se debid consignar en estas casillas. A efectos practicos el

lote muestral equivale al centro de salud.

VARIABLE: N9 de identificacion

Este cédigo nos ha permitido identificar a cada uno de los sujetos explorados,
por lo que nunca se repite. A cada individuo se le asigné un cédigo. La variable se
diseid de cuatro cifras, afiadiendo los ceros necesarios en cada caso. Para que no
pudieran existir confusiones cada uno de los tres equipos de exploracion dispuso de

una numeracion independiente.

Tabla 7. Distribucion de los equipos y numeros

de exploracién

Equipo de exploracién ne de exploraciéon asignado
ne 1 Del 1 al 999
n?2 Del 1000 al 1999
n53 Del 2000 al 2999

VARIABLE: Nombre.

En este apartado se consigné el nombre y los dos apellidos del sujeto

explorado.
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. VARIABLE: Fecha de Nacimiento.

Sdlo se anoto6 el mes y el afio de nacimiento con dos digitos en cada caso.

. . VARIABLE: Sexo

Se anotd el correspondiente, con el cédigo “1” si era hombre y “2” si era

mujer.

. VARIABLE: Nacionalidad

Se consigné en la casilla de nacionalidad el valor 1 si el individuo era de

nacionalidad espafiola. Si no lo fuera se marcé con un 2.

. VARIABLE: Pais.

Debido al fendmeno de la inmigracion actual, y en el supuesto de que el paciente

no fuera de nacionalidad espariola se anot6 el nombre del pais de procedencia.

. VARIABLE: Aios de residencia.

En el supuesto de que fuera de otra nacionalidad distinta a la espafiola se

especificd el nimero de afios que residian en Espafia.

. VARIABLE: Ocupacion.

La ocupacion habitual del sujeto explorado fue considerada. Hay que reconocer
que este punto es conflictivo en la recogida de datos pues en ocasiones se confunde

ocupacion actual del individuo con la profesién del mismo (Anexo 5).

En este estudio, se empled la clasificacion de la clase social propuesta por la

Sociedad Espafiola de Epidemiologia (Domingo y Marcos, 1989; Grupo de trabajo de la

93



Necesidad de tratamiento ortodéncico en la poblacién adulta de la C. Valenciana

Sociedad Espafiola de Epidemiologia y de la Sociedad Espariola de Medicina de Familia

y Comunitaria; 2000), que es la siguiente:

L Directivos de la administracién publica y de empresas de diez o mas
asalariados, profesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclo

universitario.

. Directivos de empresas con menos de diez asalariados. Profesiones
asociadas a una titulacién de primer ciclo universitario. Técnicos y profesionales de

apoyo. Artistas y deportistas.

llla. Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestidn

administrativa y financiera. Trabajadores de los servicios personales y de seguridad.
Illb.  Trabajadores por cuenta propia.
lllc.  Supervisores de trabajadores manuales.
IVa. Trabajadores manuales cualificados.

IVb. Trabajadores manuales semicualificados.

V. Trabajadores no cualificados.
VI. Jubilados, parados.
0. Fuerzas armadas.

En la categoria VI, se incluyeron los trabajadores no reconocidos como las amas

de casa.

. VARIABLE: Escolarizacion.

La escolarizacidn la clasificamos en cinco categorias: sin estudios, escolarizacién
basica, escolarizacion media (bachiller), formacién profesional (maestria industrial), y

estudios universitarios (diplomatura, licenciatura).
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4.12 Formulario de Exploracién

Basandonos en la revision bibliografica realizada, se disefié un formulario de
evaluacién de anomalias dentofaciales especifico de ortodoncia. En él se recogen
todos los rasgos de la maloclusién necesarios para calcular los indices de necesidad de
tratamiento DAl (Dental Aesthetic Index) o IOTN (Index of orthodoncic treatment
need), aunque hay que destacar que se empled el componente de salud dental del
I0TN (IOTN DHC) y no se empled el componente estético (IOTN AC). El cuestionario ya
fue empleado en el estudio epidemioldgico de la Comunidad Valenciana en el afio

2004.

De este modo, los exploradores, tras completar el formulario general,
rellenaron también los datos correspondientes al formulario de ortodoncia y

cumplimentaban la base de datos de Access anteriormente mencionada.

4.13 Criterios diagndsticos empleados y variables registradas para la obtencién del
DAly el IOTN.

4.13.1 Dientes ausentes visibles

Se consideraron aquellos dientes visibles ausentes: incisivos, caninos o
premolares del grupo superior o inferior. S6lo se tenian en cuenta si mermaban la
estética del paciente, de modo que si el espacio estaba cerrado, no se consideraban.

Tampoco si el diente estaba reemplazado por proétesis.

4.13.2 Clase de Angle molar

Para determinar la Clase de Angle molar, tenemos en cuenta la relacién de la
cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior con el surco
mesiovestibular del primar molar inferior. Entre paréntesis se indica el nimero de

clave para cada categoria. De este modo:

- Clase I (1): cuando la cuspide del primer molar superior ocluye en el

surco vestibular del primer molar inferior.

- Clase Il (2): cuando la cuspide del primer molar superior ocluye por
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mesial del surco vestibular del primer molar inferior.

Clase lll (3): cuando la cuspide del primer molar superior ocluye por

distal del surco vestibular del primer molar inferior.

Las claves 1, 2 0 3 se consignaran independientemente para el lado derecho y el

izquierdo del sujeto explorado, en las casillas correspondientes.

Clase | ANTERIOR POSTERIOR

Clase Il y clase Ill incompleta

Clase Il y clase Ill completa

En caso de no poder clasificar la clase molar por ausencia de éste, sefialamos
como no evaluadle. Es conveniente destacar que para facilitar el analisis de los
resultados, fueron consideradas clases | aquellas en las que ambos molares estaban en
clase |, fueron consideradas clases Il aquellas en las que ambos molares o uno de ellos
estuviera en clase |l (clase Il subdivisién), independientemente de si la clase Il molar
era completa o incompleta, fueron consideradas clases lll aquellas en las que ambos

molares o uno de ellos estuviera en clase lll.

4.13.3 Relacién cuspidea
De este modo podemos saber el grado de desplazamiento de la cuspide en las
clases Il y Ill. Asi pues diferenciaremos ente desplazamiento de media cuspide, o de

una cuspide completa o mayor.
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Normal (0): relacién molar normal o clase | de Angle.

- Media cuspide (1): el desblazarﬁiento hacia mesial o distal no llega a ser
de una clspide completa. ‘

- Completa (2): el desplazamiento hacia mesial o distal es de una cuspide

completa o mayor.

Como en el apartado anterior, las claves 0, 1 y 2 se consignaron
independientemente para el lado derecho y el izquierdo. Cuando se halla consignado
una clave 1 en la clase de Angle molar, la clave de la casilla de relacién cuspidea sera

siempre la clave 0.

Es conveniente destacar que, en los resultados, este apartado se ha analizado
conjuntamente con el anterior (clase molar), dado que se ha considerado que la
representacion independiente del tipo de relacién cuspidea (completa o incompleta)
no aporta informacién adicional de interés. No obstante, este apartado si tiene su peso
especifico en la determinacién de la necesidad de tratamiento segln los distintos

indices.

4.13.4 Mordida cruzada posterior

Quedaba registrado si el paciente tenia mordida cruzada en alguno de los
dientes posteriores (premolares o molares), como también del nimero de dientes que
estaban cruzados. Del mismo modo, si el sujeto explorado presentaba algtn diente en
“mordida cruzada en tijera”, se anotaba en el espacio de observaciones disponible al

dorso de la ficha.

4.13.5 Mordida cruzada anterior
Como en el apartado anterior, quedaba registrado si el paciente tenia mordida
cruzada en alguno de los dientes anteriores, como también del nimero de dientes que

estaban cruzados.
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4.13.6 Anquilosis de dientes temporales

Aunque no es muy frecuente en pacientes adultos como los de la muestra, se
tuvo en cuenta la presencia de dientes temporales anquilosados. Asi pues,
consideramos diente anquilosado aquel que no alcanzaba el plano de oclusién,

encontrandose por debajo de la mitad de la corona del diente vecino.

4.13.7 Resalte

B resalte se midi6 en milimetros, y se considera la distancia desde el borde
labioincisal del incisivo superior, hasta la superficie vestibular del incisivo inferior. Para
ello empleabamos la sonda periodontal tipo OMS paralela al plano oclusal y

considerando hasta el milimetro entero mas cercano.

En caso de mordida borde a borde, el valor era 0.

En caso de mordida cruzada anterior, el valor quedaba registrado en negativo y

se consider6 desde el borde incisal del incisivo inferior mas prominente a la superficie

labial del incisivo superior correspondiente.

Medida de resalte positivo Medida del resalte positivo

4.13.8 Sobremordida/Mordida abierta

Valora la relacion vertical entre los incisivos superiores e inferiores.

Sobremordida: medimos en milimetros el grado en que los incisivos superiores

cubren a los superiores por vestibular. Igual que en el caso anterior, utilizamos la
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sonda periodontal de la OMS y se tiene en cuenta hasta el milimetro entero mas

cercano.

Mordida abierta: en caso de que haya mordida abierta, la calculamos con la
sonda periodontal, registrando la mordida abierta hasta el milimetro entero mas

cercano.

Medida de sobremordida Medida de la mordida abierta

4.13.9 Desplazamiento de la linea media
Es la distancia en milimetros, entre la linea media superior y la linea media

inferior, considerando siempre hasta el milimetro entero mas cercano.

4.13.10 Apinamiento del segmento incisivo

Tanto el apifiamiento como el espaciamiento del segmento incisivo, es una
variable imprescindible para calcular el valor DAl. B apifiamiento se da cuando el
espacio disponible para que quepan los dientes es insuficiente. H objetivo es calcular
el apinamiento existente en los sextantes anteriosuperiores y anterioinferiores. No se
mide la discrepancia éseo-dentaria en términos numéricos, sino solo si ésta existe. De
este modo, anotaremos un 0 si no hay apifiamiento, un 1 si hay apifiamiento maxilar o

mandibular, y un 2 si hay apifiamiento en ambos maxilares.

No se anota el segmento como apifiado si los cuatro incisivos estdn bien
alineados pero uno o los dos caninos estan desplazados. S se esta en duda se asigna la

menor puntuacion.
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4.13.11 Espaciamiento del segmento incisivo

Se examind la existencia de espacios en los segmentos incisales, superior e
inferior. Es la situacion en la que el espacio disponible entre los caninos de ambos
lados excede al espacio necesario para acomodar los cuatro incisivos en alineacién
correcta. Si uno o mas incisivos tienen superficies proximales sin contacto interdental,
el segmento incisal se registra como que tiene espaciamiento. lgual que en la variable
anterior, medimos el espacio existente en el grupo anterior, maxilar y mandibular. De
este modo, anotaremos un O si no hay espaciamiento, un 1 si hay espaciamiento

maxilar o mandibular, y un 2 si hay espaciamiento en ambos maxilares.

Si se esta en duda, se asigna la menor puntuacién.

4.13.12 Diastema interincisivo

Se caracteriza por ser un rasgo oclusal muy importante desde el punto de vista
estético. Se define el diastema de la linea media como el espacio, anotado en
milimetros, comprendido entre los dos incisivos centrales maxilares permanentes en la
posicion normal de los puntos de contacto. Esa medicion puede efectuarse en
cualquier nivel entre las superficies mesiales de los incisivos centrales y debe

registrarse hasta el milimetro mas cercano.

4,13.13 Mdaxima irregularidad anterior en el maxilar

La maxima irregularidad, la medimos también en milimetros analizando la zona
anterior de la arcada maxilar, teniendo en cuenta el grado de desplazamiento
vestibulolingual de cada diente. No se puede medir la discrepancia éseodentaria real
en milimetros de apifiamiento, dado que para ello habria que tomar modelos de
escayola, lo cual es inviable en un estudio epidemiolégico de estas caracteristicas. Por

ello se anota la maxima irregularidad encontrada.

De este modo se detecta la localizacion de la maxima irregularidad entre
dientes adyacentes utilizando la sonda IPC, colocando la punta de la sonda en contacto

con la superficie labial del diente mas desplazado o rotado en sentido lingual,
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manteniéndola paralela al plano oclusal y en angulo recto con la linea normal del arco.
Entonces puede calcularse la irregularidad en milimetros utilizando las marcas de la

sonda midiendo el desplazamiento hasta el punto de la tedrica linea de arcada.

Desplazamientos Rotaciones

4.13.14 Maxima irregularidad anterior en la mandibula
Medimos la maxima irregularidad anterior, en milimetros del mismo modo que

en el caso anterior.

4.13.15 Incompetencia labial
Sucede cuando los labios no contactan en reposo. De este modo se registré si el
paciente tenia o no incompetencia labial. Dando un valor 0 en caso de competencia

labial, y de 1 en caso de incompetencia.

4.13.16 Situaciones extremas

Estas condiciones clasifican directamente al paciente en el maximo grado de
maloclusion, apartado de gran utilidad en el IOTN DHC (Componente de salud dental
del I0TN). Por ello se prestd especial atencion a este apartado. Normalmente la
existencia de estos rasgos llama la atencion.

De este modo se destacara la condicion hallada:

Ausencia de dientes visibles.
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b.  Erupcion ectdpica: excepto los terceros molares, se considera erupcién
ectdpica cuando se produce una erupcién totalmente fuera de la linea de arcada.

¢. Malformaciones, paladar hendido, traumatismos severos, asimetrias.

d. Sobremordida traumdtica: lesiones gingivales, indentaciones en el
paladar. En el caso de detectar sobremordidas profundas se observé |la mucosa
palatina o la vestibular en su caso y se considerd situacion extrema si la mucosa tiene
indentaciones, heridas o marcas, o si los incisivos hacen contacto con ella. O si, debido
a la sobremordida, se han producido recesiones gingivales.

e.  Supernumerarios, dientes deciduos retenidos, hipodoncia extensa.

4.13.17 Observaciones
Se anotd cualquier condicion u observaciéon no tenida en cuenta en el
cuestionario de anomalias dentofaciales, asi como cualquier incidencia o duda por

parte del examinador o del anotador.

4.13.18 Cuestionario de autopercepcion
Para determinar la demanda potencial de tratamiento de ortodoncia y la
necesidad percibida por parte del paciente, realizamos una encuesta a los individuos

que conformaban la muestra (Anexo 4).
Las preguntas realizadas se encuentran en el anexo 4 y estan basadas en la

bibliografia revisada y algunas de ellas se emplearon en la Encuesta de Salud

Bucodental realizado en la Comunidad Valenciana en el afio 2004.
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5. RESULTADOS

5.1 Poblaciéon explorada

La poblaciéon objeto de nuestro estudio estd constituida por una muestra
representativa de adultos de entre 35 y 44 afios residentes en la Comunidad
Valenciana. La distribucidon de la muestra de los individuos explorados en este estudio
se presenta en la tabla 8. La muestra final a partir de la cual se obtuvieron los

resultados estuvo compuesta por 671 adultos (202 varones y 469 mujeres).

Tabla 8. Distribucion de la muestra por sexos.

% n
Varones 30,1 202
Mujeres 69,9 469
Total 100 671

5.2 Epidemiologia descriptiva de los rasgos de la maloclusion

5.2.1 Clase molar

H nimero de individuos y el porcentaje de estos en los que pudo determinarse
la Clase molar se muestra en la tabla 9. Podemos observar cémo el porcentaje de

individuos en los que la Clase molar no pudo ser evaluada fue del 16,4%.

Tabla 9. Distribuciéon de la clase molar.

