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RESUMEN

Obijetivo: Establecer la relacion entre el estado nutricional y la necesidad de
tratamiento ortodontico en adolescentes de 12-16 afios de edad en el

distrito de Pillco Marca en el afio 2014

Metodologia: Observacional, Analitico, Transversal, Prospectivo. Se
examinaron a 129 jévenes de 12 a 16 afios del distrito de Pilico Marca en la
ciudad de Huanuco. La recoleccion de datos se realiz6 a través de dos
fichas clinicas; la primera basada en el Componente de Salud dental del
indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéntico (IOTN) y la segunda
basada en la Tabla de Valoracion Nutricional Antropométrica (indice de
Masa Corporal). Una vez concluido el trabajo el trabajo de campo y obtenida
la informacion requerida se procedi6 a pasar los datos al programa Excel y
estadistica inferencial con el programa SPSS 20 para los cuadros
estadisticos y graficos, teniendo en cuenta las variables de estudio. En la
prueba de hipoétesis utilizaremos la prueba de Chi Cuadrado. Resultados:
Existe relacion entre el estado nutricional y la necesidad de tratamiento
ortodéntico, Los adolescentes con estado nutricional de delgadez que
presentan necesidad de tratamiento ortodontico representan un 31.0%,
mientras que los adolescentes con estado nutricional de delgadez que no '
presentan necesidad de tratamiento ortodéntico corresponden a un 3.1%. 4
Los adolescentes con estado nutricional normal que no presentan necesidad

de tratamiento ortodéntico representan el 42.6%, mientras que los



adolescentes con estado nutricional normal que presentan necesidad de
tratamiento ortoddntico corresponden a un 19.4%. No existe relacion entre el
grupo de edad y la necesidad de tratamiento ortodontico en adolescentes de
12-16 arfios de edad. Los adolescentes que proceden de la zona urbana y
requieren tratamiento ortodontico representan el 22,5%; mientras que el
32,6% de los adolescentes de la zona urbana no lo requieren. Los
adolescentes que .son de la zona rural y requieren tratamiento ortodéntico
representan el 30,2%; mientras que solo el 14,7% de los adolescentes

procedentes de la zona rural no lo requieren.

Palabras claves: Necesidad de tratamiento ortodontico, indice de masa

corporal, malocluéiones.
SUMMARY

Objective: Establish the relationship between nutritional status and need for
orthodontic treatment in adolescents 12-16 years of age in the district of
Pillco Marca in 2014. Methods: Observational, analytical, Transversal,
prospective. 129 young were examined aged 12-16 years old in Pillco Marca
district in the city of Huanuco. Data collection was conducted through two
clinical records, the first based on the Dental Health Component Index of
Orthodontic Treatment Need (IOTN) and the second based on Table
Nutritional Anthropometric Assessment (Body Mass Index). After completion

of the fieldwork and obtained the required information proceeded to pass the



data to Excel and inferential statistics using SPSS 20 program for statistical
and graphical charts, taking into account the study variables. In the
hypothesis test use Chi Square test. Results: There is a relationship
between nutritional status and need for orthodontic treatment. Adolescents
with nutritional status of thinness that present need for orthodontic treatment
represent a 31.0%, while adolescents with nutritional status of thinness who
have no néed for orthodontic treatment correspond to 3.1%. Adolescents with
normal nutritional status have no need for orthodontic treatment represent
42.6%, while adolescents with normal nutritional status having orthodontic
treatment need correspond to 19.4%. There is no relationship between age
group and the need for orthodontic treatment in adolescents aged 12-16
years old. Teens who come from urban areas and require orthodontic
treatment represent 22.5%; while 32.6% of adolescents in urban areas do not
require orthodontic treatment. Teenagers who are in rural areas and require
orthodontic treatment represent 30.2%; while only 14.7% of adolescents from
rural areas do not require orthodontic treatment. Keywords: Need for

orthodontic treatment, body mass index, malocclusions.
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INTRODUCCION

La nutricién es un requisito elemental de la condicién humana, su afectacion
genera un estado de deficiencia que se acompana de diversas
manifestacion.es clinicas. Teniendo en cuenta la repercusién en el desarrolio
fisico general del nifio, asi como la importancia de un adecuado desarrollo
del aparato estomatognafico, es necesario el estudio en cuanto a las
maloclusiones, ya que es una condicibn multifactorial, generalmente
Hereditaria. Se puede encontrar desproporciéon entre ambos maxilares y el
tamano de los dientes, provocando un apifiamiento o patrones de mordida
anormales.

