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RESUMEN. Introduccion: el objetivo fue evaluar la severidad de maloclusion y necesidad de tratamiento ortodontico en
adolescentes de Pasto, Colombia, usando el indice de estética dental (IED). Métodos: un total de 387 adolescentes fueron
seleccionados aleatoriamente de 20.175 estudiantes de 13 a 16 afios de edad. Este estudio transversal se hizo en los colegios
Champagnat, San Francisco de Asis y San Juan Bosco. Se excluyeron del estudio los estudiantes que tenian aparatos ortodonticos o
informaron una historia de tratamientos de ortodoncia. El examen clinico se hizo con el IED. Se utilizaron las pruebas estadisticas
Mann-Whitney y Kruskall-Wallis para comparar los valores del IED de acuerdo con el sexo y el estrato socioeconomico (ESE)
respectivamente. Resultados: el promedio del IED fue 34,37 + 14,71. El 52,7% presenté maloclusion entre severa y muy severa,
lo cual implica la necesidad de tratamiento de ortodoncia. Se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los
valores del IED de acuerdo con el ESE (p < 0,001). Conclusiones: la mitad de los adolescentes evaluados necesitarian tratamiento
de ortodoncia. En este grupo de estudio, el ESE fue una variable importante que estd relacionada con los valores del indice de
estética dental.
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ABSTRACT. Introduction: the objective was to assess the severity of malocclusion and orthodontic treatment needs in adolescents
from Pasto, Colombia adolescents by using the Dental Aesthetic Index (DAI). Methods: a total of 387 adolescents were randomly
selected from a population of 20175 students between 13 and 16 years of age. This cross-sectional study was carried out at
Champagnat, San Francisco de Asis and San Juan Bosco high schools. Students wearing orthodontic appliances or reporting a
history of orthodontic treatment were excluded from the study. Clinical examination was conducted with the DAL Mann-Whitney and
Kruskall-Wallis analyses were used to compare the DAI scores according to gender and socioeconomic status (SES), respectively.
Results: the DAI mean was 34.37 + 14.71. The 52.7% had between a severe and very severe malocclusion which implies an
orthodontic treatment need. Statistically significant differences were found between the DAI scores according to SES (p < 0.001).
Conclusions: half of the evaluated adolescents would need orthodontic treatment. In this study, SES was an important variable
that is related to the Dental Aesthetic Index scores.
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INTRODUCCION

La maloclusion se define como una oclusion anor-
mal en la cual los dientes no estan en una posicion
adecuada en relacion con los dientes adyacentes del
mismo maxilar, o con los dientes opuestos cuando
los maxilares estan en cierre.! La maloclusién no
es una enfermedad sino una variacion morfologica,
la cual puede o no estar asociada a una condicion
patoldgica.’ La prevalencia de maloclusiones en
jovenes oscila entre 39 y 93%?, y difiere segun el
grupo etario y étnico, el método de registro*y la
presencia de sindromes.® Las caracteristicas mas fre-
cuentes de maloclusién son la presencia de Clase 11
en relacion molar y el apifiamiento.® De igual forma,
los principales factores etioldgicos para desarrollar
maloclusiones se asocian a aspectos genéticos,
ambientales, una combinacion de los dos, 0 a veces
otros de tipo local como habitos orales.”

La medicion de maloclusiones en la adolescencia
es importante para definir prioridades y pautas de
tratamiento ortoddéncico temprano. Lo anterior,
para cumplir con el objetivo de la ortodoncia que
es corregir todas las alteraciones que impliquen una
desviacion de los pardmetros de una estética dento-
facial® y funcional normal. Este es un principio que
va mas alla de la busqueda de una estética dental
ideal por presiones sociales, normas y culto a la
belleza, cultura, ambiente social y de urbanizacion,’
que puede presentarse en esta etapa de la vida.

Determinar la prevalencia y severidad de las
maloclusiones y la necesidad de tratamiento de
ortodoncia, es primordial, no solo desde un punto
de vista epidemioldgico, sino por su utilidad en la
planificacion de tratamientos que pueden ser provis-
tos a la comunidad. En este sentido, se han utilizado
diferentes indices de medicion de maloclusiones y
necesidad de tratamiento: indice oclusal, indice de
tratamiento prioritario (ITP), indice de la Organiza-
cién Mundial de la Salud (OMS) (indice de maloclu-
sion), indice de estética dental (IED),'*!! indice de
tratamiento ortodontico prioritario (IOTN), indice
de severidad de maloclusiones y NHANES III, EU
(medicion de las caracteristicas oclusales). Sin em-
bargo, el de mayor difusion es el IED, creado con
fines epidemiologicos y adoptado por la OMS para
encuestas poblacionales.'?