Muestra
Validos Perdidos
% (n) |
Clase molar 83,6 (561) 16,4 (110)

derecha e izquierda
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En la tabla siguiente se muestran los porcentajes de Clase molar hallados. Se
considerd Clase | aquellos casos en los que existia una clase | bilateral (59,3%), Clase I
aquellos casos en los que existia una relacion molar de Clase Il unilateral o bilateral
(22,9%), y clase Il aquellos casos en los que se encontrd una relacién molar de clase |l
unilateral o bilateral (17%). En Clase ll/Clase lll se agruparon las situaciones en las que

la condicidn molar registrada fue de clase Il en un lado y clase lll en el otro (0,5%).

Tabla 10. Distribuciéon de la clase molar.

Lado izquierdo % (n)

Clase | Clase Clase Il
% (n) % (n)
Clase | 59,3 (333) 5,7 (32) 4,8 (27)
Lado % (n)
derecho Clase lI 4,4 (25) 12,8 (72) 0,3 (2)
% (n) % (n)
Clase I 3,7 (21) 0,2 (1) 8,5 (48)
%(n)

5.2.2 Mordida cruzada posterior y anterior
Podemos observar en la tabla 11 los resultados correspondientes a la
prevalencia de las mordidas cruzadas posteriores y anteriores para el conjunto de la

muestra analizada.
De este modo, el porcentaje de mordida cruzada posterior fue de 18,3%

mientras que el de mordida cruzada anterior fue del 5,2%. En 7 individuos, la mordida

cruzada posterior no pudo ser evaluada.
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Tabla 11. Prevalencia de las mordidas cruzadas posteriores y anteriores.

Mordida cruzada anterior (MCA)
Mordida cruzada posterior (MCP)
Mordida cruzada unilateral derecha

Mordida cruzada unilateral izquierda

Mordida cruzada bilateral

Total

7,3
7,6

3,3

18,3

%

52
18,3
40,2
41,8
18
100

Tabla 12. Tabla cruzada de los dientes en mordida cruzada posterior (MCP)

izquierda y derecha.

N9 de dientes en

Mordida Cruzada

1 540
dientes
3 11
en MCP
4 5
derecha
5 2
6 1
Total 589

106

N9 de dientes en MCP izquierda

2

31

43

3

13

4

15

5

Total
6
1 591
0 40
0 20
0 8
0 4
0 1
1 664
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Tabla 13. Distribucion de los dientes en mordida cruzada anterior (MCA).

Dientes en MCA % n
0 94,6 635
1 2,8 19
2 1
7
3 0,3 2
4 1,2 8
Total 100 671
5.2.3 Resalte.

En el grafico 1 observamos los resultados obtenidos en la medicion del resalte.
Si analizamos las mediciones realizadas, observamos que la media del resalte es de
2,74 milimetros con un IC 95% (2,61-2,87). Siendo el rango del resalte medido entre -4

milimetros y 12 milimetros.

Grafico 1. Distribucion del resalte en milimetros.

35%
30%
25%
20%
15%
10%

5%

0,1 0,1

0%
4 32101 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12
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En cuanto a la distribucién del resalte por sexos, observamos una media de 2,64
milimetros entre los hombres, con un IC del 95% (2,4-2,88). En las mujeres se obtuvo
una media de 2,78 milimetros, y un IC del 95% (2,62-2,94). Tras aplicar un test T de

Student se concluyé que no habia diferencias estadisticamente significativas (P=0,34).

5.2.4 Sobremordida

Si analizamos la sobremordida, podemos apreciar una media de 2,38
milimetros y un IC del 95% (2,25-2,50). S analizamos la sobremordida segun sexos,
podemos apreciar en el varon una media de 2,33 milimetros y un IC del 95% (2,11-
2,55). Sin embargo observamos en la mujer una media de la sobremordida ligeramente
mayor de 2,39 milimetros y un IC del 95% (2,24-2,55). S bien, tras aplicar un test T de
Student no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las

medias en cuanto al sexo (P=0,65).

Grafico 2. Distribucion de la sobremordida en milimetros.

30% 28,6%-
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5.2.5 Desplazamiento de la linea media.
En el grafico 3 podemos analizar los datos correspondientes a la desviacion de

la linea media analizada en los individuos de la muestra.

Un 34,7% de la muestra no tenia la linea media desviada, un 24% tenia la linea
media desviada 1 milimetro, un 31,6% la tenia desviada 2 milimetros, un 7,2% de la
muestra tenia la linea media desviada 3 milimetros y un 2,5% de la muestra,

presentaba una desviacion de 4 milimetros o mayor.

Grafico 3. Desplazamiento de la linea media. Porcentaje sobre la muestra.

m Desplazamiento linea
media (mm)

5.2.6 Apinamiento del segmento incisivo.

En el grafico 4 se muestran los resultados correspondientes al apifiamiento en
el segmento incisivo. B valor 0 indica que no hay ningun segmento apifiado; 1, un
segmento apifiado (superior o inferior) y 2, dos segmentos apifados: superior e

inferior.
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H 36,5% de la muestra no presentd ningun segmento incisal con apifiamiento;
el 39% presentd un segmento incisal con apifiamiento, y el 24,5% dos segmentos con

apinamiento.

Grafico 4. Porcentaje de la muestra con 0, 1 y 2 segmentos incisales

apinados.

m Apifamiento del
segmento
incisivo

0 segmentos con 1 segmento con 2 segmentos con

apinamiento apinamiento apifnamiento

5.2.7 Espaciamiento del segmento incisivo.

En el grafico 5 se muestran los resultados correspondientes al numero de
segmentos con espacios. De este modo damos un valor 0 si no hay ningun segmento
con espacios; 1 si observamos un segmento con espacios (superior o inferior); 2: dos

segmentos con espacios.

Observamos que el 84,5% de la muestra no presentd ningun segmento incisal
con espaciamiento; el 12,2% presentd un segmento incisal con espacios, y el 3,3% dos

segmentos con espacios.
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Grafico 5. Porcentaje de la muestra con 0, 1 y 2 segmentos incisales con

espacios.

mEspaciamiento del
segmento incisivo

0 segmentos 1 segmento 2 segmentos
con con con
espaciamiento espaciamiento espaciamiento

5.2.8 Diastema interincisivo.
En el grafico 6 se observa el porcentaje de la muestra que presenté diastema

interincisivo y los milimetros de éste en caso de estar presente.

5.2.9 Maxima irregularidad anterior del maxilar y la mandibula.
En el gréafico 7 se observa una comparativa entre la distribucion de las maximas

irregularidades en el maxilar y la mandibula.

En el maxilar (33,2%) hubo un mayor porcentaje de la muestra que no presentd

ninguna irregularidad con respecto a la mandibula (20,7%). B porcentaje de individuos

con mayor de 2 milimetros de irregularidad fue mayor en la mandibula.
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Grafico 6. Distribucion de la presencia de diastema interincisivo en

milimetros.
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Grafico 7. Distribucion de la maxima irregularidad anterior en el maxilar y en

la mandibula.

1Maxima irregularidad
maxilar (mm)

Maxima irregularidad
mandibula (mm)

1,2 0,8

6
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5.2.10 Incompetencia labial
Se observd que el 97,8% de la muestra analizada presentaba competencia
labial, mientras que el 2,2% de la misma tenia que forzar la musculatura perioral para

conseguir el sellado.

5.2.11 Situaciones extremas

En la tabla 14 se presentan los resultados correspondientes al analisis de las
condiciones extremas. La condicidon considerada extrema hallada con mas frecuencia
fue la ausencia de dientes visibles ausentes, con un 30,8% de los casos, seguida de la
erupcion ectopica y los dientes deciduos retenidos en un 1,3% de los casos. Solo se
registraron 6 casos con sobremordida traumatica (0,9%). No se hallé ningun caso con

malformaciéon o con dientes supernumerarios.

Tabla 14. Distribucion de las situaciones extremas halladas.

% (IC 95%) n

14,6 (12,0-17,5) 98 (1 diente ausente)

Dientes visibles ausentes 8,3 (6,3-10,7) 56 (2 dientes ausentes)

79 (59-10,2) 53 (3 0 mas ausencias)
Erupcién ectopica 1,3 (0,6-2,5) 9
Dientes deciduos retenidos 1,3 (0,6-2,5) 9
Sobremordida traumatica 0,9 (0,3-1,9) 6
Malformaciones (paladar 0 0

hendido)

Supernumerarios 0 0

5.3 Necesidad de tratamiento ortodéncico: DAI

La media del indice DAl fue de 28,30 con un IC del 95% (27,65-28,94).

En la tabla 15, se observan los porcentajes correspondientes a los distintos

niveles de necesidad de tratamiento en los que se sitla a cada individuo después de
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categorizar la puntuacion DAI. S consideramos los niveles 1y 2 como "No necesidad
de tratamiento" y los niveles 3 y 4 como "Si necesidad de tratamiento" obtenemos los
porcentajes de la poblacion, con necesidad de tratamiento ortoddncico, con sus

respectivos intervalos de confianza.

Tabla 15. Distribuciéon de los distintos niveles de necesidad de tratamiento del

indice DAI.

n= 671

Media= 28,3
IC95% (27,6-28,9)
%

(IC 95%)
1.Innecesario o poco necesario 45,6 No necesidad
<25 (41,7-49,4) 68,7
2. Optativo 23,1 (65,1-72,2)
26-30 (19,3-25,8)
3. Sumamente deseable 13,6 Si necesidad
31-35 (11,1-16,4) 31,3
4. Obligatorio 17,7 (27,8-34,9)
>36 (14,9-20,8)

Tal y como observamos en la tabla 15y el grafico 9, un 68,7% de la muestra se
situd en los niveles 1y 2 del DAI por lo que se considera que no necesitan tratamiento
de ortodoncia. En cambio un 31,3% de la muestra se situ6 en los niveles 3 y 4 del DAI

por lo que se considera que si necesitan tratamiento de ortodoncia.
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Grafico 8. Distribucion de los 4 niveles de necesidad de tratamiento

establecidos por el DAL

tratamiento optativo sumamente obligatorio
innecesario deseable

Grafico 9. Niveles de necesidad de tratamiento unificados (segun DAI) en
dos categorias: No necesidad (niveles 1y 2) y Si necesidad (niveles 3 y 4), segun

SeXo0.

m DAl 2 categorias

No necesidad Si necesidad
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Podemos observar los resultados obtenidos segun sexos, en latabla 16 y en los

graficos 10y 11.

B porcentaje de hombres con necesidad de tratamiento fue del 31,6% y el de

mujeres del 31,1%, es decir, ambos sexos tienen una necesidad de tra:amiento similar.

Observamos que los resultados no muestran diferencias estadisticamente

significativas en cuanto al sexo al aplicar el test Chi-cuadrado (p=0,79).

Tabla 16. Niveles DAL Comparativa por sexos.

1.Innecesario o poco necesario
£ 25

2. Optativo

26-30

3. Sumamente deseable

31-35

4. Obligatorio

>36
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Varones n=202
media=27,9

IC 95% (26,89-29,04)

n=671

%

Mujeres n=469
media=28,4

IC 95% (27,64-29,24)

%

(IC 95%) (IC 95%)
45,0 45,8
(38,0-52,1) NO (41,3-50,5) NO
68,3 68,8
23,3 23,0
(61,4-74,6) (64,4-73,0)
(17,6-29,7) (19,3-27,1)
15,3 12,8
(10,6-21,1) sl (9,9-16,4) sl
31,6 31,1
16,3 18,3
(25,3-38,5) (26,9-35,5)
(11,5-22,2) (149-22,1)



Resultados

Grafico 10. Comparacion de los niveles de necesidad de tratamiento del DAI

segun sexos.

s Hombre

* Mujer

tratamiento optativo sumamente obligatorio
innecesario deseable

Grafico 11. Niveles de necesidad de tratamiento unificados (segun DAI) en
dos categorias: No necesidad (niveles 1y 2) y Si necesidad (niveles 3 y 4), segun el

seXxo.

m Hombre

No necesidad Si necesidad
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5.4 Necesidad de tratamiento ortodéncico: IOTN.
Se considerd la necesidad de tratamiento ortodéncico si el individuo

presentaba un grado 4 6 5 del IOTN DHC.

5.4.1 IOTN DHC (Componente de Salud Dental del (IOTN).

En la tabla 17 y en los graficos 12 y 13 pueden verse los porcentajes de la
muestra con sus respectivos intervalos de confianza que se situaron en cada uno de los
niveles del componente de salud dental del IOTN (DHC). Unificando los niveles 1, 2y 3
que clasifican al individuo como "No necesidad de tratamiento” y los niveles 4 y 5 que
lo consideran como "Si necesidad de tratamiento"” se obtienen los porcentajes
definitivos que se situarian en cada una de las dos situaciones. Segun el IOTN DHC, el
19,2% de la poblacién adulta de entre 35 y 44 afos necesitaria tratamiento

ortodoéncico.

Tabla 17. Distribucion de los distintos niveles de tratamiento del componente

de salud dental del IOTN (IOTN DHC).

%

IC 95%
Grado 1. Malodusiéon muy leve o inexistente. 39
No necesita tratamiento. (2,5-5,6) No necesidad
Grado 2. Malodusioén leve. 43,2 80,8
Necesidad de tratamiento leve. (39,4-47,0) (75,6-83,6)
Grado 3. Malodusién moderada. 33,7
Necesidad de tratamiento dudosa. (30,1-37,3)
Grado 4. Malodusién grave. 16,5 Si necesidad
Necesita tratamiento. (13,8-19,5) 19,2
Grado 5.Malodusién muy grave. 2,7 (16,3-22,4)
Necesita tratamiento. (1,6-4,2)
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Grafico 12. Niveles de necesidad de tratamiento del IOTN DHC.

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5

Grafico 13. Niveles del IOTN DHC unificados para representar la necesidad

de tratamiento en dos categorias. Si necesidad (niveles 4 y 5) y No necesidad (1, 2y

3).

No necesidad Si necesidad
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A continuacidon observamos los resultados del analisis del IOTN DHC segun

sexos, ¥y no se han encontrado diferencias estadisticamente significativas entre las

categorias del IOTN respecto al sexo al aplicar un test Chi-cuadrado (p=0,13).

Tabla 18. Comparativa por sexos de los niveles de necesidad de tratamiento

segun el IOTN DHC.

Grado 1. Malodusién muy leve o
inexistente. No necesita tratamiento
Grado 2. Malodusion leve.
Necesidad de tratamiento leve.
Grado 3. Malodusién moderada.

Necesidad de tratamiento dudosa.

Grado 4. Malodusién grave.
Necesita tratamiento
Grado 5. Malodusién muy grave.

Necesita tratamiento

120

n= 671
Varones Mujeres
n=202 n=469
% %
(IC 95%) (IC 95%)
5,9 3,0
(3,1-10,1) (1,6-4,9)
NO NO
39,6 44,8
83,6 79,5
(32,8-46,7) (40,2-49,4)
(77,8-88,4) (75,5-83,1)
38,1 31,7
(31,3-45,1) (27,5-36,5)
13,9 17,7
(9,4-19,4) Si (14,3-21,4) Si
16,4 20,5
2,5 2,8
(11,5-22,2) (16,9-24,4)
(0,8-5,6) (1,5-4.7)



Resultados

Grafico 14. Niveles de necesidad de tratamiento segin el IOTN OHC.

Comparativa por sexos.

m Hombre

Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4 Grado 5

Grafico 15. Niveles del IOTN DHC. Unificados para representar la necesidad
de tratamiento en dos categorias. Si necesidad (niveles 4 y 5) y No necesidad (1, 2y

3). Comparativa por sexos.

m Hombre

No necesidad Si necesidad
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5.5 Concordancia entre el DAl y el IOTN
En el grafico 16 se observan los resultados en la determinacién de la necesidad
de tratamiento segun los diferentes indices. Los dos indices empleados no obtuvieron

resultados muy similares en la deteccion de la necesidad de tratamiento ortoddncico.