Los dientes supernumerarios, mal formados, impactados o perdidos y los
dientes que erupcionan en una direccion anormal contribuyen a la
maloclusion, asi como también lo pueden hacer los defectos de nacimiento
como el labio fisurado y paladar hendido.

El principal objetivo del tratamiento ortodéntico es la correccion de la
maloclusién orientado a conseguir una funcién adecuada y estética dptima.
Para determinar la necesidad de tratamiento ortodéntico de un paciente
debemos tener en cuenta ciertos elementos como consideraciones
morfolégicas o funcionales orales, asi como también consideraciones

psicosociales.



Seria conveniente considerar que la maloclusién no es estrictamente una
enfermedad, ya que no provoca lesion histolégica ni reaccion orgénica, sino
j

que se trata de una anomalia del desarrollo craneofacial que podria deberse
a una nutricién inadecuada. | |

Se podria definir la “necesidad de tratamiento ortodéntico” como el grado de
susceptibilidad de una persona de recibir tratamiento ortodéntico en funcién
de determinadas céracteristicas 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.



. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1. Origen y definicion del problema

La nutricibn adecuada es un requisito indispensable para el logro del
potencial genético de crecimiento y desarrollo inherente a cada individuo, por
lo que toda afectacion del estado nutricional repercutira en mayor o menor
medida en el estado de desarrollo alcanzado. 2

A nivel mundial, casi uno de cada cuatro nifios menores de 5 afios (165
millones, o el 26% en 2011) sufre desnutricién cronica; asimismo, un tercio
de los niflos menores de 5 afos en zonas rurales sufre desnutricion crénica,
en comparacion con una cuarta parte de los que viven en zonas urbanas.
América Latina y el Caribe es, en promedio, la regién con menor porcentaje
de nifios menores de cinco afios afectados por desnutricion crénica: un 12%
(de 2007 a 2017). Sin embargo, algunos de nuestros paises muestran tasas

muy elevadas y dispares.®

En huestro pais, en el afio 2013, el porcentaje de desnutricion fue mayor en
las regiones de Huancavelica, Cajamarca, Huanuco, Apurimac, Ayacucho; y
los que presehtan menor desnutricion son Tacna, Moquegua y Lima.*? En la
region Huanuco en nifios menores de 59 meses, se estima que la
desnutricion alcanza un promedid de 40.6 %; es decir que de cada 100 nifios

menores de 59 meses de edad, 40 son desnutridos crénicos. 31



La desnutricion influye desfavorablemente durante los primeros afios de la
vida en el crecimiento y desarrollo de los nifios; es responsable de la
cronologia y la secuencia de la erupciéﬁ dentaria alterada, dimensiones
craneofaciales disminuidas, hipodoncia y dientes malformados en la cavidad
bucal, desarrollando las maloclusiones.4

En la actualidad, las estadisticas a nivel mundial hablan de altos indices de
maloclusién enla sociedad actual. En los E’Stédbs ‘Unidos entre un 40% y un
60% de los adolescentes presentan claros signos de maloclusion, siendo
candidatos a tratamiento. Por consiguiente, se puede decir que Ila
maloclusiéh tiene caracteristicas de epidemia de los tiempos modernos. °

La poblaciéon peruana presenta un alto indice de maloclusién (80.8%) y un
indice muy bajo de oclusién normal (19.2%).3

Tanto la nutricibn como la estomatologia tienen un trabajo directo como

indirecto que realizar, uno y otro se complementan a tal grado que su

efectividad es imposible sin que se realice el otro.

Por lo tanto, esta investigacion debe ser el punto de partida para considerar
que las instituciones que laboran en el campo de la nutricion desarrollen
programas a nivel estomatolégico con un enfoque multisectorial a fin. de

hacer impacto en la totalidad de Ié poblacion.



1.2.Formulacion del problema

¢ Existe relacién entre el estado nutricional y la necesidad de tratamiento
ortoddntico en adolescentes de 12-16 afos de edad en el distrito de

PillkoMarka en el afio 20147

1.3. Objetivos

-Objetivo General

e Establecer la relacion entre el estado nutricional y la necesidad de
tratamiento ortodéntico en adolescentes de 12-16 afios de edad en el
distrito de Pillco Marca en el afio 2014 |

-Objetivos Especificos

. Hallar el estado nutficional de los adolescentes de 12-16 afios del
distrito de Pillco Marca.

o Ahalizar la neéesidad de tratamiento ortodéntico en adolescentes de
12-16 anos de edad del distrito de Pillco Marca.