La valoracion de las maloclusiones a través del IED
es apropiada porque mide la desarmonia oclusal y
valora una estética inaceptable. Al establecer estos
dos tipos de consideraciones, este indice facilita
desarrollar futuras proyecciones sobre la necesidad
de tratamiento de ortodoncia en una poblacion de-
terminada. Este indice se ha validado!* * y usado
en diferentes grupos étnicos, es de facil manejo,
rapido de aplicar, altamente reproducible y no ne-
cesita un registro radiografico.

En Pasto, Narifio, las investigaciones en esta area
son limitadas, por lo tanto, es importante su estu-
dio, debido a que se ha observado el incremento
de maloclusiones a través de los afios por cambios
propios de la civilizacion, en los que se incluyen
principalmente los aspectos quimicos y fisicos de
la dieta.'® Por esta razon, el objetivo de este estudio
fue determinar el estado clinico de la oclusion y
necesidad de tratamiento en una poblacion de ado-
lescentes de 13 a 16 afios mediante el IED.

METODOS
Diseno de estudio

Se disefi6 un estudio descriptivo de corte transversal.
El protocolo de investigacion y su aplicacion fueron
hechos previa aprobacion del Comité de Etica de
Ciencias de la Salud de la Universidad Cooperativa
de Colombia, Pasto (Acta N.° CECSO3-08).

Poblacion y muestra

Por medio de un muestreo probabilistico y estra-
tificado, al 95% de confiabilidad, se evaluaron
387 individuos (de una poblacién total de 20.175
estudiantes) con edades de 13 a 16 afios, reportados
en la Secretaria de Educacion Municipal de Pasto,
Narifio, Colombia, entre septiembre de 2008 y abril
de 2009. La ponderacion de la muestra por edad
se establecio de la siguiente manera: 27,8% para
edad de 13 afios, 26,8% para edad de 14, 24,8%
para edad de 15, y 20% para los 16; y por sexo la
relacion fue 1:1. La muestra se distribuy6 al azar
en tres instituciones educativas: Champagnat, San
Francisco de Asis y San Juan Bosco (pertenecian
a estrato socioecondémico alto, medio y bajo).
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Los individuos seleccionados debian cumplir los
siguientes criterios de inclusion: ser adolescentes
de 13 a 16 anos con la dentadura erupcionada, al
menos hasta su segundo molar permanente, sin
aparatos de ortodoncia ni tratamiento de ortodoncia
previo. En relacion con los criterios de exclusion,
se descartaron a menores de 13 afios y mayores de
16 afios, a sujetos con alguna limitacion fisica o
psicoldgica, a quienes no quisieran participar en el
estudio o aquellos individuos cuyo consentimiento
informado no fue firmado por sus padres.

Indice de estética dental

Para obtener la informacion, se disefid un formato
de recoleccion de datos, incluyendo variables como
sexo y estrato socioecondomico, que se consiguieron
a través de datos encontrados en las instituciones
educativas. De la misma manera, por medio de una
valoracion clinica se evaluaron las diez caracteris-
ticas del indice de estética dental (IED), con sus
respectivas mediciones (tabla 1). En este estudio,
se utilizo la clasificacion de Angle!” para medir el
componente N.° 10 del IED que hace referencia a
la relacion molar anteroposterior. Se definié como
overjet maxilar, a la distancia en el plano horizontal,
entre el borde incisal vestibular del diente central
mas apartado al borde incisal mandibular'®, y overjet
mandibular, a la distancia en sentido vertical, entre
el diente central més profundo en relacion con la
cara vestibular del incisivo opuesto. Por otra parte,

Tabla 1. Indice de estética dental (IED)

la mordida abierta se tomo entre incisivos o caninos
que presentaron una distancia en milimetros mayor
a una posicion borde a borde."

Este indice esta dado por una ecuacion de regresion
estandar que tiene presentes esos componentes 0
caracteristicas oclusales, con sus correspondientes
coeficientes de regresion. Cada caracteristica fue
multiplicada por su respectivo peso y sumada la
constante de 13, para obtener el indice de cada uno
de los individuos. Se determiné el estado oclusal
segun las siguientes categorias: oclusion normal en
valores de IED <25, que no se necesita tratamiento
o un leve tratamiento; maloclusion menor en IED
entre 26 y 30, en el cual el tratamiento puede ser
electivo; maloclusion severa en IED entre 31 y 35,
en donde el tratamiento es conveniente, y maloclu-
sion muy severa o discapacitante en IED > 36, en
el cual el tratamiento es prioritario.