Grafico 16. Porcentaje de la muestra con necesidad de tratamiento segun el

indice empleado.

nDAI

IOTN (DHC)

No necesidad Si necesidad
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Tabla 19. Tabla cruzada en la que se representa la necesidad de tratamiento

segun ha sido determinada por el DAI o por el IOTN (DHC).

DAl
NO Si Total
NECESIDAD NECESIDAD

n 406 136 542
NO % en IOTN 74,9 25,1 100
NECESIDAD o/ on DAl 88,1 64,8 80,8
% del total 60,5% 20,3 80,8
IOTN
n 55 74 129
Si % en IOTN 42,6 57,4 100
NECESIDAD o/ on DAI 11,9 35,2 19,2
% del Total 8,2 11 19,2
Count 461 210 671
Total % en I0TN 68,7 31,3 100
% en DAI 100 100 100
% del total 68,7 31,3 100

tabla 20. Nivel concordancia segun la escala elaborada por Landis y Koch

(1977).

Valor de Kappa Nivel del corcondancia
<0.20 Ligero
0.21-0.40 Justo
0.41-0.60 Moderado
0.61-0.80 Sustancial
0.81-1.00 Casi perfecto

406 casos coincidieron con el diagnoéstico de no necesidad de tratamiento y 74

coincidieron en el diagndstico de si necesidad, obteniendo un porcentaje de acuerdo
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entre ambos indices del 71,53%, con un indice Kappa de un 0,26; tal y como indica la

tabla 20, ello indica un nivel concordancia justo segun la escala elaborada por Landis y

Koch (1977).

5.6 Cuestionario

5.6.1 ¢Has llevado alguna vez tratamiento de Ortodoncia?

B 11,6% de los individuos que formaban parte de la muestra declaré que
habian recibido tratamiento de ortodoncia, mientras que el 88,4% nunca se habia
sometido a dicho tratamiento. Si analizamos la distribucidon de los pacientes tratados
por sexos, observamos que el porcentaje de varones tratados fue del 8,4% y el de

mujeres un 13%.

Tabla 21. Distribucion de los individuos tratados con ortodoncia.

% (IC 95%) n

Tratados Hombres 21,7 (12,2-32,5) 17
n=78 Mujeres 78,2 (67,4-86,7) 61
No tratados Hombres 31,1 (27,4-35,1) 185
n=593 Mujeres 69,9 (66,2-73,7) 408

S analizamos los resultados y los comparamos por sexos, podemos observar
que no hay diferencias estadisticamente significativas al realizar la prueba Chi-

cuadrado (p 0,089).

Si analizamos la necesidad de tratamiento ortoddncico segun el DAl y el IOTN
de los pacientes con la historia de tratamiento previo, observamos una necesidad del
37,2% y del 16,7% respectivamente. S bien observamos que no hay diferencias
estadisticamente significativas. Se obtuvo un valor p=0,23 con el DAl y p=0,54 con el

IOTN, tras aplicar un test Chi-cuadrado.
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Tabla 22. Tabla cruzada en la que se representa la necesidad de tratamiento

segun ha sido determinada por el DAl y se compara con los pacientes el tratados

previamente con ortodoncia.

¢Te has tratado con

ortodoncia? Total
No Si
No n 412 49 461
DAl necesidad % 69,5 62,8 68,7
Si n 181 29 210
necesidad % 30,5 37,2 31,3
Total N 593 78 671
% 100 100 100

Tabla 23. Tabla cruzada en la que se representa la necesidad de tratamiento
segun ha sido determinada por el IOTN y se compara con los pacientes el tratados

previamente con ortodoncia.

¢Te has tratado con

ortodoncia? Total
No Si
No n 477 65 542
DAI necesidad % 80,4 83 80,8
Si n 116 13 129
necesidad % 19,6 16,7 19,2
Total n 593 78 671
% 100 100 100
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5.6.2 En caso de que te hayas tratado, ¢a qué edad?
Podemos observar en el grafico 17 la distribucién de las edades de los 78
individuos tratados con ortodoncia. B 83,3% de los individuos tratados lo hicieron

antes de los 20 afios.

Grafico 17. Distribucion de la edad de los pacientes tratados con

ortodoncia.

06-10 11-15 16-20 21-25 26-30 31-35
afos afos afnos afos afios afos

¢A qué edad te trataste con ortodoncia?

5.6.3 En caso de que te hayas tratado ;Estas satisfecho con los resultados?
De los 78 pacientes que declararon haberse tratado con ortodoncia, el 73,1% se
muestra satisfecho del tratamiento recibido mientras que el 26,9% se manifiesta

insatisfecho.

Si analizamos los resultados segun el sexo, observamos que los hombres
(83,3%) se muestran mas satisfechos que las mujeres (70%), pero observamos que no
hay diferencias estadististicamente significativas tras realizar la prueba Chi-cuadrado

(p=0,263).
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5.6.4 ¢Consideras que los dientes bien alineados son importantes para el
aspecto general de la cara?

En el grafico 18 podemos observar la distribucion de la importancia de la
estética dental para los individos que conformaron la muestra. H 92,5% consideraba la
estética dental "muy importante” o "bastante importante”, mientras que el 7,5% la

considerd "no muy importante" o "nada importante".

Grafico 18. Distribucion de la importancia de la estética dental para la

estétia facial.

60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

Muy Bastante No muy Nada NS/NC
importante importante importante importante

¢Consideras la alineacidn de los dientes importante para la
estética facial?

5.6.5 ¢Qué valoracion le darias a tu sonrisa?

En el grafico 19 podemos observar la distribucion de la valoracién de la sonrisa
segun los individuos que conformaron la muestra. B 41,9% consideré tener una
sonrisa con estética "muy buena" o "bastante buena", el 36,1% una sonrisa

"aceptable”, mientras que un 20,4% consideré tener una sonrisa con una estética

"regular" o "mala".
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Grafico 19. Distribucion de la valoracion de la sonrisa.

40%
35%
30%
25%
20%
15%
10%
5%
00/0
Muy Bastante Aceptable Regular Mala NS/NC
buena buena

¢Qué valoracion le darias a tu sonrisa?

Tabla 24. Tabla cruzada en la que se representa la necesidad de tratamiento

segun ha sido determinada por el DAl y se compara con la valoracion que da el

paciente a su sonrisa.

¢ Qué valoracion le darias a

tu sonrisa? Total
Positiva Negativa
No n 383 72 455
DAl necesidad % 73,2 52,6 68,9
Si n 140 65 205
necesidad % 26,8 47.4 31,1
Total n 523 137 660
% 100 100 100
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S analizamos la necesidad de tratamiento ortoddncico segun el DAl y el IOTN y
se compara con la valoracion que da el paciente a su sonrisa observamos que el grado
de concordancia ha sido de 0,17 en el caso del DAl y 0,20 en el caso del IOTN, lo que
significa un nivel de concordancia ligero-justo segun la interpretacién de Landis y Koch

(1977).

Tabla 25. Tabla cruzada en la que se representa la necesidad de tratamiento
segun ha sido determinada por el IOTN y se compara con la valoracion que da el

paciente a su sonrisa.

¢ Qué valoracion le darias a

tu sonrisa? Total
Positiva Negativa
No n 445 89 534
IOTN necesidad % 85.1 65,0 80,9
Si n 78 48 126
necesidad % 14,9 35,0 19,1
Total n 523 137 660
% 100 100 100

5.6.6 ¢Qué te gusta menos de tu sonrisa?

S observamos la tabla 25, podemos analizar la distribucion de los rasgos mas
importantes en la estética de la sonrisa. De este modo, para el 27,4% de los individuos
el color de los dientes es el rasgo menos atractivo en su sonrisa, mientras que el 23,4%

considera que lo que mas le preocupa es la malposiciéon de los mismos.
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Tabla 26. Distribucion de los rasgos menos atractivos en la estética de la

sonrisa.

n total % total % valido
Color de los dientes 184 27,4 33,7
Posicion de los dientes 157 23,4 28,8
Forma de los dientes 26 3,9 4.8
Las encias 16 2,4 2,9
Los labios 12 1,8 2,2
Me gusta mi sonrisa 151 22,5 27,7
No sabe/ No constesta 125 18,6 -
Total 671 100 100%

5.6.7 ¢Estas satisfecho con la posicion de tus dientes?

Para facilitar la interpretacion de los datos, se han unificado las 6 opciones del
cuestionario en solo tres categorias: los individuos que se muestran satisfechos o muy
satisfechos se han agrupado en la categoria "satisfechos" (59,9%). Los individuos que
se declaran insatisfechos o muy insatisfechos en la categoria "insatisfechos" (27,1%) y

la tercera categoria incluye a los individuos que se muestran "indiferentes" (13%).

Segun los resultados podemos observar que en esta ocasién, los hombres
(63,9%) tienden a estar mas satisfechos que las mujeres (58,2%) y en este caso las
diferencias si son estadisticamente significativas tras realizar el test Chi-cuadrado

(p=0,002).
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Tabla 27. Grado de satisfaccion segun la posicidon de los dientes.

Satisfecho
% (n)
Insatisfecho
% (n)
Indiferente
% (n)
Total

% (n)

Hombre

63,9
(129)
18,8
(38)
17,3
(35)
100
(202)

AW

Mujer
58,2
(273)
30
(144)
11,1
(52)
100
(469)

Resultados

Total
59,9
(402)
27,1
(182)
13
(87)
100
(671)

S analizamos la necesidad de tratamiento segun el DAl y el IOTN y se compara

con la satisfaccion del paciente segun la posicion de sus dientes observamos que el

grado de concordancia ha sido de -0,185 con el DAl y de -0,206 con el IOTN, lo que

significa un nivel de concordancia nulo e incluso cierto grado de discordancia.

Tabla 28. Tabla cruzada en la que se representa la necesidad de tratamiento

segun el DAl y se compara con la satisfaccion del paciente segun la posicion de sus

dientes.

DAI

Total

No

necesidad

Si

necesidad

%

%

%

¢Estas satisfecho con la

posicion de tus dientes?

Insatisfecho
95
52,2
87
47,8
182

100

Satisfecho
309
76,9
93
23,1
402

100

Total

404
69,2
180
30,8
584

100
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Tabla 29. Tabla cruzada en la que se representa la necesidad de tratamiento
segun ha sido determinada por el IOTN y se compara con la satisfaccion del

paciente segun la posicion de sus dientes.

¢Estas satisfecho con la
posicion de tus dientes? Total

Insatisfecho Satisfecho

No n 109 359 468
IOTN necesidad % 599 89,3 80,1
Si n 73 43 116
necesidad % 40,1 10,7 19,9
Total n 182 402 584
100 100 100
1 %

Tabla 30. Tabla cruzada en la que se representa el grado de satisfaccion

segun la posicion de los dientes y la historia de tratamiento previo de ortodoncia.

¢Estas satisfecho con la
posicion de tus dientes? Total

Insatisfecho Satisfecho

No tratado n 161 345 506

Historia de % 31,8% 68,2% 86,6%
tratamiento Si tratado n 21 57 78

previo % 26,9% 73,1%% 13,4%
Total n 182 402 584

% 100% 100% 100%

Si analizamos el grado de satisfaccion de los individuos segun la posicién de los
dientes y se compara con la historia de tratamiento previo de ortodoncia, observamos
que no hay diferencias estadisticamente significativas tras realizar la prueba Chi-

cuadrado (p=0,385).
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Resultados

5.6.8 ;Crees que necesitas tratamiento de ortodoncia?

B 21% de la muestra considerd que si necesitaba tratamiento de ortodoncia,
con un intervalo de confianza del 95% entre 18,1% y 24,2% mientras que el 62,6%
considero lo contrario. Un 15,4% contesté que no lo sabia y a un 2% de la muestra ni

siquiera le importaba.

En el grafico 20 se muestran los porcentajes de las respuestas segun el sexo.
Observamos que las mujeres consideran una mayor necesidad de tratamiento que los
hombres. Tras realizar la prueba Chi-cuadrado, observamos que esta diferencia si es

estadisticamente significativa (p=0,002).

Grafico 20. Necesidad de tratamiento ortoddéncico segun el paciente.

Comparativa por sexos.

70%
60%
50%

40%

30% 21£% = Hombre
* Mujer
20% B3
10%
0%
Si No No lo sé/No me
importa

¢Crees que necesitas tratamiento de ortodoncia?

Se realizaron tablas cruzadas para comparar la necesidad de tratamiento
ortodoéncico segun el paciente frente a la necesidad obtenida segun el DAl y el IOTN. Se
agruparon los individuos segun las respuestas a la pregunta realizada, de modo que se

consider6 que necesitaban tratamiento los que respondieron que Si necesitaban
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tratamiento de ortodoncia, y se incluyeron en la no necesidad aquellos que
respondieron que No necesitaban tratamiento y los que se declararon indiferentes (No

lo sé/No me importa).

Tabla 31. Tabla cruzada entre la necesidad percibida por el paciente y el

indice DAL
¢Crees que necesitas tratamiento de
ortodoncia?

No Si Total

DAI No n 386 75 461
necesidad % 57,5 11,2 69,7

Si n 144 66 210

necesidad % 21,5 9,8 31,3

Total n 530 141 671

% 79 21 100

Tabla 32. Tabla cruzada entre la necesidad percibida por el paciente y el

indice IOTN.
¢Crees que necesitas tratamiento de
ortodoncia?

No Si Total

oA No n 456 86 542
necesidad % 68 12,8 80,8

Si n 74 55 129

necesidad % 1 8,2 19,2

Total n 530 141 671

% 79 21 100
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B porcentaje de necesidad de tratamiento percibido por el paciente (21%)
muestra diferencias estadisticamente significativas tras realizar la prueba binomial
(p=0,000) tomando como referencia la necesidad determinada por el DAI (31,3%). Se
observd un 32,6% de acuerdo diagnostico. Es decir, casos en los que la percepcion de
necesidad de tratamiento del individuo, coincidia con lo establecido por el DAI. Se

obtuvo un kappa de 0,17 lo que indica un acuerdo muy débil.

B porcentaje de necesidad de tratamiento percibido por el paciente (21%) no
muestra diferencias estadisticamente significativas tras realizar la prueba binomial
(p=0,126) tomando como referencia la necesidad determinada por el IOTN (19,2%). Se
observé un 23,8% de acuerdo diagnostico. Es decir, casos en los que la percepcion de
necesidad de tratamiento del individuo, coincidia con lo establecido por el DAI. Se

obtuvo un kappa de 0,26 lo que indica un acuerdo justo (Landis y Koch, 1977).

5.6.9 En el caso de que creas que necesitas tratamiento de ortodoncia, ¢Por
qué motivo no te has tratado?
En la tabla 33 podemos analizar los motivos por los que no se trataron, los

individuos que consideraban que necesitaban tratamiento de ortodoncia.

Tabla 33. Distribucion de las respuestas a la pregunta ¢Por qué motivo no te

has tratado?, en los pacientes que percibian necesidad de tratamiento de

ortodoncia.
%

n
Motivos economicos 45,4 64
Desconocimiento 19,1 27
Otros motivos 19,1 27
No lo sabe/No contesta 13,4 19
La ortodoncia no es estética 2,8 4
Total 100 141
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5.7 Nacionalidad
En la tabla 34 podemos observar la necesidad de tratamiento ortodéncico

segun el DAl y el IOTN, en los individuos espafnoles y extranjeros de la muestra

La poblacién de la muestra de origen extranjero representa el 14,i% de la
totalidad. B porcentaje de necesidad de tratamiento segun el DAl y el DTN fue
comparado en la poblacién espafiola y en la extranjera, se hallaron dierencias

estadisticamente significativas (p=0,007) en el IOTN, no asi en el DAl (p>0,05).