. Determinar la necesidad de tratamiento ortodéntico en adolescentes
de 12-16 afios de edad con estado nutricional de delgadéz. |

. Determinar la necesidad de tratamiento ortodéntico en adolescentes
de 12-16 afios de edad con estado nutricional normal.

J Determinar la necesidad de tratamiento ortodéntico en adolescentes

de 12-16 afos de edad con estado nutricional de obesidad.



o Determinar la relacion entre el grupo de edad y la necesidad de
tratamiento ortodéntico en adolescentes de 12-16 afios de edad en el
distrito de Pillco Marca.

o Determinar la relacién entre el género y la necesidad de tratamiento
ortoddntico en adolescentes de 12-16 afios de edad en el distrito de Pilico
Marca.

. Determinar la necesidad de tratamiento. ortodéntico en adolescentes
de 12-16 afos de edad que proceden de la zona urbana.

. Determinar la necesidad de tratamiento ortodéntico en adolescentes

de 12-16 anos de edad que procéden de la zona rural.

1.4. Justificacion e importancia

El presente trabajo esta orientado a establecer la relaciéon que existe entre el
estado nutricional y la necesidad de tratamiento ortoddntico de los
adolescentes del distrito de Pillco Marca en la region Huanuco a través de
los parametros de medicion antropométrica y del indice de necesidad de

tratamiento ortodéntico.

Como ya es sabido, y a través de recientes estudios cientificos, los nifios
con problemas de nutricién presentan retardo en la erupcion, y alteraciones
en el perimetro de arco, teniendo como consecuencia anomalias en la

posicion de los dientes, provocando maloclusiones dentarias’.



Es de vital importancia conocer la realidad de nuestra region desde un punto
de vista multidisciplinario con un fin epidemiolégico, para asi enfocar
actividades mutuas e interdependientes de investigacion cientifica a fin de
comprender, predecir y dominarla probleméatica de salud oral enla poblacion

huanuquefa.



1.5. Limitaciones:

El presente trabajo de investigacion se llevoé a cabo en el Distrito de Pillco
Marca en el ano 2014. En la bibliografia revisada no se han encontrado
trabajos regionales o locales acerca del estado nutricional asociado a la
necesidad de tratamiento ortodontico; contamos con datos provenientes de
otras partes del mundo y de nivel nacional. Cabe sefialar también que una
de las limitaciones 'se encuentra' relacionada a la participacion de los
adolescentes pues algunos no permitiran que se les realice el examen
clinico por vergiienza, desconfianza u otras razones; también es preciso
mencionar que la disponibilidad de tiempo, exdmenes u otro tipo de eventos
podrian interferir. Asimismo, la distancia y el tiempo para acceder a las
instituciones educati\)as de la zona rural vienén a ser factores limitantes para

realizar el trabajo de investigacion.



. MARCO TEORICO

2.1. Antecedentes de estudios realizados

- ARMENGOL,K. et. al. “Maloclusion asociada al indice de masa
corporal en una regién marginada de Yucatan, estudio a 2 afios.”(2014)*
Relacion del IMC con la maloclusion en los afios 2011y 2012:

En el afio 2011, la cvlase | predominé, de los cuales el 16% tuvo IMC bajo,
12% sobrepeso y 8% obesidad. . El 12% de la clase Il tuvo un IMC bajo y
4% sobrepeso. El 8% que corresponde a la Clase Il subdivision tuvo un IMC
bajo, 4% sobrepeso y misma cantidad para obesidad. La clase Il se
presenté en el 8% de la poblacién y presentaron obesidad. El 4% fue clase
tHl subdivisién presentaron sobrepeso.

En el 2012, el 28% corresponde a maloclusién clase | con IMC bajo, 4 %
sobrepeso y el 20% obesidad. El 12% tuvo maloclusién clase 1l con IMC bajo
y 8% sobrepeso. El 4% presentd maloclusion clase 1l subdivision e IMC bajo
y el 8% presento sobrepeso. Unicamente 4% de la muestra tuvo maloclusién
clase Ill e IMC bajo. |

Relacién del IMC con la severidad del apifiamiento en los afios 2011 y 2012:
’Prec’lom’ihb €l apifiamiento leve en €l 2011, el 24% presenté IMC bajo, el
12% sobrepeso y el 20% obesidad. El 12% tuvieron apifiamiento moderado
e IMC bajo y 4% sobrepeso. Y el 8% pfesentaron apifiamiento severo y

obesidad.
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En el 2012, de igual manera predominé el apifiamiento leve, el 48% tuvo
IMC bajo, 12% sobrepeso y 16% obesidad. El 4% de la muestra tuvo
apifamiento moderado y obesidad y 8% apifiamiento severo y sobrepeso.