Procedimiento

Previa autorizacion de la institucion, se contactd a
los padres de familia de los sujetos seleccionados
aleatoriamente, a partir de las listas de los cursos
correspondientes a los grados 8.°, 9.°, 10.° y 11.°.
Se les explicaron los riesgos y beneficios de la
valoracion clinica odontolégica y se les solicitd su
consentimiento para permitir que sus hijos partici-
paran en el proyecto. Se hizo un estudio tedrico de
los componentes del IED, en su definicion y por
medio de esquemas.

Caracteristicas

1 |Dientes visibles ausentes (incisivos, caninos, y premolares) (> 1) 5,76 6

2 =>5mm)

mm, 2 => 5 mm)
Diastema en la linea media (mm)
Irregularidad anterior en el arco superior (mm)

Overjet maxilar (mm)

4

5

6  |Irregularidad anterior en el arco inferior (mm)
7

8 | Overjet mandibular (overjet opuesto) (mm)

9

Mordida abierta anterior (mm)

1 =Clase II de Angle y 2 = Clase III de Angle)

Constant

Apifiamiento en el segmento incisal del arco (0 =0, 1 = 1-5 mm,

Espaciamiento en el segmento incisal del arco (0=0, 1 = 1-5

Relacion molar antero-posterior (0 = normal y Clase I de Angle,

Coeficiente Peso aproximado
1,15 1
1,31 1
3,13 3
6,75 7
1,34 1
1,62 2
3,68 4
3,69 4
2,69 3

13,36 13
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Variabilidad intraobservador y analisis estadistico.
Se considero la evaluacion directa y de concor-
dancia de los 13 componentes del IED, la cual fue
hecha por los dos examinadores seleccionados para
la investigacion. De manera independiente cada
observador valor6 a 14 estudiantes voluntarios de
la Facultad de Odontologia de la Universidad Coo-
perativa de Colombia, Pasto, 2 veces consecutivas
y separadas cada una por 20 minutos, el total de
tiempo empleado fue de 3 horas. La variabilidad
intraobservador fue estimada a través del indice de
maxima probabilidad de acierto, el indice de Kappa
de Cohen, y su valor oscil6 entre 0,82 y 0,83 para
los dos evaluadores considerado por Byrt* como
una buena concordancia (tabla 2).

Variabilidad interobservador y analisis estadistico.
Los mismos examinadores hicieron la valoracion
previa calibracion de todos los componentes, y se en-
fatizo en los que requerian medicion mas minuciosa
segun la variabilidad intraobservador. Se seleccion6
el 10% de la muestra, es decir, 39 participantes,
que se distribuyeron en grupos de 13 individuos en
cada colegio. Se tomo el indice de Kappa de Cohen
interobservador, el cual fue de 0,79. Existid mayor
acierto para las caracteristicas de 1 a 10 debido a
que se presentan en intervalos, y fue menor para la
medicion de las irregularidades (tabla 2).

El examen clinico odontolégico hecho fue el tipo 3,
este examen lo estandarizd la Asociacion Dental
Americana,” y consiste en una inspeccion, usando
espejo bucal y explorador con adecuada iluminacion,
siendo el mas recomendado por esta para los estudios
comunitarios. En este caso se us6 la sonda periodontal
William-Fox marca Hu-Friedy®, para determinar en
milimetros las caracteristicas del IED; para el registro
del overjet mandibular se marc6 primero una sefial
con papel de articular Centra® y después se tomo la
medida. En horarios asignados por la institucion, se
hizo el examen clinico odontolégico, en los consulto-
rios médicos u odontologicos de bienestar estudiantil
de las instituciones educativas. Para la evaluacion se
solicit6 a los sujetos sentarse en una angulacion de
90°, con luz estandarizada de las lamparas de cuello
de cisne de 1,20 m, N.° 3. Después del registro de
las caracteristicas del indice se multiplicé cada valor
numérico por su correspondiente coeficiente de regre-
sion IED estandar asi: (ausencias x 6)+(apifiamiento)
+ (separacion) + (diastema x 3) + (maxima irregula-
ridad maxilar anterior x 7) + (maxima irregularidad
mandibular anterior) + (overjet maxilar x 2) + (overjet
mandibular x 4) + (mordida abierta anterior x 4) +
(relacion molar antero-posterior x 3) + 13. Se suma-
ron los productos obtenidos en el paso anterior y la
constante. El resultado de esta suma correspondi6 al
valor del IED.