Tabla 34. Porcentaje de individuos con necesidad de trataniento

ortodéncico segun su nacionalidad, en funciéon del DAl y del IOTN (DHC).

indices
Poblacién DAI IOTN (DEC)
Espaiola n=574 30,5% 20,9%
Extranjera n=97 36,1% 9,3%
Significacion Chi cuadrado P=0,272 P=0,00'

5.8 Clase social

La clase social fue recodificada en dos categorias (media-alta y baja) yaquellos
individuos que no pudieron ser clasificados se incluyeron en la categora de no
clasificable. En la clase media-alta se incluyeron las clases |, Il, llla, lllb, lile y Va, en la
clase baja se incluyeron las clases IVb y V. En los jubilados y parados se ateidié a su
profesion habitual. En caso de que uno de los dos conyuges se dedicase a Is labores

del hogar, se considerd la profesion del conyuge que trabajaba.

Si analizamos los resultados de la necesidad de tratamiento ortidéncico,
determinada a partir del DAl podemos observar que la media de dicho indee es de
28,30. Si aplicamos un test ANOVA para comparar la diferencia de las mediasentre las
diferentes clases sociales (media-alta y baja), se comprueba que las diferencits no son

estadisticamente significativas (p=0,41).
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En la tabla 35 podemos observar la distribuciéon de la muestra segun la clase

social y la media del indice DAl en cada una de las clases sociales.

Tabla 35. Puntuacion media DAI, con intervalo de confianza 95% en funcién

de la clase social.

Clase social Media DAI (IC 95%) n
Media-Alta 27,9 (27,0-28,8) 353
Baja 28,4 (27,4-29,4) 223

No clasificable 29,2 (27,4-31,0) 95
Total 28,3 (27,6-28,9) 671

En la tabla 36 podemos observar la distribucion de las clases sociales dentro del
grupo de los que necesitan tratamiento, en funcion de ambos indices. De este modo , y
tras aplica la prueba Chi-cuadrado, podemos determinar que no hay diferencias
estadisticamente significativas entre la necesidad de tratamiento segun el DAl y el

IOTN, y la clase social.

Tabla 36. Distribucion de las clases sociales dentro del grupo de los que

necesitan tratamiento, en funcion de ambos indices.

Si necesidad de tratamiento

Clase social DAI IOTN (DHC)
Media-Alta 27,8% 17,3%
Baja 34,1% 20,2%
Total 30,2% 18,4%
Chi cuadrado P=0,10 P=0,38
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Grafico 21. Porcentaje de la muestra con necesidad de tratamiento, segun

clases sociales.

mAlta-Media

Tabla 37. Distribucion de la clase social segun el tratamiento previo de

ortodoncia.
Ortodoncia previa
Clase social Si No total
% (n) % (n)
Madia-alta 15 (53) 85 (300) 100 (353)
Baja 9(20) 91 (203) 100 (223)
total 12,7 (73) 87,3 (503) 100 (576)

Podemos observar en la tabla 37, la distribucion de la clase social segun los
pacientes tratados de ortodoncia. Tras analizar dichos resultados vemos que existen
diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de pacientes que llevaron
ortodoncia en funcién de la clase social siendo mayor en los de clase social media-alta,

con un p=0,034 al realizar la prueba Chi-cuadrado.
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5.9 Escolarizaciéon

Para facilitar la interpretacion de los resultados, decidimos agrupar los
individuos que conformaron la muestra, De este modo consideramos como "estudios
basicos" las personas sin estudios o con escolarizacion basica. Como "estudios medios"
los que habian tenido una escolarizacion media (bachiller) o formacién profesional
(maestria industrial). Como "estudios superiores" los que tenian estudios universitarios

(diplomatura o licenciatura).

En el grafico 22 podemos observar la distribucion del grado de estudios de la

muestra.

Grafico 22. Distribucion del nivel de estudios de la muestra.
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Cuando categorizamos los valores del DAl en dos categorias (Necesidad de
tratamiento Si o No) y realizamos una prueba de Chi-cuadrado para estudiar la
diferencia segun el nivel de escolarizacion de los individuos, observamos que no se

encuentran diferencias significativas.
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En el IOTN, no encontramos diferencias estadisticamente significativis segun la

prueba Chi-cuadrado cuando categorizamos el indice IOTN en dos categorias

Grafico 23. Porcentaje de la muestra con necesidad de tratamien:o, segtn

nivel de estudios, en ambos indices DAI e IOTN (DHC).
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Tabla 38. Distribucion del nivel de estudios de aquellos pacientes que si

tienen necesidad de tratamiento ortodéncico, segtin cada indice.

Si necesidad de tratamiento

Estudios DAI IOTN

Basicos 34,6% 24%
Medios 32,4% 16,1%
Superiores 26,9% 20,8%

Chi cuadrado 0,25 0,09

AVariables con efecto significativo (p<0,05)
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Tabla 39. Distribucion de la escolarizacion segun el tratamiento previo de

ortodoncia.
Ortodoncia previa
Estudios Si No
% (n) % (n)
Madios-superiores 14 (73) 86 (448)
Basicos 3,3 (5) 96,7 (145)
total 11,6 (78) 88,4 (593)

Total
% (n)
100 (521)
100 (150)

100 (671)

Podemos observar en la tabla 39, la distribucion del nivel de estudios segun los

pacientes tratados de ortodoncia. Tras analizar dichos resultados vemos que existen

diferencias estadisticamente significativas en la proporcién de pacientes que llevaron

ortodoncia en funcién de la escolarizaciéon siendo mayor en los de estudios medios o

superiores, con un p=0,001 al realizar la prueba Chi-cuadrado.
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6. DISCUSION

A lo largo de la historia de la ortodoncia, se han desarrollado numeros indices
que se han empleado para medir y cuantificar las maloclusiones. Ademas, en aquellos
que tienen como objetivo determinar la necesidad de tratamiento, podemos observar

la diversidad de criterios que se emplea en cada uno de los indices.

Son muchos y muy diversos los rasgos oclusales y variables tenidas en cuenta
para determinar la necesidad de tratamiento, ademas en la literatura ortodéncica no
queda demostrado qué rasgos y en qué grado contribuyen a la maloclusién o en qué
medida perjudican al aparato estomatognatico. Si ademads los indices son empleados

por diversos examinadores, se evidencia la disparidad en los posibles resultados.

A pesar de que una buena oclusion se puede describir como una armoniosa
combinacién de componente funcionales, morfolégicos y estéticos, no hay consenso
sobre los criterios que deben definir una oclusién aceptable en la poblacién adulta

joven (Svedstrém-Oristo y cols., 2009).

Es muy complicado medir el perjuicio estético que puede tener en un paciente
una determinada maloclusidn, y en qué medida puede suponer un trastorno social
para el mismo. No hay que olvidar que los factores que condicionan la bisqueda de un
tratamiento de ortodoncia son multiples y muy diversos influyendo en la decisién final
situaciones econdémicas, sociales, geograficas, culturales, de habitos familiares,
higiénicos y psicoldgicos. Por todo ello es importante volver a resaltar el hecho de que
intentar cuantificar de forma numérica, como pretenden hacer los indices de
necesidad de tratamiento ortoddncico, un problema que abarca tantas dimensiones
es, de por si, una dificil tarea; establecer del mismo modo la frontera entre quién
necesita tratamiento ortoddncico y quién no, se revela como una cuestién realmente

complicada.

Si observamos los estudios realizados y analizados en la revision bibliografica,

vemos que la prevalencia de la maloclusién segln los autores, es muy heterogénea.
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Ello pone en evidencia la complejidad de determinar la prevalencia de la malocliusién, y

mas todavia la necesidad de tratamiento.

Mientras la OMS ha ideado una metodologia estdndar de recopilacién de datos
epidemioldgicos sobre la salud bucodental que ha sido empleada por paises de todo el
mundo para vigilar la enfermedad bucodental, no sucede asi con la necesidad de
tratamiento ortodéncico. Numerosos son los indices de maloclusién, como también los
de necesidad de tratamiento ortoddncico, no obstante ninguno ha sido hasta la fecha
universalmente aceptado por la comunidad ortodéncica internacional, como el
adecuado para determinar de forma objetiva y reglada, la necesidad de tratamiento o

la gravedad de la maloclusién.

Aquellos paises que incluyen total o parcialmente el tratamiento de ortodoncia
en la asistencia sanitaria, necesitan priorizar entre los pacientes con el objetivo de
optimizar los recursos econémicos y determinar qué pacientes se beneficiarian en
mayor medida de un tratamiento ortodéncico. Por ello surge la necesidad de

objetivizar este proceso de seleccion de una forma justa y reglada.

Los indices de necesidad de tratamiento empleados en el presente estudio han
sido elegidos porque, como ha quedado demostrado en la revision bibliogréfica,
cumplen con los requisitos que caracterizan a los indices epidemiolégicos: objetividad,
fiabilidad probada, sencillez, flexibilidad, rapidez en la utilizacién y posibilidad de uso
por personal no especializado. Si bien, no por ello dejaremos de ser criticos por

distintos motivos, como veremos mds adelante.

6.1 Material y método

Uno de los primero aspectos que podria ser motivo de discusién es el indice o
indices a emplear en un estudio de epidemioldgico como el que hemos desarrollado.
Como hemos visto anteriormente, tanto el DAl como el IOTN se han empleado en
multiples estudios epidemiolégicos y no es la primera vez que se emplean estos indices

en estudios realizados en la Comunidad Valenciana (Manzanera, 2006; Manzanera y
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cols., 2009). No hay que olvidar que en la actualidad, el DAI ha sido incorporado a la

dltima actualizacién de la encuesta de salud oral de la OMS (WHO, 1997).

Ademas de lo expuesto, hemos considerado oportuno realizar una revision
sistemadtica con el objetivo de estudiar el uso de los principales indices oclusales en la
literatura cientifica de impacto en los ultimos afios; asi como analizar la relacién entre
los principales indices oclusales y variables como tamafio y aleatorizaciéon muestral,

edad de la muestra, disefio del estudio o ambito geogréfico.

Asi pues se realiz6 una busqueda bibliogréfica en la base de datos PUBMED, de
los principales indices oclusales cuya busqueda se realiz6 segtn los siguientes
términos: IOTN o “Index of Orthodontic Treatment Need” (Brook y Shaw, 1989), PAR o
“Peer Assessment Rating” (Richmond y cols., 1992), DAl o “Dental Aesthetic Index”
(Cons y cols, 1986), ICON o “Index of Complexity, Outcome and Need” (Daniels y
Richmond, 2000), TPl o “Treatment Priority Index” (Grainger, 1967), “ABO grading
system” (Casko y cols., 1998), “ABO discrepancy index” (Cangialosi y cols., 2004), Ol u
“occlusal Index” (Summers, 1971a), COCSTOC-MOT o “Commission on Classification
and Statistics of Oral Conditions-Measure of Occlusal Traits”, DFA o “Dental-Facial
Attractiveness” (Tedesco y cols., 1983), HLD o “Handicapping Labio-lingual Deviation
Index” (Draker, 1960), HMAR o “Handicapping Malocclussion Assesment record”
(Salzmann, 19678), OAS o “Orthodontic Attitude Survey” (Fox y cols., 1982), SASOC o
“Social Acceptability Scale of Occlusal Condition” (Jenny y cols., 1980). Los afios en los
que se centro la busqueda bibliografica fueron desde la primera publicacién de cada
uno de lo indices de maloclusién hasta 2009. Los criterios de inclusién considerados
fueron; aquellos articulos en los en los que se emplea, estudia u opina sobre uno de los
diversos indices oclusales, publicados en cada una de las 55 revistas de impacto segun
Science Citation Index 2008 e indexadas en PUBMED y con el abstract disponible en

inglés.

Se obtuvieron un total de 592 articulos. Una vez aplicados los criterios de
‘inclusién e identificados los cuatro principales indices de maloclusion en la literatura

cientfica en los Gltimos 20 afios, el nimero de articulos obtenidos fue de 236.
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Observamos pues que en el periodo 1991-2009 se han publicado una media de
5,84 (IC 95% 4,27-7,41) articulos/afno empleando el IOTN, 5,26 articulos/afio de media
(3,65-6,86) empleando el PAR 2,21 articulos/afio (1,41-3,00) empleando para ello el
DAl y 1,42 articulos/afio (0,52-2,32) con el ICON como indice oclusal de registro de
maloclusién. No existen diferencias estadisticamente significativas entre las medias de
articulos/afio entre el IOTN y el PAR; pero si de ambos indices con respecto al DAl e

ICON y estos ultimos entre si.

Tal y como observamos en la tabla 40, el 33,5% de los articulos han empleado
el I0TN, y el 30,1% el PAR. H DAI sélo ha sido empleado en el 13,6% de los articulos y
el ICON en un 5,5%.

Tabla 40. Numero de estudios publicados en revistas cientificas de impacto

segun el indice empleado.

Estudios publicados % "
Sélo IOTN 33,5 79
Sélo PAR 30,1 71
Sélo DAI 13,6 32
IOTN and PAR 8,1 19
Soélo ICON 5,5 13
IOTN and ICON 2,5 6
IOTN and DAI 2,1 5
PAR and ICON 1,7 4
PAR and DAI 0,8 2
PAR, DAl and ICON 0,8 2
IOTN, PAR, and ICON 0,4 1
IOTN, DAI and ICON 0,4 1
IOTN, DAl and PAR 0,4 1
total 100 236
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Segln nuestra revision, los indices més empleados en orden descendiente son
el IOTN, el PAR, el DAl y el ICON. A diferencia del resto, el PAR, por definicion no es un
indice de necesidad de tratamiento ortoddncico sino un indice que mide el éxito del

mismo, empleando para ello modelos de escayola antes y después del tratamiento.

Los indices tradicionales no nos dan ningtn tipo de informacién sobre cémo la
maloclusién afecta a la vida del paciente desde el punto de vista psicosocial o
funcional. Parece que este aspecto tltimamente ha cobrado especial importancia. Es
el paciente quien recibe el tratamiento de ortodoncia y generalmente por deseo de
mejorar una situacién y no por una necesidad estricta. Puede ser éste uno de los
motivos por los que los indices mas empleados como el IOTN, el DAI o el ICON, tienen
en consideracidn aspectos estéticos que se ignoran en otros indices o tienen en cuenta

la percepcidn estética que el paciente tiene de su propia maloclusion.

Uno de los indices mas empleados es el DAI, y no hay que olvidar que fue
incorporado a la ultima actualizacién de la encuesta de salud oral de la OMS realizada
en 1997. La OMS recomienda este método de valoracion de las anomalias
dentofaciales. Esto es un gran paso para su difusion como método universal para

valorar las maloclusiones.