Al determinar la relacion entre el IMC, la maloclusiéon y la severidad de
apifiamiento mediante el coeficiente de correlacion de Spearman, los
resultados mostraron que para cada afo de estudio la correlaciéon entre las
variables no resulté significativa, sin embargo, en el 2012 la severidad de
apifiamiento present6 tendencia a incrementarse cuando se tuvo mayor
indice de masa corporal.

Al redlizar la comparacion del TMC, la maloclusién y la severidad de
apifiamiento entre ambos anos, mediante la prueba de signo, se encontr6é
que no difirié significativamente el IMC, la maloclusién y la severidad de
apifiamiento. Sin embargo, se observd que 15 escolares mantuvieron la
misma categoria de IMC, 7 lo disminuyeron y 4 aumentaron. En relaciéon a
las maloclusiones, 10 permanecieron igual, en 7 escolares la maloclusién
disminuyé y en 8 aumentd. Y con respecto a la severidad del apifamiento,

19 escolares se mantuvieron, en 4 disminuyé y en 2 aument6 la severidad.
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-HUENTEQUEO-MOLINA, C. et. al. “Influencia de indice de masa
corporal en las caracteristicas faciales de mujeres jovenes. Resultados
preliminares” (2013) 7

‘Se estudiaron 29 mujeres de entre 20 y 25 afios con una edad promedio de
22,4 anos (x1,2 afnos). El peso obtenido registré un promedio de 57,6 kg
(+8,3 kg) y la talla presenté un promedio de 1,6 mt; el IMC obtenido fue de
22,5, registrandose (segun la clasificaciéon propuesta por la OMS) 2 sujetos
en peso inferior al normal, 20 con peso normal, 6 en sobrepeso y 1 con
obesidad. Se observaron diferencias estadisticamente significativas cuando
se compararon las variables de mediciones volumétricas (hiio sobre la piél) y
las variables de mediciones rectas o no volumétricas (pie de metro en el
punto inicial y final). Con el mismo analisis estadistico (t test) no se observé
relacién significativa entre el IMC 'y la distancia anteropoéterior de tejidos
blandos presentes en la radiografia lateral. C‘on un _anélisis de componentes
principales se obtuvo la fuerza de asociacién estadistica entre el IMC vy las
" variables estudiadas, demostrando que existia una relacion significativa
entre el IMC vy la distancia tragus-ala nasal, tragus-cheilon, tragus-subnasal,
tragus labio superior y tragus—labio inferior. Pof otra parte, mediante estudio
con ANOVA, el IMC no fue asociado a la percepcion de la estética facial

. propia por parte de cada sujeto.
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-SERAFIN, D. et. al. “Factores de riesgo de alteraciones cronolégicas

de la erupcion dentaria en la poblacién del municipio Baragua”(2013) 8

Se estudi6 la secuencia general del brote de la denticion temporal. EI primer
diente en brotar fue el incisivo central inferior seguido del incisivo central
superior. El dltimo diente en brotar fue el segundo molar temporal inferior.

Se investigo la secuencia general de brote de la denticion permanente. Se
encontré que el primer diente en brotar fue el primer molar inferior con un
74.3 %, seguido por el primer molar superior con un 62.6 %.

Se analiz6 la herencia segln alteraciones cronolégicas en la erupcion
clinica. Como resultado se encontré asociacion significativa entre este‘ factor
y los casos con alteraciones cronolédgicas en la erupcion clinica, resultando
que los nifios con antecedentes hereditarios presentaron 2.28 mayor
probabilidad de riesgo que los que no tenian estos antecedentes.

En la literatura revisada se mencionan muchos factores que influyen sobre la
erupcion dental, entre ellos: los genéticos, ambientales y del entorno
socioculfural, consec‘uelntemente‘se encuentfan diferencias para ellos entre
poblaciones distintas.

En los resultados de este estudio se encontré una asociacion significativa
con mayor probabilidad de riesgo entre los antecedentes hereditarios y las
alteraciones cronolégicas en la erupcién clinica.

Se confrbnté el antecedente pafolégico materno y el retardo de erupcién

segun alteraciones cronoldgicas en la erupcion clinica. Como resultado no
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se encontré una asociacion significativa entre este factor y los casos con
alteraciones cronolégicas en la erupcion clinica.