Tabla 2. Variabilidad intra- e interobservador a través del indice de Kappa de Cohen de los componentes del IED

Caracteristicas

Observador 1

Observador 2

Observadores 1y 2

1 Dientes visibles ausentes 1,00 1,00 1,00

) Apifiamiento en el segmento incisal 0.92 0.85 0.82
del arco

3 Espaciamiento en el segmento inci- 0.78 0.85 0.76
sal del arco

4 Diastema en la linea media 0,92 0,78 0,89

5 lrregglarldad anterior en el arco 0.71 0.64 0.61
superior

6 .Irreg.ularldad anterior en el arco 0.57 0.64 0,53
inferior

7 Overjet maxilar 0,85 0,92 0,92

8 Overjet mandibular (overjet opuesto) 0,78 0,85 0,82

9 Mordida abierta anterior 0,85 0,78 0,84

10 |Relacion molar antero-posterior 1,00 0,92 0,79
x+D. E. 0,83+0,13 0,82 +0,11 0,79+ 0,13
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Analisis estadistico

El analisis de las variables se hizo mediante un pro-
grama estadistico (S. P. S. S. version 17, Chicago, IL,
USA). Se calcularon media y desviacion estandar y
medianas para el IED y segun las variables de sexo
y estrato socioecondmico, ademas, frecuencias ab-
solutas (nimero de casos), relativas (porcentajes) e
intervalos de confianza, para la medicion de la pre-
valencia de los diferentes componentes del indice,
sunivel de severidad y necesidad de tratamiento. La
medicion de la distribucion de la variable principal
(IED) fue evaluada por medio de un test de norma-
lidad (Z Kolmogorov-Smirnov = 3,11 y p < 0,05).
Debido a que los valores del IED no se distribuyeron
normalmente, la comparacion fue hecha con las me-
dianas a través de las pruebas no paramétricas como
Mann-Whitney para género y Kruskall-Wallis para
estrato socioecondmico. El nivel de significancia
estadistica se establecio al 0,05% para dos colas.
De la misma manera, se hizo un analisis bivariado
a través de la prueba Chi cuadrado con el fin de
cruzar la variable nivel de severidad y necesidad
de tratamiento con las variables de interés.

RESULTADOS
Aspectos generales

En la tabla 3 se observa la distribucion de cada
estrato socioecondomico (129) segtin variables demo-
graficas como edad y sexo, los tres grupos sumaron
la muestra total de 387 participantes.

Tabla 3. Distribucion de la muestra por estrato socioeconomico
de estudiantes de 13-16 afios segun edad y sexo

Distribucion de la muestra

Estrato socioeconémico bajo, medio o alto

Aspectos especificos

En la tabla 4 se observan los porcentajes de las diez
caracteristicas del IED. Las maloclusiones mas
frecuentes fueron irregularidades anterosuperiores
entre 1 y 2 mm, las cuales se presentaron en 34,7%,
e irregularidades anteroinferiores en 1 y 2 mm en
39,3%. Otras alteraciones que se observaron fueron
la presencia de mordida abierta > 0 mm en 18,9%,
una relacion molar Clase II en 17,6% y Clase 111
en 13,7%. Existié una diferencia estadisticamente
significativa (p <0,01) con respecto a la ausencia de
dientes en el segmento anterior y el sexo. Siete hom-
bres (3,6%) no tenian ningtin tipo de diente mientras
que en las mujeres no se presentaron ausencias. De
la misma manera, existié una diferencia significa-
tiva (p < 0,05) por estrato socioecondmico para
la presencia de irregularidades inferiores > 3 mm.
Al respecto, 21 (63,6%) pertenecen a estrato bajo,
9 (27,3%) a medio y 3 (9,1%) a alto.

En la variable overjet maxilar también existio una
diferencia significativa (p < 0,001) seglin estrato,
en el bajo se observo que 23 (54,8%) y en alto 17
(40,5%) presentaban overjet maxilar >4 mm. Exis-
ti6 una diferencia estadisticamente significativa en la
presencia de mordida abierta anterior segun estrato
(p <0,001); 54 (74%) casos estuvieron en el bajo.
La relacion molar también present6 diferencias es-
tadisticamente significativas (p < 0,001), mientras
la Clase I fue predominante en los estratos medio y
alto con 101 (38%) y 108 (40,6%) casos. En estrato
bajo la Clase II se observo en 35 (51,5%) y la Ill en
37 (69,8%) adolescentes.