En el grafico 24 se observa la tendencia en la publicacién de cada indice (IOTN,

PAR, DAl e ICON) durante el periodo de estudio.
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Grafico 24. Evolucién del uso de los indices de necesidad de tratamiento en la

literatura cientifica durante el periodo 1991-2009.
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Si analizamos las variables consideradas en cada uno de los estudios, podemos
determinar que tanto el DAl como el IOTN se emplean en mayor medida en estudios
de corte transversal, con una muestra mayor de 100 individuos y generalmente
aleatoria. S bien observamos que cumplen las caracteristicas de los estudios
epidemiolégicos o de prevalencia. Ademas, mientras el IOTN esta mas extendido en
Europa, el DAl lo es en EEUU, continentes de origen de cada uno de los indices. Sin
embargo mientras el IOTN se utiliza en mayor medida en la poblacién infantil-
adolescente, el DAl lo hace en la adolescente-adulta. Si observamos el PAR, vemos que
se utilizada generalmente en estudios longitudinales puesto que mide el éxito de
tratamiento antes y después de cada caso, ademas se emplea en muestras reducidas y
de conveniencia, caracteristicas muy frecuentes cuando analizamos el éxito de

tratamiento en pacientes de ortodoncia con una aparatologia determinada.
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En la realizacion del presente estudio, se han intentado seguir en todo
momento las especificaciones de la oMs péré los estudios epidemiolégicos. De este
modo, se desarrollé un estudio descriptiyo c_ie‘ tipo transversal o de corte, también
llamado de prevalencia, en una muestra representativa de la poblacién adulta de la

Comunidad Valenciana.

En la cohorte considerada, la exploracidn se realizé en centros de salud a los
que el paciente acudia por motivos distintos a la patologia bucodental. En estos
centros de forma aleatoria, la muestra fue sometida a la correspondiente exploracién
bucal. Uno de los aspectos que nos llama la atencién, es la distribucion de la muestra
segln sexo, pues de los 671 individuos que la conforman, el 30,1% son varones y el
69,9% mujeres. Circunstancialmente hemos observado que ha sido mucho mas
frecuente la presencia de mujeres que de hombres en los centros de salud a los que se
ha acudido a realizar las exploraciones, lo que ha condicionado la distribucién
muestral. Con el objetivo de buscar el maximo equilibrio, se valoré la posibilidad de
reducir las exploraciones de las mujeres, pero dadas las circunstancias, esto hubiese
reducido considerablemente el tamafio muestral. A pesar de la marcada
predominancia del sexo femenino no se han encontrado diferencias en cuanto al sexo

en las diferentes comparaciones que fueron realizadas.

Uno de los principales problemas de este estudio ha sido la adaptacién de los
indices empleados (DAl e IOTN) a la poblacién adulta y Ia inclusién o exclusién de los
pacientes con ausencias. No son muy numerosos los estudios en poblacién adulta que
empleen el DAl y el IOTN y no se describe en ellos cémo salvan esta dificultad. Se
decidié excluir de la muestra a 9 pacientes que presentaban seis o mas dientes visibles
ausentes El motivo es que al hacer una distribucién en funcidn de los dientes visibles
ausentes. Se observé que Unicamente se eliminaba el 1% de la muestra
{correspondientes al nimero de pacientes incluidos en el rango de entre 6 y 17 dientes
visibles ausentes), que ademds representaban valores muy alejados de la distribucién
normal. Ademas es obvio que un paciente con tantas ausencias dificilmente resolvera

su problema unicamente con ortodoncia aunque asumimos que pacientes con
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multiples ausencias se puedan someter a un tratamiento de ortodorcia para

solucionar su maloclusién.

En la mayoria de estudios realizados sobre poblacién infantil sobre recesidad
de tratamiento ortoddncico, se excluyen sistematicamente aquellos individwos que son
o han sido portadores de cualquier tipo de aparatologia ortodéncica. En lia iteratura
que analiza la necesidad de tratamiento en la poblaciéon adulta joven),, sodemos
encontrar estudios que excluyen de la muestra los individuos que han sido tratados
con ortodoncia, tal es el caso de los desarrollados por Hamamciy cols. (2009), Bernabé
y Flores-Mir (2006a), o el estudio de Tang y So (1995). Sin embargo en otros no se
excluyen los pacientes tratados previamente con ortodoncia, como los realizados por
Tuominen y cols. (1995), Kerosuo y cols. (2000), o el desarrollado por Onyeaso y cols.

(2003).

En nuestro trabajo, se han excluido los pacientes que estaban recibiendo
tratamiento de ortodoncia en el momento de la exploracién, en cambio no se han
excluido aquellos que la recibieron en el pasado. Los motivos han sido que €l 83,3% de
los individuos tratados, lo fueron antes de los 20 afios, de modo que ha habido un
envejecimiento evidente durante 15 6 20 afios. No hay que obviar una posible recidiva
de la maloclusién, y no podemos olvidar que algunos pacientes ya tratados no
descartarian tratarse de nuevo. Ademads, tal y como podemos observar en los
resultados, no hay diferencias estadisticamente significativas entre la necesidad de
tratamiento ortodéncico de los pacientes tratados anteriormente y la de los no
tratados. Estos resultados coinciden con los obtenidos por Kerosuo y cols. (2000)
quienes evaldan la necesidad de tratamiento ortoddncico entre adultos jovenes,
tratados con ortodoncia y sin tratamiento previo sin encontrar diferencias

estadisticamente significativas entre ambos grupos.

Los pacientes tratados de ortodoncia en la muestra analizada de la Comunidad
Valenciana fue de un 11,62%. Si analizamos los estudios epidemiolégicos en los que se
determina la necesidad de tratamiento ortodéncico de la poblacién adulta joven

observamos diversos porcentajes. En el trabajo realizado por Baca-Garcia y cols. (2002)
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en Espaifia sobre la necesidad de tratamiento en adolescentes espafioles, los
portadores de ortodoncia previa fue del 12,3%, si bien no hay que olvidar que la edad
de esta muestra fue de 14 a 20 afios. FIprgs-M_ir y cols. (2004) realizaron un estudio
empleando para ello el IOTN AC y observaron que el 13,01% de la muestra se habia

tratado en el pasado con ortodoncia, valor muy similar al obtenido por nosotros.

En nuestro estudio la necesidad de tratamiento entre los pacientes tratados
con ortodoncia segtn el DAI ha sido del 37,2% y segun el I0TN, del 16,7%. En lo que
refiere a la poblacién adulta joven tratada con ortodoncia, no hay trabajos publicados
en nuestro pais que indiquen cudl es la necesidad normativa de dicha poblacién con
indices internacionales como el DAl y el IOTN. Podemos considerar las cifras de otros
paises teniendo siempre en cuenta las diferentes poblaciones sobre las que realizan el
analisis. Ademas, hay que ser muy prudentes al realizar comparaciones especialmente
en aquellos en los que la ortodoncia esta subvencionada total o parcialmente por la
administracion publica, la cual es minima en la poblacién adulta, y sobre todo por los

diferentes sistemas asistenciales y de referimiento a centros especializados.

Onyeaso y cols. (2003) realizaron un estudio sobre una muestra de individuos
adultos jévenes que acudian a la unidad de ortodoncia del hospital universitario de
Ibadan (Nigeria) para tratarse. Se obtuvo una necesidad de tratamiento del 48,4%
segun el DAI. Hassan y Amin (2010), obtuvieron una necesidad de tratamiento del
71,6% empleando el IOTN (DHC) sobre una muestra de pacientes de 21 a 25 afios que
acudian buscando tratamiento de ortodoncia a la facultad de odontologia de la
universidad de Abdulaziz. Podemos observar que esta cifras son muy superiores a las
nuestras, si bien, en nuestro caso los pacientes fueron tratados en el pasado, a
diferencia de otros trabajos mencionados con anterioridad. Riedman y Berg (1999)
analizan la necesidad de tratamiento en 88 individuos de 20 afios que acuden a la
Universidad de Saarland (Alemania) para tratarse con ortodoncia, obteniendo una

necesidad de tratamiento del 60,2% segtin el IOTN DHC.

Es conveniente destacar, que tal y como se describe en el apartado que hace

referencia a la metodologia empleada, se decidié excluir el componente estético del
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IOTN, siendo diversos los motivos esgrimidos. En primer lugar, hemos observado que
diversos autores como Svedstrom-Oristo y cols. (2009) o Flores-Mir y cols. (2004)
prefieren obviar el componente estético del IOTN por la dificultad que entrafia para los
pacientes, en mayor medida para los nifios, pero también en jévenes y adultos. Hemos
observado en un trabajo previo realizado por nosotros (Bellot y cols., 2009) que a los
individuos les resulta muy complicado identificarse con una de las 10 fotografias
empleadas como estimulo, llegando incluso a dudar entres dos fotografias que
muestran maloclusiones totalmente distintas. No hay que olvidar que en este estudio,
la edad de la muestra era de 11 a 14 afios aunque pudimos observar la misma

sensacion en los padres de los nifios.

En numerosos estudios la necesidad de tratamiento ortodéncico es
notablemente distinta segin sea medida de forma objetiva con el DHC y la medida
segin el componente estético del IOTN (Bernabé y Flores-Mir 2006b; Kerosuo y cols.
2004). Soh y Sandham (2004) observaron una faita de correlacién entre el componente
de salud dental (DHC) y el estético (AC) en un estudio realizado sobre una poblacién
adulta asiatica. Hassan (2006) llegé a la misma conclusién en un trabajo realizado en

una region de Arabia Saudi.

En diversos estudios, en los que se ha estudiado la percepcién que tiene el
paciente de su estética dental o de su maloclusién se ha observado que no hay
relacién entre la percepcién de la estética dental obtenida mediante cuestionarios y la
percepcién de la estética medida con el IOTN AC (Hunt y cols., 2002; Svedstrém-Oristo

y cols., 2009).

Diversos autores (Hunt y cols., 2002; Holmes, 1992) consideran que los clinicos
tienden a ser mas estrictos que los pacientes al valorar la estética dental de los
pacientes, por lo que la necesidad de tratamiento determinada por el IOTN AC y los
umbrales que se consideran, representan el concepto de necesidad de tratamiento de

un grupo de profesionales, pero no del parecer de la sociedad.
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Algunos autores afirman de forma categérica que se puede emplear el 10TN
DHC como herramienta para determinar qué pacientes van a recibir o no tratamiento
de ortodoncia, aunque estos resultados no coincidirdn con la necesidad

predeterminada por el IOTN AC (Hassan, 2006; Tang y So, 1995).

6.2 Necesidad de tratamiento ortodoncico
Podemos analizar en la tabla 41 los diversos estudios encontrados en fa
bibliografia en los que se determina la necesidad de tratamiento y la prevalencia de la

maloclusién en Espafia.

Como hemos destacado anteriormente, resulta poco (til a la vez que muy
complicada la comparacién del presente estudio con otros estudios anteriores. En
primer lugar porque la metodologia empleada es distinta y los criterios empleados
para la obtencidn de los datos no estan suficientemente explicados. Si analizamos los
diversos estudios, observamos que se emplean distintos indices, por ello, aunque se
mida la misma condicién (prevalencia de la maloclusion o necesidad de tratamiento),
no se mide del mismo modo, ni se consideran los mismo rasgos oclusales. Ademas es
obvio que en los diversos estudios se realizan en poblaciones distintas en los que varia
el tamafio muestral, la edad, y el origen geogréfico. Por todo lo expuesto, podremos

realizar comparaciones, pero no sin ser cautos en las conclusiones.

Hasta fechas recientes, la poblacién adulta era excluida en la determinacién de
la prevalencia de la maloclusién o de la necesidad de tratamiento ortoddncico. Bien
porque los adultos no eran considerados pacientes portadores de ortodoncia, o
porque dicha informacién no resultaba relevante desde el punto de vista de la
epidemiologia. Ademds, los indices de necesidad de tratamiento ortoddncico
desarrollados hasta la actualidad, toman como muestra representativa una poblacién

juvenil, pues era la poblacién susceptible recibir tratamiento ortodéncico.

Observaremos en la tabla 41 que el primer estudio que utiliza un indice

internacional para determinar la necesidad de tratamiento es el realizado por Carol-
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Murillo y Alvarez-Sanchez (1987) en el que obtiene un porcentaje del 20,5% en una

muestra de 11 a 16 afjos.

Murcia y Bravo (1998b) emplearon el indice de la OMS de 1979 obteniendo una
necesidad de tratamiento entre el 48,58% y el 52,63%, mientras que Casal y Qarrefio
(1989) obtuvieron entre el 40,8% y el 47,9%. Es obvio que estos valores son superiores
a los nuestros, pero debemos ser conscientes de que los indices empleados noson los
mismos ni consideran las mismas variables, la edad de la muestra de los estudios
descritos es mucho mas joven (9 a 16 afios) y también son distintos el lugar y elafio en

el que se realiza el estudio.

Llodra-Calvo y cols. (2002) obtuvieron una necesidad de tratamiento
ortoddncico del 17% en 570 escolares espafioles de 15 afios de edad empleindo el
DAI. Manzanera y cols. (2004) en un estudio realizado en Valencia empleando € IOTN,
halla una necesidad de tratamiento del 31%. Mientras que en otro realizzdo en
Valencia (Bellot y cols., 2009) se obtuvo una necesidad de tratamiento del 22,7% segin
el DAl y del 30,9% segun el IOTN. En un estudio epidemiolégico realizalo por
Manzanera en la Comunidad Valenciana, se obtuvo una necesidad del 16,1% sgun el
DAl y de 18,5% segun el IOTN (Manzanera y cols., 2009; Manzanera 2006). En wuestro
estudio hemos obtenido una necesidad de tratamiento del 31,3% segun el DAl y del
19,2% segun el IOTN. Es de interés destacar disparidad de resultados cuando
comparamos los resultados con otros estudios que incluso emplean los mismos
indices. Si bien no podemos obviar que estos casos, los estudios se realizaroy sobre
individuos de entre 11 y 16 afios, una muestra considerablemente mas jover que la

nuestra, que cuenta con una edad de entre 35 y 44 afios.

Baca-Garcia y cols. (2004) también obtuvieron una necesidad de tratimiento
del 21,1% empleando el DAl En esta ocasién, la muestra era sustancialmerte mas

joven, con edades comprendidas entre 14 a 20 afios.

Si analizamos los estudios nacionales sobre la salud bucodental en Espaiia,

observaremos que tnicamente en el sexto estudio nacional, publicado por Braw-Pérez
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y cois. (2006) se analiza la prevalencia de la maloclusiéon en la poblaciéon adulta de
entre 35 y 44 anos. En este caso obtuvo una necesidad de tratamiento del 11,4%, un
porcentaje sustancialmente menor al obtenido por nosotros, si bien en este caso

empled para ello el indice de la OMS.

Tabla 41. Estudios epidemiolégicos realizados en Espafia, en comparacion

con el presente estudio, anadir estudios nacionales.

Autor (Afio de publicacién) Ciudad n Edad Prevalencia Nec. indice

Maloc. (%) detto

Gimeno de Sande y cois. (1971) Espafa 600000 5-15 14.4 - -
Carol y Alvarez (1987) Barcelona 984 11-16 20.5 OMSs
1979
Casal y carreiio (1989) Barcelona 296 9-16 47,9 47.9
Granada 243 40.8
Baca y cois. (1989) Granada 517 4-15 - 20-45 -
Murcia y Bravo (1998b) Murcia 420 14-15 48,5- OoMSs
52,6 1979
LLodra-Calvo y cois. (2000) Espana 540 15 - 17% DAI
Manzanera y cois. (2004) Valencia 104 10-12 - 31% IOTN
Baca-Garcia y cois (2004) Granada 744 14-20 - 21,1% DAI
Manzanera (2006) Comunidad 363 12 21,2% DAI
Valenciana - 23,5% IOTN
293 15-16 16,1% DAI
- 18,5% IOTN
Bravo-Pérez y cois. (2006) Espafia 540 15 11,9 11,9% OoMS
540 35-44 11,4 11,4%
Bellot y cois. (2009) Valencia 110 11-14 22,7% DAI
30,9% IOTN
Presente estudio (2011) Comunidad 761 35-44 31,3% DAl
Valenciana - 192% IOTN

Por todo lo expuesto podemos considerar que siguen siendo necesarios en
nuestro pais, estudios epidemioldgicos sobre la prevalencia de la maloclusion y la

necesidad de tratamiento ortoddncico, con muestras amplias y representativas de la
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poblacion adulta, con el objetivo de realizar comparaciones rigurosas que nos lleven a

conclusiones bien fundamentadas.