Lamedia del IED para el grupo de adolescentes fue
34,37 + 14,51 y el valor de la mediana (md) de 31.
Segun sexo, la media del IED para los hombres fue
35,3+ 15,1 y lamediana de 32 y para mujeres 33,5
+ 13,3 y29. De acuerdo con estrato socioecondmico,

129 la media para el bajo fue 42,6 = 16 y su md de 39,
13 aiios 14 aiios 15 afios 16 aiios mientras para el medio y alto fue de 30,6 £+ 29 y
29,4 £ 9 y sumd de 28 y 29, respectivamente. No
(36) (€D)) (32) 27) T . . . .
existié diferencia estadisticamente significativa en
‘ ‘ ‘ ‘ si para la relacion del indice con estrato socioeco-
18 18 17 17 | 16 16 | 14 | 13 L.

némico (p <0,001) (figura 1).
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Tabla 4. Estado de oclusion determinado por el IED en 387 estudiantes de edades de 13 a 16 aiios de San Juan de Pasto,

Narifio, Colombia

Caracteristicas (IED) Valores N.° casos
Dientes visibles ausentes (incisivos, caninos y premolares) >1 7 1,9
Apifiamiento en el segmento incisal del arco (0=0, 1 = 1-5 (1) zzg Zg 5
mm, 2 =>5 mm) N 30 78
Espaciamiento en el segmento incisal del arco (0=0, 1 =1-5 (1) 3?; 9;’3
mm, 2 => 5 mm) 2 3 08
Diastema en linea media (mm) >1 20 5,1
0 224 57,9
Irregularidad anterior en el arco superior (mm) 1-2 134 34,7
>3 29 7,6
0 201 51,9
Irregularidad anterior en el arco inferior (mm) 1-2 152 39,3
>3 34 8,8
. . 0-3 345 89,1
Overjet maxilar (mm) >4 P 10.9
. . 0 49 12,7
Overjet mandibular (mm) >0 138 87,3
. . . 0 314 81,1
Mordida abierta anterior (mm) -0 73 18.9
Normal y Clase I 266 68,7
Relacion molar antero-posterior (clasificacion de Angle) Case 11 68 17,6
Clase 111 53 13,7
A. Estado de oclusion en adolescentes de estrato bajo. Foto
7x(2,7", 10,1 mp)
B. Estado dc oclusion en adolescentes de estrato medio. Foto
7x(2,7". 10,1 mp)
C. Estado de oclusion en adolescentes de estrato alto Foto 7x
(2.7", 10,1 mp)
Figura 1. Diferencia significativa encontrada en el IED por estrato socioeconomico
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En relacion con el nivel de severidad y necesidad
de tratamiento ortoddntico, un porcentaje similar
(32%) se observo para la presencia de una oclusion
normal o minima maloclusién (sin necesidad de
tratamiento), como para la presencia de maloclusion
muy severa o discapacitante (tratamiento priorita-
rio) (tabla 5). Sin embargo, al hacer una sumatoria,
el 52,7% del grupo de los adolescentes presento
maloclusion severa y muy severa en las que el tra-
tamiento puede ser conveniente o prioritario.

En la tabla 6 se muestra el nivel de severidad y
necesidad de tratamiento segun las variables sexo
y estrato socioecondmico. La mayor severidad se
presentd en los hombres. El 37% de ellos tenia
maloclusion severa, y necesitaba, por lo tanto,
tratamiento prioritario, mientras el 27,7% de las
mujeres presentaron este mismo diagnostico. Para
el caso de estrato socioecondmico, los valores >
36, que representan mayor severidad, disminuyen
a medida que el estrato socioecondomico aumenta.

DISCUSION

El IED es un indicador importante de las maloclu-
siones ampliamente utilizado en diferentes grupos
de poblacion?*?¢ en comparacion con otros indices.

La eleccion de los adolescentes para establecer la
frecuencia de severidad y necesidad de tratamiento
ortoddntico se debe a que en esta etapa se consolidan
las estructuras dentomaxilofaciales de los individuos
y los hébitos relacionados con su salud oral los
cuales influiran para toda su vida.?’ La presencia de
maloclusiones es frecuente, es asi que el National
Health and Nutrition Survey III (NHANES III) de
Estados Unidos para los afios 1989-1994, inform6
después de tomar el indice de necesidad de tra-
tamiento que de 57 a 59% individuos de diferentes
grupos raciales/étnicos tienen algin grado de reque-
rimiento ortodéntico.?®

En relacion con los principales resultados de este
estudio, se observo que la poblacion presentd mayor
numero de irregularidades superiores e inferiores
(1 y 2 mm; 34,7 y 39,3%, respectivamente). Por
otra parte, la presencia de mordida abierta anterior
observada (18,9%) fue superior a la encontrada
por Ciuffolo y colaboradores,” en adolescentes de
Foggia, Italia, de 1,7% en una investigacion sobre
caracteristicas oclusales. De la misma manera, en el
trabajo de Shivakumar y colaboradores,* en Karna-
taca, India, se observo que 2,4% de los adolescentes
presentaron este tipo de mordida. La mordida abierta
anterior puede ser el resultado de habitos orales

Tabla S. Distribucion de nivel de severidad y necesidad de tratamiento ortodontico segiin el IED

Nivel de severidad Necesidad de tratamiento N.° casos % (IC al 95%)
Oclusiéon normal o minima

<25 ., No se necesita o leve 124 32 (27,4-36,9)
maloclusion
26 a 30 Maloclusién definida Puede ser electivo 59 15,2 (11,8-19,3)
31a35 Maloclusion severa Conveniente 79 20,4 (16,5-24,8)

Maloclusion muy severa

>36 . .
o discapacitante

Prioritario 125 32,3 (27,7-37,2)

Tabla 6. Distribucion de nivel de severidad y necesidad de tratamiento ortodontico segiin el IED por sexo y estrato socioeconomico

Sexo
Hombre 54 28,1
Mujer 70 35,9
Estrato socioeconémico*
Alto 53 41,1
Medio 56 434
Bajo 15 11,6

25 13,0 42 21,9 71 37,0

34 17,4 37 19 54 27,7

19 14,7 36 27,9 21 16,3
23 17,8 22 17,1 28 21,7
17 13,2 21 16,3 76 58,9

* p<0,001
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como la succion digital persistente.’! También se ha
establecido que en la medida que los nifios crecen,
es probable que en el espacio del plano vertical
esta mordida esté relacionada con las proporciones
esqueléticas de la mandibula y no solamente con
el desplazamiento de los dientes.*> Es importante
tener en cuenta que en esta investigacion, la mordida
abierta anterior estuvo presente en 74% de adoles-
centes de estrato bajo. La pérdida prematura de
dientes temporales por factores como caries dental,
posiblemente mas frecuente en estrato bajo, podria
influir en los valores encontrados, y por lo tanto, ser
diferente a otras localidades. El incremento de este
tipo de mordida tiene inconvenientes debido a que
desde el punto de vista de tratamiento ortodontico
su naturaleza es recidivante.*

La relacién molar, Clases II y III se presentaron en
17,6 y 13,7%, respectivamente. Estos porcentajes
fueron levemente superiores a los encontrados por
Murrieta-Pruneda y colaboradores® en un estudio
sobre maloclusiones en adolescentes mexicanos
donde no se utilizé el IED, pero se observd que
13,5% presento Clase 11y 10,1%, Clase III. Segin
estrato socioecondémico, el 69,8% de los individuos
de estrato bajo presentaron Clase III. Lo anterior
puede observarse por diferentes razones: una de
tipo dental y otra de tipo 6seo. En relacion con la
dental, la pérdida prematura de dientes temporales
y permanentes puede favorecer desplazamientos,
inclinando los dientes lo que ayuda a establecer el
diagnostico de Clase III. De acuerdo con la razén
0sea, se ha documentado que en el 75,4% de los
sujetos, la Clase III puede ser de origen esqueléti-
co, es decir, debido a un prognatismo mandibular,
y en el 19,3%, a problemas de retrognatismo o
micrognatismo maxilar.>® Otra causa asociada a
alteraciones en el plano sagital es la presencia de
deglucion atipica. Algunos autores consideran que
si la lengua se sitlia en posicion alta puede causar
un prognatismo maxilar y una Clase II division 1,
sin embargo, si la lengua estd en posicion baja es
capaz de desarrollar un prognatismo mandibular y
una maloclusion de Clase TI1.%

E124% de la muestra presento apifiamiento en la zona
anterior, 16,2% de los cuales estuvo entre 1 y 5 mm, y

7,8% en 5 mm. Los resultados fueron inferiores al es-
tudio de Marques y colaboradores®” en adolescentes
de Brasil, observandose apifiamiento de 47,3% y de
Thilander y colaboradores®® en Bogota, Colombia,
donde el 59,3% presento apifiamiento en denticién
permanente. Los resultados de la ultima investiga-
cion difieren de los hallazgos de este estudio, debido
a que los parametros de medida son diferentes a los
hechos en este proyecto. El reporte mencionado
evalua los dientes bajo el método de Bjork de 1964,*
que incluye la valoracion cualitativa de espacio y
alineamiento de los dientes incisivos y premolares,
y los distribuye en subgrupos de acuerdo con el es-
tado de erupcion. El IED diagnostica el apifiamiento
en el segmento anterior, por medio del registro del
espacio en milimetros requerido para la ubicacion
de los dientes incisivos en el arco. El apifiamiento
puede ser debido a la discrepancia hereditaria entre
la medida de los dientes y de los maxilares, o por
condiciones como alteracion en el patron de erup-
cion de dientes permanentes, pérdida prematura de
dientes temporales que puede disminuir la longitud
del arco o una exfoliacion irregular de la denticion
primaria.*’ Por otra parte, el estudio de Mockers y
colaboradores,*' que compara una poblacion prehis-
torica al sur de Francia y una moderna, menciona
que la presencia de apifiamiento en la mandibula
puede ser de origen genético y no de una excesiva
medida de los dientes, o por condiciones ambientales
como la actividad masticatoria. Sin embargo, otros
autores establecen que el apifiamiento dental en el
hombre moderno es el resultado de la modificacién
de las propiedades mecanicas de los alimentos, a
través de la pulverizacion y la coccion que cambian
su dureza,*? disminuyendo la actividad masticatoria
que promueve el crecimiento de los maxilares.