En la tabla 42 podemos observar los resultados obtenidos por los diversos
estudios sobre necesidad de tratamiento realizados en los distintos paises empleando

para ello el DAL

B analisis de los resultados obtenidos en el presente estudio permite, debido a
la similitud de la metodologia empleada en otros estudios y las edades relativamente
similares, realizar comparaciones con cierto grado de fiabilidad. Asi pues podemos
destacar que la necesidad de tratamiento ortoddncico determinada en la Comunidad
Valenciana, es muy similar a la obtenida en japoneses y chinos segun Katoh y cois.
(1998), e igual a la obtenida en peruanos segun Bernabé y Flores-Mir (2006a).
Podemos observar que Onyeaso y cois. (2003) obtienen unos valores sustancialmente
mayores, con un 48,8% de necesidad de tratamiento, pero como hemos descrito antes,
la muestra la conformaban individuos que acudian a la unidad de ortodoncia del

hospital universitario de Ibadan (Nigeria) para tratarse.

Tabla 42. Estudios realizados en el extranjero sobre distintas poblaciones

empleando el DAI, en comparaciéon con el presente estudio.

Estudio (Afio publicacion) Lugar n Tto  Edad indice Nec de Tto

Katoh y cois. (1998) Japén 1029 No 15-29 DAI 30,1%
Taiwan 176 No 18-24 25,9%

Onyeaso y cois. (2003) Nigeria 64 Si 16-45 DAI 48,4%

Bernabé y Flores-Mir (2006a) Peru 267 No 16-25 DAI 32.6%

Hamamci y cois. (2009) Turquia 841 No 17-26 DAI 21,5%

Presente estudio (2011) Comunidad 761 S 3544 DAl 31,3%

Valenciana
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Tabla 43. Estudios en los que se emplea el IOTN (DHC/AC) sobre una

poblacion adulta o adulta joven.

Autor (Afo de publicacion)
Hassan y Amin (2010)

Soh y cois. (2005)

Riedmann y Berg (1999)

Tuominen y cois. (1995)
Tang y So(1995)
Soy Tang (1993)

Bernabé y Flores-Mir (2006b)

Hassan (2006)

Soh y Sandham (2004)

Kerosuo y cois. (2004)

Kerosuoy cois. (2000)

Cooper y cois. (2000)

Svedstrom-Oristo y cois.

(2009)

Klages y cois. (2006)

Klages y cois. (2004)

Flores-Mir y cois. (2004)

Hunty cois. (2002)

Presente estudio (2011)

Lugar
Arabia Saudi

Singapur

Alemania

Finlandia

Hong-kong

Hong -Kong

Pera

Arabia Saudi

Asia

Kuwait

Finlandia

UK

Finalndia

Alemania

Alemania

Canada

UK

Comunidad

Valenciana

A

366

339

88

89

105

100

281

743

339

139

281

142

434

194

148

329

215

761

Tto

No

No

Si

Si

No

No

No

Si

No

Si

No

No

Si

Si

Si

Si

Si

Si

Edad

21-25

17-22

20

16-19

18-22

19-20

16-25

17-24

17-22

14-18

18-19

19

16-25

18-30

18-30

18-20

17-43

35-44

indice

DHC

DHC

AC

DHC

AC

DHC

DHC

DHC

DHC

AC

DHC

AC

DHC

AC

DHC

AC

DHC

AC

DHC

AC

AC

AC

AC

AC

AC

DHC

Nec de Tto
29,2%
50,1%
29,2%
60,2%

60%
11.2
54,2%
53%
29.9%
1.8%
71.6%
16.1%
50.1%
29.2%
28.1%
1.4%
15%
0.0%
21%
12.8%

2%

8,8%
0%
2%

2,8%

19,2%
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En la tabla 43 se muestran los estudios hallados en la bibliografia sobre la
necesidad de tratamiento ortodéncico en distintas poblaciones empleando para ello el

IOTN.

Comparando los resultados obtenidos en la Comunidad Valenciana con el resto
de poblaciones estudiadas con el mismo indice (IOTN) observamos que tenemos una
necesidad de tratamiento similar a la de Finlandia y Reino Unido; y una necesidad de
tratamiento ligeramente inferior a la obtenida en paises como Pert (29,9%), Kuwait
(28,1%) y Arabia Saudi (29,2%) aunque en este Ultimo estudio la muestra la
conformaban adultos que acudian a la facultad de odontologia de la universidad de

Abdulaziz, para tratarse con ortodoncia.

Si analizamos el resto de estudios, observamos una necesidad de tratamiento
ortodéncico mucho mayor en la poblacion adulta joven de diversos paises, aunque si

somos estrictos en cuanto a la metodologia se refiere, podemos entender el motivo.

En Singapur se obtuvo una necesidad de tratamiento del 50,1%, si bien el
analisis se realiz6 sobre los modelos de 339 militares con lo que la muestra no es
representativa. Riedmann y Berg (1999) obtienen en Alemania una necesidad de
tratamiento del 60,2%, aunque la muestra la conformaron 88 pacientes consecutivos
de ortodoncia tratados en la Universidad de Saarland (Alemania), con lo que el sesgo
es mas que evidente. Tang y So (1995) y So y Tang (1993) realizaron sendos trabajos
sobre una muestra de universitarios de Hong-Kong no representativa obteniendo una
necesidad de tratamiento del 54,2% y del 53%. Hassan (2006) obtuvo una necesidad de
tratamiento del 71,6% sobre una muestra de pacientes que buscaban tratamiento de

ortodoncia.
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Tabla 44. Estudios en los que se emplean otros indices sobre una poblacion

adulta o adulta joven.

Autor (Afio de publicacion) Lugar n Tto Edad indice Nec de Tto
Espeland y cois. (1993a) Noruega 100 S 18 NOTI 8%
Espeland y cois. (1993b) Noruega 144 No 17-18 NOTI 1,4%
Searcy y Chisic (1994) Suecia 576 Si 18-24 TPI 16,3%
Stenvik y cois (1996) Noruega 50 No 18 NOTI 0%
Presente estudio (2011) Comunidad 761 Si 35-44 OAl 31,3%

Valenciana

S analizamos las publicaciones en poblaciones adultas en los que se emplea
otro tipo de indices, (tabla 44) observamos que se obtienen resultados muy distintos a
los nuestros. Espeland y cois., (1993a) obtuvo una necesidad de tratamiento del 8%,
aunque hay que considerar que un 40% de la muestra fueron pacientes tratados de
ortodoncia. S analizamos los trabajos realizados por Searcy y Chisic (1994); y por
Stenvik y cois (1996) vemos que se obtuvo un necesidad de tratamiento del 16,3% vy
del 0% respectivamente, pero uUnicamente se consideraron como pacientes con

necesidad de tratamiento los casos mas extremos.

S analizamos de forma global todos los estudios anteriormente mencionados
se evidencia que, a diferencia de los realizados sobre una muestra infantil, apenas
encontramos estudios sobre la necesidad de tratamiento ortodéncico en la poblacion
adulta. Ademas, carecen del rigor cientifico necesario pues presentan muestras
reducidas, no representativas, emplean indices no reconocidos internacionalmente o
no siguen la metodologia de la OMS. Es complicado realizar comparaciones rigurosas.
Por ello seria necesario que se incluyesen este tipo de estudios en las encuestas de
salud bucodental que periédicamente se realizan sobre la poblacion adulta en

numerosos pal'ses.

6.3 Comparacion de ambos indices
Es necesario destacar que segun el indice empleado para determinar la

necesidad de tratamiento ortodéncico (DAl o IOTN) los resultados obtenidos son

159



Necesidad de tratamiento ortoddncico en la poblacién adulta de la C. Valencianc

sustancialmente diferentes. De hecho hemos obtenido una necesidad de trataniento

del 31,3% seguin el DAl y del 19,2% segun el IOTN.

Segun nuestro estudio, hemos obtenido un porcentaje de acuerdo diagdstico
entre ambos indices del 71,5%, con un indice Kappa de un 0,26; ello indica \n nivel
concordancia justo. Manzanera y cols., {2010) en un estudio realizado en la Conunidad
Valenciana obtuvo un porcentaje de acuerdo entre ambos indices (DAl e lOTN fnal) del
83,5%, con un indice Kappa de un 0,47, ligeramente superior al nuestro. Hlongi y cols.
(2004) realizaron un studio comparando el DAl y el IOTN y concluyeron que ambos
indices detectaban la necesidad de tratamiento en el mismo nimero de picientes
aunque reconocieronn que no se pueden emplear clinicamente de forma indvidual y
que no todos los pacientes son clasificados del mismo modo por cada indie; estas
consideraciones han sido compartidas por Johnson y cols. (2000). En un estudio
reciente Liu y cols. (2011) encontraron un correlacidn significativa entre los indces DAI
e IOTN, aunque reconocen diferencias obvias en el modo de medir objetivanente la

gravedad de la maloclusion y en determinar la prevalencia de la misma.

Es importante destacar que si el objetivo de nuestro estudio fuese determinar
qué pacientes deben ser tratados con los recursos de los que dispone la adminstracion
publica de un pais o un institucién, el Indice utilizado (DAl 6 IOTN) si conlleva
diferencias evidentes. A tenor de los resultados, en un 18,5% de los casos ambos
indices no seleccionarian a los pacientes del mismo modo. Esto es importante tenerlo

en cuenta a la hora de determinar los objetivos de nuestro estudio.

Podemos encontrar diversas razones para explicar el origen de las diferencias
entre el DAl y el IOTN, si bien algunas de ellas también son citadas en el apatado de
revision de la literatura hemos considerado oportuno volverlas a mencionar yanalizar

en base a los resultados obtenidos, debido a su importancia.

Ambos indices son diferentes, tanto en su disefio como en su elaberacion y
desarrollo y aunque ambos indices intentan medir lo mismo, no lo hacen del mismo

modo vy por ello difieren en algunos casos.

160



Discusion

El IOTN se divide en dos componentes qUe no se unifican y que se desarrollaron
con distintos objetivos. El IOTN DHC (componente de salud dental) y los distintos
grados en los que sé divide se caracteriza porque clasifica a los pacientes en cinco
grados segun los rasgos oclusales de cada paciente y en funcién de la contribucién de
cada uno de los rasgos a la longevidad del aparato estomatognatico. Por ello tiene en
consideracién ciertos rasgos de la denticiéon que, si bien pueden no suponer un
perjuicio estético, si podrian resultar dental o funcionalmente negativos para el

individuo que los posee.

Una de las principales caracteristicas de este indice es que no es acumulativo
de modo que sélo tiene en cuenta el rasgo oclusal mas grave y clasifica directamente al
paciente en el grado correspondiente. Es decir, si un paciente no presente ninguna
anomalia reconocida en los grados 4 6 5, no sera seleccionado por éste y no se
considerard paciente con una evidente necesidad de tratamiento. Del mismo modo,
ignora en gran medida el efecto acumulativo de menores rasgos oclusales. Y en

consecuencia puede infravalorar ciertas maloclusiones en algunos individuos.

Este hecho se evidencia si analizamos los motivos por las que el I0TN
selecciond a ciertos individuos y el DAl no. Hay ciertos rasgos maloclusivos que se dan
con cierta frecuencia en los pacientes de ortodoncia, que el IOTN consideraria
determinantes para considerar que el paciente tiene necesidad de tratamiento, como
la mordida cruzada posterior, la sobremordida traumitica o la mordida abierta
posterior. Otros rasgos no tan frecuente, pero que el DAl no considera del mismo
modo, serian los dientes retenidos e impactados por cualquier patologia de la
erupcion, especialmente si se dan en sectores posteriores, o la presencia de dientes

supernumerarios.

El DAI sin embargo es un indice basado en la estética dental, y no se hicieron
consideraciones funcionales o de perjuicio potencial del aparato estomatognatico. El
DAl esta basado en la percepcién pblica de la estética dental determinada a partir de

la evaluacion de 200 fotografias con diferentes configuraciones oclusales.

161



Necesidad de tratamiento ortodoncico en la poblacion adulta de la C. Valenciana

Aproximadamente 2000 adolescentes y adultos participaron en puntuar la estética de
las 200 fotos, cada una de las cuales mostraba una vista frontal y las fotos laterales
oclusales de los modelos. De los 49 rasgos oclusales, finalmente fueron seleccionados
10 como los mas importantes a tener en cuenta en un indice ortodéncico en la medida
en que cada uno de ellos influia sobre la estética dental. Por el modo en que fue
desarrollado cada indice, vemos que el DAl no considera los rasgos oclusales segtin

perjudiquen al aparato estomatognatico sino segun afecten a la estética del paciente.

El DAI es un indice acumulativo pues considera diez rasgos oclusales a los que
les da un coeficiente determinado segun el perjuicio que dicho rasgo oclusal tiene en la
estética de la maloclusion, que se suma para obtener una puntuacién final; de modo
que sf tiene el caracter acumulativo del que carece el IOTN. Cada una de dichas
situaciones puede contribuir en una pequefia parte a esta puntuacidn final, sin que sea
posible determinar con precision cual ha sido el hallazgo oclusal concreto causante de
la discrepancia entre el IOTN y el DAI, porque en todos los casos se debié a una suma

de diferentes factores.

Ademas de lo expuesto, podemos valorar los rasgos oclusales que son
determinantes para el DAI pero no lo son para el IOTN. Si analizamos ambos indices,
observamos que la presencia de dientes visibles ausentes (30,8% en nuestro estudio)
es determinante para el DAI, asf como el diastema interincisivo. Ademas, ciertos rasgos
muy frecuentes en los pacientes de ortodoncia como la maxima irregularidad maxilar y
mandibular y el resalte aumentado, son determinantes en el DAl pero no en el IOTN.
De hecho, el IOTN no los considera si no son valores superiores a 6 milimetros en el
caso del resalte o presentan un desplazamiento de los puntos de contacto superior a 4

milimetros.

Estos datos evidencian las diferencias entre ambos indices, resaltando el hecho
de que en caso de que se quiera emplear cualquiera de los indices en nuestra
poblacién, deberemos analizar las caracteristicas del DAl y del |OTN para emplear el

indice mas adecuado en cada caso.
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6.4 Epidemiologia de la maloclusién

En lo referente a la comparacién de cada uno de los rasgos oclusales
analizados en este estudio, es conveniente sefalar que vamos a realizar una
compal;acién dnicaménte de losr aspectb oclusales mds importantes. Pues un analisis
minucioso de cada uno de los rasgos de la maloclusién, requiere un estudio en
profundidad y una revision bibliografica amplia, que se aleja de los objetivo de este
trabajo que es analizar la necesidad de tratamiento ortoddncico de una muestra

representativa de la Comunidad Valenciana.

En la tabla 45 encontramos los principales estudios epidemioldgicos realizados
en Espafia y en otros pafses sobre la maloclusién en una poblacién joven o adulta
joven. Aparecen desglosados los principales rasgos oclusales considerados, en los
casos en los que fue posible obtener dicha informacion. Si bien, es muy complicado
realizar una comparacion rigurosa de cada una de las variables oclusales pues la
cantidad de estudios sobre la prevalencia de la maloclusién en la poblacién adulta es
muy reducida. En diversos estudios analizados (So y Tang, 1993; Tang y So, 1995;
Tuominen y cols., 1995; Katoh y cols., 1998; Riedmann y Berg, 1999; Onyeaso y cols.,
2003; Kerosuo y cols., 2004; Soh y Sandham, 2004; Soh y cols., 2005; Bernabé y Flores-
Mir, 2006b; Hamamci y cols., 2009; Hassan y Amin, 2010), se omite informacién sobre
las principales variables de la maloclusion con lo que no podemos hacer una

comparacién minuciosa

El unico estudio realizado en Espafia que incluya una cohorte de adultos es el
sexto y ultimo estudio nacional sobre la salud bucodental realizado en 2005 por Bravo-
Pérez y cols. (2006). En este estudio no se consideraron los diversos rasgos oclusales
sino que, tal y como hemos observado en el cuestionario empleado, directamente se
clasifica al paciente en normoclusidn, maloclusién leve, y maloclusién moderada o

severa.

Si analizamos los resultados obtenidos segtin las variables oclusales y nos
centramos en la Clase molar, observamos que obtuvimos un 59,3% de Clase |,

resultados similares a Baca-Garcia y cols. (2004) con un 56,7%. Este resultado es
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ligeramente mayor al obtenido por otros autores con unos porcentajes de entre 45,7%
y 52,4% (Casal y Carrefio, 1989; Baca y cois., 1989; Cobo y cois., 1990; Murcia y Bravo,
1998b; Bernabé y Flores-Mir, 2005a); y considerablemente mayor al obtenido por

Almerich y cois. (1999) y Manzanera (2006).

Tabla 45. Principales estudios sobre la prevalencia de la maloclusiéon y sus

caracteristicas.

Autor y afio publicacién n edad Clase 1 Clase Clase R >6 SM MCA MCP
" 11 >6

Carol-Murillo y Alvarez- 984 11-16 62% 25% 13% 9,1% 5,9% 12,4% 11,7%
Séanchez (1987)
Casal y Carreiio (1989) 539 9-16 45,7% 42,8% 11,9% - - - -
Baca y cois. (1989) 517 11-15 52.2% 24,8% 20,8% - - 6,4-10,4% -
Cobo y cois. (1990) 1275 5-20 51,4% 30,5% 13,5% 4,07% 5,3% 6% 9,6%
Murcia y Bravo (1998b) 420 13-16 52,4% 26,2% 18,3% 5,9% 3,8% 6,4% 12%
Almerich y cois. (1999) 469 15-16 35,1% 22,7% 39,9% - - - -
Manzanera (2006) 363 12 36.2% 30,3% 31,2% 5.9% 9,3% 4,1% 11,7%

292 15-16 34,1% 22.8% 41,3% 4,4% 4% 3,4% 13.7%
Cooper y cois. (2000) 142 19 - - - 1% 9% - 32%
Kerosuo y cois. (2000) 281 18-19 - - - 2,5% 9,2% - 11,7%
Soh y Sandham (2004) 339 17-22 - - - 7,7% - 26,5%
Baca-Garcia y cois (2004) 744 14-20 56,7% >4mm 4,5%

19,8%
Hassan (2006) 743 17-24 - - - 8,2% 7,3% 3,6% 44.5%
Bernabé y Flores-Mir (2006a) 267 16-25 47,9% >4 mm 2,6%
20,6%

Bernabéy Flores-Mir (2006b) 281 16-25 - - - 6% 1,4% 0.4% 4,6%
Presente estudio 671 35-44 593% 23% 171% 33% 0,9% 5.2% 183%

S analizamos los resultados de la Clase Il de Angle, obtuvimos una prevalencia
del 23% similar a Almerich y cois. (1999) y Manzanera (2006); aunque ligeramente
menor a Carol-Murillo y Alvarez-Sanchez (1987), Baca y cois. (1989), Murcia y Bravo
(1998b) y mucho menor a otros autores (Casal y Carrefio, 1989; Cobo y cois., 1990). S
tenemos en cuenta las edades de los estudios, observamos una prevalencia de Clase |
de Angle mayor, especialmente si lo comparamos con estudios en los que la edad de la
muestra es menor, sucediendo lo contrario en la Clase Il. Es frecuente observar en los
estudios epidemiolégicos cdmo aumenta la prevalencia de Clase | con la edad, y cémo

disminuye proporcionalmente la Clase Il. Esto se puede explicar por el crecimiento mas
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tardio de la mandibula en relacién con el maxilar y por la mesializacién de los molares
inferiores debido al espacio de deriva. Si bien, esta consideracién es una simple

observacién que deberia ser objeto de un estudio mas profundo y minucioso.

Hemos obtenido una prevalencia de Clase Il del 17%, valor similar a diversos
estudios resefiados en la tabla 45, aunque Almerich y cols. (1999) y Manzanera (2006)
obtuvieron un 39,9% y un 41,3% de prevalencia respectivamente; en contra de lo que

cabria esperar de unas muestras mas jévenes.

Un resalte superior de 6 milimetros se hallé en un 3,2% de l1a muestra, similar a
Cobo y cols. (1990), Manzanera (2006), Cooper y cols. (2000} o Kerosuo y cols. (2000)
con una prevalencia de entre el 1% y el 4%. Soh y Sandham (2004) obtuvieron una
prevalencia del 7,7% mientras que Baca-Garcia y cols (2004) y Bernabé y Flores-Mir
(2006a) obtuvieron un resalte mayor o igual a 4 milimetros en un 20% de la muestra,

similar a nuestra prevalencia (21,2%).

La presencia de una sobremordida mayor de 6 milimetros se observé en un
0,9% de la muestra, similar a la obtenida por Bernabé y Flores-Mir (2006b) con un 1,4%
pero es una prevalencia considerablemente baja si observamos el resto de estudios
con valores entre el 3,8% y el 9,2%. A pesar de ello, no hay que olvidar que la edad de
nuestra muestra fue de entre 35 y 44 afios y la estamos comparando con muestras
mas jovenes (de entre 9 y 25 afios) y con el crecimiento suele disminuir la
sobremordida debido al desarrollo de los procesos alveolares y del complejo

maxilomandibular.

La prevalencia de mordida cruzada anterior fue de 5,2% valor muy similar a los
observados en otros estudios con valores entre el 3,6% y el 6,4%, siendo el estudio
realizado por Bernabé y Flores-Mir (2006b) el que menor prevalencia observé con un
0,4%. La presencia de mordida cruzada posterior fue de un 18,3%, mientras que
Kerosuo y cols. (2000) y Manzanera (2006) obtuvieron valores sensiblemente mas
bajos. Cooper y cols. (2000) y Hassan (2006) observaron una prevalencia del 32% y del

44,5%, si bien no hay que olvidar que las muestras incluian individuos con interés de
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tratarse con ortodoncia con lo que es légico pensar que la prevalencia de cierto rasgos

maloclusivos sea mayor.

En cuanto al apifiamiento de los segmentos incisales, observamos que lo mas
frecuente es registrar un segmento apifiado (39%), seguido de ausencia de
apifiamiento (36,5%) y de ambos segmentos (superior e inferior) apifiados (24,5%).
Estos resultados son similares a los obtenidos por Baca-Garcia y cols. {2004) en cambio
Bernabé y Flores-Mir (2006a) obtuvieron una mayor prevalencia de apifiamiento en los

segmentos incisales tanto maxilares como mandibulares.

Del mismo modo, es mas frecuente encontrar segmentos incisales sin
espaciamiento (84,5%) que un segmento con espaciamiento (12,2%) o dos (3,3%). Esta
tendencia la observamos también en los estudios realizados por Baca-Garcia y cols.

(2004), Bernabé y Flores-Mir (2006a) y Manzanera (2006).

Si analizamos la maxima irregularidad, observamos que es mds frecuente en la
mandibula (79,3) que en el maxilar (66,8%). Igualmente, otros autores observan mayor
irregularidad en la mandibula (Murcia y Bravo, 1998b; Cobo y cols., 1990; Bernabé y
Flores-Mir, 2006a), sin embargo Baca-Garcia y cols. (2004) obtuvieron una mayor

irregularidad en el maxilar.

En nuestro estudio hemos obtenido una prevalencia de presencia de diastema
interincisivo mayor o igual a 1 milimetro del 9,3%, mientras que Bernabé y Flores-Mir
(2006a) y Baca-Garcia y cols. (2004) obtuvieron un 13,1% y un 9,8% respectivamente,
resultados muy similares a los nuestros. En cuanto a la incompetencia labial,
observamos un 2,2% de la muestra tenia que forzar la musculatura perioral para
conseguir el sellado, resultados considerablemente menores que los obtenidos por
Cooper y cols. (2000) y Bernabé y Flores-Mir {(2006b) con un 12% y un 12,2% de
prevalencia respectivamente o Soh y Sandham (2004) con un 18%. A pesar de ello no
hay que olvidar que nuestro analisis se realizé sobre una muestra de mayor edad que
los estudios comparados, y tal y como muestran los estudios epidemiolégivos (Cooper

y cols., 2000) la incompetencia labial tiende a disminuir con la edad.
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Si hacemos una valoracion general del analisis de los diversos rasgos oclusales
observamos que independientemente de la epidemiologia de Ia maloclusién
obseNéda, y de la coincidencia con los resultados de otros trabajos, la mayoria de los
estudios analizados, presentan caracteristicas muy distintas en cuanto a fecha y lugar
de realizacién, edad y tamafio muestral e incluso ha sido necesario deducir ciertos
datos que no se encontraban en los articulos citados de forma exacta o explicita, por
ello consideramos que las conclusiones obtenidas de dichas comparaciones deben ser

interpretadas con cierta precaucién.

6.5 Clase social y nivel de estudios.

Uno de los inconvenientes que hemos encontrado es la dificultad de obtener
informacién sobre la clase social de cada individuo de la muestra, pues en 95
individuos (14,15%) no se he podido determinar. En la mayoria de los casos, porque el
individuo no quiso facilitar este tipo de informacién o por que la respuesta no fue lo

suficientemente clara.

En nuestro trabajo hemos encontrado diferencias significativas en ciertas
variables analizadas segln la clase social. Si analizamos la distribucién de la clase social
segun los pacientes tratados previamente con ortodoncia vemos que este pocentaje es
mayor en la clase social media-aita (14%) que en la baja (9%) y observamos que existen
diferencias estadisticamente significativas con un p=0,034 al realizar la prueba Chi-

cuadrado.

Si analizamos el nivel de estudios de los pacientes tratados con ortodoncia
observamos que soélo el 3,3% de los individuos con estudios basicos habia recibido
tratamiento de ortodoncia. Este porcentaje es del 14% en el grupo con estudios
medios-superiores. Si estudiamos dichos resultados vemos que existen diferencias

estadisticamente significativas con un p=0,001 al realizar la prueba Chi-cuadrado.

Podriamos considerar que es légico que la demanda de tratamiento

ortaddncico esté directamente relacionada con la clase social o con los ingresos. Esta
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afirmacién ha sido aceptada por Proffit y Fields (2001), quienes concluyen que las
familias con mayores ingresos pueden afrontar mejor el tratamiento ortoddncico; y
ademas, un buen aspecto facial y la ausencia de alteraciones dentales desfigurantes se
asocian con una mejor posicion social. Consideran que incluso en los grupos con
menores ingresos econémicos, cerca del 5% de los adultos reciben tratamients de
ortodoncia mientras que en el grupo de ingresos medios el porcentaje esta situado
entre el 10% y el 15%. El autor considera que el efecto de las dificultades econdmicas
sobre la demanda del tratamiento de ortodoncia se aprecia muy claramentz en
respuesta a los planes de seguro privados, pues cuando se dispone de un seguro que
paga parte del tratamiento de ortodoncia, la demanda del mismo aumenta
considerablemente (Proffit y Fields, 2001; Sarver y Proffit, 2006). Bravo (2003a)
también considera que la necesidad percibida varfa seglin condiciones sociales y
culturales y que la apreciacion del apifiamiento dentario y la voluntad de resolverlos
son circunstancias que se dan con mayor frecuencia en familias d2 nivel
socioecondmico elevado, especialmente en paises en los que el tratamiento se costea
de forma privada. Otros autores (Burgersdijk y cols., 1991; Whitesides y cols., 2008)
concluyen que los adultos con mayores ingresos demandan con mayor frecuencia un

tratamiento de ortodoncia.

Si analizamos los resultados, observamos que la necesidad de tratamiento
determinada por el DAl y el IOTN es ligeramente mayor en la clase social baja (34,1%
segun el DAl y 20,2% segun el IOTN) que en la clase media-alta (27,8% segin DAl y
17,3% segun el IOTN), si bien estas diferencias no son estadisticamente signiicativas
(p>0,05) aunque no por ello deja de indicarnos un tendencia que se manifiesta con
mayor fuerza en otros estudios. Numerosos autores han observado una mayor
necesidad de tratamiento ortoddncico en clases sociales mds desfavorecidas
(Manzanera, 2006; Tickle y cols., 1999; Baca-Garcia y cols., 2004). Si bien no hay que

olvidar que la mayoria de estos estudios se ha realizado en poblacién infantil.

Cuando valoramos la necesidad de tratamiento segun el nivel de estudios de los

individuos de la muestra, y realizamos una prueba de Chi-cuadrado para estudiar la
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diferencia segun el nivel de escolarizaciéon de los individuos, observamos que no se

encuentran diferencias significativas.

Uno de los motivos por los que la necesidad de tratamiento ortoddncico es
mayor en las clase sociales mas bajas puede ser, tal y como hemos mencionado
anteriormente, que la demanda de tratamiento esta relacionada con la clase social. De
este modo, la clase social media-alta recibe tratamiento de ortodoncia con mayor
frecuencia. Ademas hay que destacar que al no excluir los individuos tratados, que se
encuentran en un mayor porcentaje en la clase alta, la necesidad de tratamiento es

menor en ella.

6.6 Nacionalidad e inmigracion

En el estudio realizado, la poblacion de la muestra de origen extranjero
representa el 14,5% de la totalidad. Tal y como observamos en la tabla 46, el
porcentaje de necesidad de tratamiento segun el DAl y el IOTN fue comparado en la
poblacion espafiola y en la extranjera, se hallaron diferencias estadisticamente

significativas en el IOTN, no asi en el DAI.

Tabla 46. Porcentaje de individuos con necesidad de tratamiento

ortodoncico seguin su nacionalidad, en funciéon del DAl y del IOTN (DHC).

indices
Poblacion DAl IOTN (DHC)
Espaiiola 30,5% 20,9%
Extranjera 36,1% 9,3%
Significacion Chi cuadrado P=0,272 P=0,007

En este caso, la necesidad de tratamiento ortoddéncico aumenta ligeramente en
la poblacién extranjera segun el DAl aunque de forma no estadisticamente significativa
(p=0,272). Sin embargo disminuye de forma considerable con el IOTN (DHC) y de forma

estadisticamente significativa (p=0,007).
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Si bien, es nuestra obligacion admitir que no tenemos explicacion a este
fendmeno, y que deberia ser objeto de un estudio mas exhaustivo. Puede estar
influenciado por los diferentes origenes de la muestra pues dentro del conjunto de
extranjeros incluye pacientes de muy diversos paises. Si bien no hay que olvidar que
como hemos destacado anteriormente y tal y como describen los autores (Manzanera
y cols., 2010; Bellot y cols., 2009) el DAl y el IOTN no son concordantes, pues miden la
necesidad de tratamiento ortoddncico de forma completamente distinta y dicha falta
de concordancia es el motivo por el que los resultados son en ocasiones

contradictorios.

6.7 Cuestionario

Un aspecto curioso sobre percepcion de la necesidad de tratamiento en la
poblacién adulta o adulta joven es que apenas hay estudios en este sector de la
poblaciéon cuando realmente, es la poblacion adulta la que se encuentra en un
momento en que es mas objetiva, madura y conoce las repercusiones de la estética
dentofacial. Este aspecto cobra mayor relevancia cuando entrevistamos a los
individuos con la intencién de analizar la percepcion que tiene el paciente sobre su

estética dental y sobre la demanda de ortodoncia.