La presencia de diastema en la linea media > 1 mm
se observo en 5,1% de los sujetos estudiados. Este
dato es menor al publicado por Shivakumar y co-
laboradores* en Davangere, India (18,3%), y a la
investigacion de Frazao y Narvai,* en adolescentes
del estado de Séo Paulo, Brasil (17,3% para 12 afios
y 11,9% para 18 afios). Los diastemas pueden
presentarse por multiples etiologias, incluyendo
estructuras deficientes de dientes, insercion alta
del frenillo, microdoncia, macrognatia, dientes
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supernumerarios, pérdida de incisivos laterales,
quistes de la linea media, habitos como succion
digital, respiracion oral o mordida de la lengua® o
también la deglucion atipica.* Uno de los problemas
relacionados con el manejo de diastemas, es su alta
recidiva, especialmente en pacientes con un frenillo
sobreinsertado.*’

Por otro lado, la presencia de espaciamiento fue
de 3,4% en el segmento anterior, porcentaje infe-
rior al encontrado por Gabris y colaboradores*® en
adolescentes hungaros (17%), siendo prevalente en
maxilar superior. La diferencia encontrada puede
ser el resultado de factores como el desplazamiento
mesial, inclinacién de la ctispide de oclusion, ubi-
cacion de las fibras tranceptales, y direccion de las
fuerzas oclusales.®

El valor del IED fue 34,37 + 14,51, lo que indica la
presencia de una maloclusion severa, valor superior
al encontrado por Bernabé y Flores-Mir,” en jovenes
adultos peruanos (28,8 con IC al 95% de 27,7-29,9), al
de Baca-Garcia y colaboradores®! en adolescentes de
Granada, Espafia (25,6 + 7,9), de Puertes-Fernandez y
colaboradores® (23,3 & 6,0) en sujetos de Tindouf,
Algeria y de Otuyemi y colaboradores™ en Nigeria
(14,0 £ 1,84). Los resultados indican la variacién
existente en diferentes comunidades, la media encon-
trada del IED en la ciudad fue superior y con mayor
desviacion estandar. Es importante aclarar que segiin
la variable estrato socioeconoémico el valor del IED
observado en el estrato bajo fue de 42,6 + 16, este
resultado expone la presencia de casos de severidad y
gran severidad que influyeron en los resultados globa-
les. Por otro lado, las diferencia en la mediana del IED
en relacion con la variable sexo no fue significativa,
pero si para estrato socioeconéomico (p < 0,001), lo
cual confirma los resultados mencionados al principio.
Solo el 32% del grupo present6 una oclusion normal
o minima maloclusion sin necesidad de tratamiento
ortodontico, valor inferior al encontrado por van
Wyk y colaboradores,** en adolescentes de Sudafrica
(47,7%) y Esay colaboradores® en Malasia (62,6%).

En el presente estudio el 20,4% de la poblacién pre-
sentd maloclusion severa y en el 32,3% se observo

maloclusion muy severa y por lo tanto la necesidad
de tratamiento conveniente y prioritario, resultados
muy superiores a lo reportado por Manzanera y co-
laboradores® en adolescentes de Valencia, Espafia
(9,6 y 6,5%, respectivamente), y Toledo-Reyes y
colaboradores®” (11,4 y 13,6%) en individuos de
Santa Clara, Cuba. Las diferencias encontradas
entre los hallazgos de esta investigacion y otras
localidades son debidas al estrato socioeconémico.
En el informe sobre esta variable, se muestra cla-
ramente como el mismo influye en las diferentes
categorias porque a medida que disminuye el estrato,
aumenta la necesidad de tratamientos ortodonticos.
Lo anterior reafirma como la condiciéon econdmica
se relaciona significativamente con la necesidad de
tratamientos ortoddnticos como se menciona en el
estudio de Onyeaso™ en Nigeria.