Es conveniente sefialar que esta postura ha sido defendida por muchos autores.
Hunt y cols. (2002) consideran mas oportuno realizar un estudio en la poblacién adulta
porque la considera lo suficientemente madura para realizar un juicio adecuado de la
importancia de la estética dental en la aceptacion social y en la confianza en uno
mismo, o el impacto que puede tener 1a estética dental en la vida diaria. Otros autores
como Klages y cols. (2006) consideran que tienen una estabilidad emocional y un
concepto de la estética dentofacial mas realista y objetiva. Cooper y cols. (2000) en un
estudio longitudinal observa como la percepcion de la estética dental del paciente
cambia (y en este caso mejora) con la edad. Este es uno de los motivos por lo que
algunos autores prefieren analizar la percepcion estética de los pacientes adultos.
Algunos autores no sdlo prefieren realizar estos estudios en adultos sino que excluyen
a los adolescentes. Espeland y Stenvik (1991) consideran que los nifios y adolescentes

tienen cierta dificultad para evaluar su propio aspecto de forma objetiva. En cambio
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los adultos, perciben mayor informacion que los adolescentes en cuanto su aspecto,
son mas objetivos. Bernabé y Flores-Mir (2006b) 4ind‘ica.n que los adultos jovenes, son
considerados como un grurporde edrad relgvantg para el estudio de la percepcion de la
estética dental y de la necesidad de tratamiento ortodéncico. Por todo lo expuesto
consideramos que determinar la necesidad de tratamiento ortoddncico en una
poblacion de adultos jovenes es importante porque de este modo, los pacientes con

verdadera necesidad de tratamiento ortoddéncico pueden ser identificados.

El cuestionario que hemos empleado intentaba analizar la demanda potencial
de tratamiento de ortodoncia por parte de los individuos explorados segun las
respuestas obtenidas. Las preguntas realizadas estan formuladas de forma practica y
facil de entender por parte de los individuos. El principal objetivo es analizar la historia
previa de tratamiento de ortodoncia, asi como la importancia y percepcién que tienen
los adultos sobre su estética dental, vy la necesidad de tratamiento de ortodoncia
percibida por el propio individuo. Ademas de comparar las respuestas con la necesidad

normativa detectada por los indices de necesidad de tratamiento DAl e IOTN.

Las primeras tres preguntas hacen referencia a la historia previa de tratamiento
de ortodoncia, a la edad a la que el paciente fue tratado y la satisfaccion del mismo. En
cambio el resto de preguntas valoran aspectos subjetivos y diferentes entre si
relacionados con la estética dentofacial y la percepciéon de necesidad de tratamiento
de ortodoncia por parte del paciente. Si bien, es obvio que resulta imposible
considerar todos los aspectos psicolégicos que condicionan la opinidn de una persona
al respecto, no obstante con estas preguntas se intentan obtener informacion sobre la

percepcidn general que tiene el paciente.

Como hemos destacado anteriormente, en nuestro estudio los pacientes
tratados de ortodoncia ha sido de un 11,62% de la muestra, la mayoria de los cuales
(83,3%) lo ha sido antes de los 20 afios. En este colectivo, observamos que un 73,1% se
muestra satisfecho con los resultados obtenidos, mostrandose los hombres mas
satisfechos que las mujeres aunque esta diferencia no es estadisticamente

significativa.
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Es interesante resaltar que un 59,9% de los individuos se muestra satisfecho
con su denticion, siendo esta satisfaccion mayor en hombres que en mujeres y en este
caso las diferencias si son estadisticamente significativas tras realizar el test Chi-
cuadrado (p=0,002). Tuominen y cols. (1994) también observaron que los hombres
suelen estar mas satisfechos con su estética dental que las mujeres. Otros autores han
llegado a la misma conclusién (Svedstrom-Oristo y cols., 2009; Shaw, 1981; Burgersdijk
y cols., 1991). Del mismo modo observamos que el 92,5% consideraba que la
alineacion de los dientes es “muy importante” o “bastante importante”, estos

resultados coinciden con otros trabajos (Hunt y cols., 2002).

El 21% de la muestra considerd que si necesitaba tratamiento de ortodoncia,
mientras que el 62,6% considerd lo contrario. Observamos que las mujeres (23,9%)
consideran una mayor necesidad de tratamiento que los hombres (14,4%) y
observamos que esta diferencia si es estadisticamente significativa (p=0,002). Del
mismo modo Bravo (2003a) y Brunelle y cols. (1996) consideran que hay una mayor
demanda de tratamiento ortodéncico en las mujeres que en los varones. Burgersdijk y
cols. (1991); y Hamamci y cols. (2009) concluyen en ambos estudios que las mujeres

tienen mayor consciencia de necesidad de tratamiento ortodéncico que los hombres.

Podemos observar que la concordancia entre la necesidad determinada por los
indices DAl e IOTN y la percepcion que tiene el individuo de la propia denticién es
positiva, aunque estadisticamente baja (kappa entre 0,17 y 0,26) ante las preguntas
“¢Qué valoracion le darias a tu sonrisa?”, y “éCrees que necesitas tratamiento de
ortodoncia?”, segun ello podemos decir que los individuos tienen una opinién de su
denticién similar a la establecida por el DAl y por el IOTN, aunque con una
concordancia ligera segtn la escala elaborada por Landis y Koch (1977). No ocurrié lo
mismo cuando se estudié la concordancia respecto a las preguntas “éEstds satisfecho
con la posicidn de tus dientes?”, en estos casos el indice kappa tuvo unos valores
negativos de -0,18 para el DAl y -0,20 para el IOTN lo que significa un nivel de
concordancia nulo e incluso cierto grado de discordancia. Podemos decir que no se

encontraron diferencias significativas entre el DAl y el IOTN en el grado de acuerdo
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que han obtenido con cualquiera de las preguntas, con lo que ninguno de los dos es
superior al otro en lo que al grado de concordancia se refiere obtenida a partir de los

cuestionarios.

Si analizamos de forma global la relacion entre la necesidad de tratamiento
ortodéncico determinada por los indice empleados y la percepcién que tiene el
paciente de su maloclusién a partir de las diferentes preguntas del cuestionario,
observamos que no existe una relacidon clara entre la necesidad normativa y la
percibida. Esta consideracion es compartida por diversos autores (Tang y So, 1995;
Kerosuo y cols., 2000; Baca-Garcia y cols., 2002; Bernabé y Flores-Mir, 2006b;
Hamamci y cols., 2009). No hay que olvidar que los motivos por los que un individuo
decide buscar un especialista para someterse a un tratamiento de ortodoncia, estadn
sujetos a multiples factores, la mayoria de ellos subjetivos, y que dependen en gran
medida del estado psicoldgico del paciente y de los valores y principios personales y

culturales, dificilmente medibles de forma objetiva con indices normativos.

173



Necesidad de tratamiento ortodéncico en la poblacion adulta de la C. Valenciana

I__
C=n

O

cONC



Conclusiones

7. CONCLUSIONES
La necesidad de tratamiento ortodéncico obténida’segﬁn el Dental Aesthetic
Index (DAI) en la poblacién adulta de la Comunidad Varlencie_ana h»a sido del 31,3% con

un intervalo de confianza del 95% situado entre el 27,8% y el 34,9%.

La necesidad de tratamiento ortoddncico obtenida segin el Index of
Orthodontic Treatment Need (IOTN) en la poblacién adulta de la Comunidad
Valenciana ha sido del 19,2% con un intervalo de confianza del 95% situado entre el

16,3% vy el 22,4%.

La concordancia diagndstica entre ambos indices, ha sido baja (kappa 0,26)

indicando que ambos indices no presentan un gran acuerdo.

El porcentaje de necesidad determinada por el paciente ha sido del 21% con un
intervalo de confianza del 95% situado entre el 18,1% y 24,2%, similar a la obtenida
mediante el indice IOTN y significativamente inferior a la obtenida por el DAl La
concordancia entre la necesidad autopercibida y las obtenidas tanto por DAl e IOTN ha

sido baja.

La autopercepcién de necesidad de tratamiento ortoddéncico ha sido
significativamente mayor en mujeres que en hombres, no habiendo diferencias
estadisticamente significativas en cuanto a la clase social ni en cuanto al nivel de

estudios.
No hay diferencias estadisticamente significativas entre la necesidad de

tratamiento ortoddncico medida de forma objetiva con el DAl 'y el IOTN v el nivel socio-

econdémico, el nivel de estudios, y el sexo.
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Anexo 1. Equipos de exploracion
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El trabajo de campo ha sido realizado por seis licenciados en Odontologia contratados
por la Umversitat de Valencia como becarios de colaboracion. Las personas seleccionadas

fueron:

Paola Liliana Langenbacher.

Arlinda Luazi.

Ester Manzanera.

Maria Palomares.

Miriam Puig.

Barbara Soler.
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Anexo 2. Modelos de cartas informativas

utilizadas.
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La Direccion General de Salud Publica ha promovido la realizacion de un estudio
epidemiolégico sobre la salud bucodental de los adultos y mayores de la Comunidad

valenciana, con el propodsito de valorar es estado de la salud bucodental de esta poblacion.

Han sido seleccionados varios centros pertenecientes a su Departamento para dicho
estudio, que consistira en un examen bucodental de los adultos de 35-44 afios y de 65-74 afos
que acudan al centro de salud por cualquier motivo (consulta médica general, consulta
especialista, acompanantes de los pacientes). La revision la llevaran a cabo especialistas
cualificados bajo la supervision de la Unidad de Odontologia Preventiva y Comunitaria de la

Facultad de Medicina y Odontologia de la Universitat de Valencia.

Ruego faciliten la labor de los equipos de exploracién que durante los meses de

noviembre y diciembre realizaran el trabajo de campo.

Atentamente,

Valencia a 25 de Octubre de 2006

EL DIRECTOR GENERAL DE SALUD PUBLICA

Fdo: Manuel Escolano Puig

SR/A. DIRECTOR/A DE DEPARTAMENTO
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Estimado Sr/a. Coordinador/a del Centro:

La direccion de Salud Publica de la Conselleria de Sanidad de la Generalitat Valenciana
ha promovido la realizacion de un estudio epidemiolégico sobre la salud bucodental de los
adultos y mayores de la Comunidad Valenciana, con el propésito de valorar el estado de la

salud bucodental de esta poblaciéon.

Como director de este proyecto le indico que su centro ha sido seleccionado para la
realizacion de dicho estudio epidemiolégico. En los proximos dias un/a odontélogo/a de los
equipos de exploracion se pondra en contacto con ustedes para fijar la fecha en que puede

llevarse a cabo el examen en su centro de salud.

Agradezco anticipadamente su colaboracion en esta iniciativa de la Direccion General
de salud Publica de la Conselleria de Sanidad que permitira conocer el estado de salud
bucodental de nuestros adultos (35-44 afos) y mayores (65-74 afos) y mejorar los programas

preventivos y asistenciales que se estan llevando a cabo sobre esta poblacion.

Reciba un cordial saludo.

Fdo. Prof. José Manuel Almerich Silla.

PD: para cualquier aclaracion puede contactar con nosotros en el teléfono 963864144.

Pregunte por el Prof. Almerich.
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Anexo 3. Formulario de evaluacion de anomalias

dentofaciales
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N9 Identificacion

FORMULARIO DE EVALUACION DE ANOMALIAS DENTOFACIALES. ADULTOS

Nombre:

10.

11.

12.

13.

Clase Molar. Dcha. / Izqda. (0- No evaluable; 1- clase I; 2- clase II; 3- clase lll). I:l
Completa / Incompleta. Dcha./ Izqda. (0- no evaluable o clase I; 1- media cuspide, 2- completaj
Mordida cruzada anterior (0-no presente; 1-presente). N9 de dientes: -1
Mordida cruzada posterior (0- no presente; 1- presente). N9 de dientes: o

Resalte (mm) / Resalte invertido (mm en negativo).

Sobremordida (mm) / Mordida abierta (mm en negativo).

Desplazamiento de la linea media (mm entre la superior y la inferior).

Apifiamiento del segmento incisivo (0- ningin segmento apifiado, 1- un segmento apifiado, 2-
dos segmentos apifiados).

Espaciamiento del segmento incisivo (0- ningin segmento espaciado, 1- un segmento
espaciado, 2- dos segmentos espaciados).

Diastema interincisivo (en mm, 0- si no hay diastema).
Maxima irregularidad en el maxilar (en mm, 0- si no hay irregularidad).
Maxima irregularidad en la mandibula (en mm, 0- si no hay irregularidad).

Incompetencia labial (0- no existente; 1- Si existente).

Situaciones extremas (anotar 0- en cada casilla si no existe ninguna y 1- si exista tal condicién).
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1.

Erupcién ectopica (excepto 39 molar).

Malformaciones, paladar hendido, traumatismos severos, asimetrias evidentes.

Sobremordida traumatica: lesiones gingivales, jndentaciones en el paladar, mordida cruzada
anterior con destruccién de tejidos blandos.

Supernumerarios, dientes deciduos retenidos, hipodoncia extensa (redondear la condicién).

Observaciones:
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CUESTIONARIO

¢Has llevado alguna vez tratamiento de Ortodoncia?
Si No
2. En caso de que te hayas tratado ;A qué edad?
3. En caso de que te hayas tratado ;Estas satisfecho con los resultados?
Si No
4. ;Consideras que los dientes bien alineados son importantes para el aspecto general de la cara?
1. Muy importante 2. Bastante importante 3. No es muy importante 4. Nada importante
5. ¢Qué valoracion le darias a tu sonrisa?
1. Muy buena 2. Bastante buena 3. Aceptable 4. Regular 5. Mala
6. ¢Qué te gusta menos de tu sonrisa? (en el caso de que algo no te guste).

1. Forma de los dientes 2. Color de los dientes  Posicion de los dientes

4. Labios 5. Encias

7. ¢Estas satisfecho con la posicion de tus dientes?

1. Muy satisfecho 2. Satisfecho 3. No me importa 4. Insatisfecho 5.Muy

insatisfecho
8. ¢Crees que necesitas tratamiento de ortodoncia?
1. Si 2. No 3. Nome importa 4. No lo sé

9. En el caso de que creas que necesitas tratamiento de ortodoncia, ¢(Por qué motivo no te has
tratado?

1. Desconocia que con mi edad pudiera solucionar la posicion de
los dientes con ortodoncia.

2. Por motivos econémicos.
3. Porque los aparatos no son estéticos.

4. Por otro motivo jeual?.........
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Clasificacion de la clase social propuesta por la Sociedad Espafiola de Epidemiologia
(Domingo y Marcos, 1989; Grupo de trabajo de la Sociedad Espafiola de Epidemiologia y de la

Sociedad Espainola de Medicina de Familia y Comunitaria, 2000).

. Directivos de la Administracion Publica y deempresas dediez o mas

asalariados, Profesiones asociadas a titulaciones de segundo y tercer ciclouniversitario.

1. Directivos de empresas con menos de diez asalariados.Profesionesasociadas a
una titulacion de primer ciclo universitario, Técnicos y profesionales de apoyo. Artistas y

deportistas.

llla. Empleados de tipo administrativo y profesionales de apoyo a la gestion

administrativa y financiera. Trabajadores de los servicios personales y de seguridad.

lb. Trabajadores por cuenta propia.

lile. Supervisores de trabajadores manuales.
IVa. Trabajadores manuales cualificados.

IVb. Trabajadores manuales semicualificados.
V. Trabajadores no cualificados.

VI. Jubilados, parados.

0. Fuerzas armadas.
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