Lapresencia de un [ED elevado, demuestra que existe
una maloclusion severa y muy severa y necesidad de
tratamiento de ortodoncia conveniente y prioritario, en
el estrato bajo, principalmente. Los niveles de pobreza
se han relacionado con la necesidad de tratamiento
odontologico,” especificamente por un estado de mal-
nutricion que se asocia a la presencia de caries®y esta
con la posible pérdida prematura de dientes tempora-
les. Lo anterior puede conducir a la erupcion temprana
o al retraso en la erupcion de los dientes permanen-
tes, debido a la extraccion de los dientes deciduos
de forma temprana o a las caracteristicas de exfolia-
cion de los temporales, aunque esta relacion no ha
podido ser establecida.®! La alteracion de los patrones
de erupcion por diferentes causas podria aumentar la
frecuencia de maloclusiones.

En la adolescencia la mayor motivacion de bus-
queda de tratamiento de ortodoncia es el deseo
de mejorar la apariencia fisica y no la funcion, es
decir, que fendmenos psicosociales propios de esta
edad distorsionan las necesidades reales. Al res-
pecto, se puede decir que en estratos mas altos, los
adolescentes sienten mayor presion para alcanzar
estereotipos impuestos por la sociedad, y por lo
tanto, tienden a solicitar tratamientos ortodonticos
con mayor frecuencia, asi sea por maloclusiones
menores. Por otro lado, en estratos bajos, la misma
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condicion socioecondmica impide acceder a este
tipo de tratamientos, y la presion social tiende a
ser menor por el entorno en el que viven, como
sucede en areas rurales y urbanas.®? La necesidad
de tratamiento puede presentarse de manera inver-
samente proporcional, los que mas necesitan no lo
sienten como necesidad y viceversa.®

Los componentes del IED muestran que la ne-
cesidad de tratamiento ortodontico coincide con
las maloclusiones observadas. Por esta razon, fue
facil detectar diagnosticos de mayor severidad y
poco estéticos en el estrato bajo, a diferencia de los
estratos medio y alto, en los que las caracteristicas
oclusales se aproximaron mas a patrones normales
de oclusion, debido posiblemente a la influencia
de sus condiciones ambientales, en términos de
nutricion y de cuidados en la denticiéon primaria.
Es importante recalcar que se debe ser muy cuida-
doso con el diagnostico y tratamiento de minimas
maloclusiones, a pesar de que algunas se han rela-
cionado con problemas de la articulacion temporo-
mandibular (ATM), los tratamientos ortodonticos
como cambios en la oclusion o realineamiento de la
mandibula ya no son considerados apropiados para
la mayoria de los pacientes con desordenes tempo-
romandibulares, porque el éxito en su manejo se ha
mejorado cuando los pacientes han sido tratados
desde la perspectiva biopsicosocial.*

Aunque la maloclusiéon no es una enfermedad, ni
una condicion que pone en riesgo la vida, es un
factor importante que afecta a los tejidos blandos,
de soporte y duros de la cavidad oral, ademas, tiene
implicaciones sobre la estética dental, area muy
valorada por los adolescentes. Desde la perspectiva
de salud publica, la deteccion temprana de las ca-
racteristicas oclusales y sus implicaciones desde un
plano funcional y estético deberian ser hechas por
el odontologo general en la consulta de rutina. De
esta manera, los tratamientos ortodonticos podrian
ser mas accesibles, especialmente en individuos de
estrato bajo.

El diagnoéstico de maloclusiones a través de indices
aceptados internacionalmente permite la estandari-
zacion de la enfermedad en diferentes comunidades

y facilita la comparacion con otras investigaciones.
Otros estudios deberian ser hechos en la poblacion
colombiana bajo este parametro para elucidar la
frecuencia y distribucién de maloclusiones de sus
regiones. En relacion con los sistemas de diagnosti-
co, también seria importante utilizar el IOTN,* por
ser otro indice difundido en la actualidad. E1 IOTN
tiene dos componentes definidos como es el de
salud dental y de estética, y ha ganado popularidad
debido a que el Gltimo componente, es uno de los
principales motivos para la buisqueda de tratamiento
de ortodoncia.®

CONCLUSIONES

¢ En esta poblacion de estudio, las maloclusiones
mas frecuentes fueron las irregularidades supe-
riores e inferiores, apifiamiento, mordida abierta,
una relacion molar Clases 11 y II1.

e Mediante el IED se identificé que la mitad del
grupo de adolescentes de Pasto, Colombia, pre-
sentaba entre maloclusion severa y muy severa,
lo que significa la necesidad de tratamiento
conveniente y prioritario siendo superior a lo
reportado en la literatura cientifica.

¢ FEnestainvestigacion, el estrato socioeconémico
fue una variable importante que se relacion6
significativamente con los valores del IED.
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