Se relaciond el bajo peso al nacer segln alteraciones cronolégicas en la
erupci()nA clinica. Como resultado se encontré asociacion significativa entre
este factor y los casos con alteraciones cronolégicas en la erupcién clinica,
resultando que los nifios con bajo peso al nacer presentaron 3.01 mayor
probabilidad de riesgo que los que ténian mayor peso.

Se analizé la evaluacion nutricional de bajo peso segun alteraciones
cronolégicas en la erupcidn clinica. Como resultado se encontrd asociacion
significafiva entre esfe factor y los casos con alteraciones cronolégicas en la -
erupcion clinica, resultando que los nifios con evolucién nutricional de bajo
peso presentaron 2.39 mayor probabilidad de riesgo que los que no tenian
estos antecedentes.

Los resultados de este estudio confirman que existe asociacion significativa
y mayor riesgo entre los nifios con evaluacion nutricional de bajo peso y las

alteraciones cronolégicas en la erupcion clinica.
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-BOURNE, C. et. al. “Necesidad de tratamiento ortodontico de los ninos

de Trinidad y Tobago” (2012) °

Este estudio prospectivo transversal fue emprendido con el objeto de
determinar las necesidades del tratamiento ortodéntico normativo y percibido
para nifios de 11-12 afos de edad en un pais caribefio - Trinidad y Tobago.
Un autor - ortodoncista experimentado - examiné a 367 nifios usando el
Componente de Salud Dental (DHC) del indice de Necesidad de Tratamiento
Ortodéntico (IOTN) para evaluar la necesidad normativa. El mismo
ortodoncista aplico la encuesta para evaluar las necesidades percibidas del
paciente usando el Componente Estético (CA) del IOTN y Escala
Ortododntica de Impacto Estético Subjetivo (OASIS). EI DHC y el CA del
IOTN y el OASIS mostraron respectivamente que 61.4%, 2.5% y .6% de los

nifios tenian una necesidad definida de tratamiento ortoddntico

-BELLOT, C. et. al. “Necesidad de tratamiento ortoddontico en una

poblacién de adultos jévenes esparioles” {2012) *°

'El objetivo de este estudio fue determinar la necesidad de tratamiento
ortodéntico en la poblacién adulta en Espafia a través del indice de Estética
Dental (DAI), el indice de Necesidad tratamiento Ortodéntico (IOTN) y la
necesidad percibida por los pacientes. Este estudio epidemiolégico
transversal se llevé a cabo en una amplia muestra representativa de 671

adultos de edades comprendidas entre 35 y 44 afios con los centros de



15

salud de Ila Comunidad Valenciana de Espafia, siguiendo las

recomendaciones de la Organizacion Mundial de la Salud (OMS).

Como resultado se obtuvo que el tratamiento ortodéntico fue requerido por el
31,3% de la muestra de acuerdo con el indice DAl y 19,2% de acuerdo con
el IOTN (DHC). La necesidad de tratamiento ortodéntico percibida por los
pacientes fue de 21,1%. Al relacionar la necesidad de tratamiento con
diferentes variableé, se encontraron diferencias significativas en la
percepcion de los pacientes segun el sexo, ya que las mujeres perciben una
mayor necesidad (23,9%) que los hombres (14,4%). Se hallaron diferencias
significafivas en la historia de trafahiento ortodontico preVio entre las dases
sociales media/ alta (15%) y baja (9%), y la educacién secundaria / terciaria

(14%) y primaria (3,3%).

No hubo concordancia entre los indices de necesidad de tratamiento
evaluados objetivamente y la percepcion del paciente; o entre los propios
indices. La decision de someterse a un tratamiento ortodéntico puede
depender de factores socioeconémicos y psicologicos asi como de valores y

principios que no se prestan facilmente a la medicién objetiva.

-PUERTES, N. et. al. “Necesidad de tratamiento ortoddntico en la

poblaci6n de 12 afios del oeste de Sahara” (2011) '

El objetivo de este estudio fue establecer la necesidad de tratamiento

ortodontico de acuerdo al indice dental estético (DAl); el componente
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estético (HC) y componente de salud dental (DHC) del indice de Necesidad
de Tratamiento Ortodéntico (IOTN) y determinar su asociacion con el género
en escolares de Sahara. El estudio fue realizado en relacion con las
recomendaciones dé la OMS paré el estudio de la salud oral. La m'uestra
estuvo compuesta por 248 niﬁos de Sahara (135 nifias y 113 nifios) que
viven en campos de refugio de Tindouf, Algeria. Ninguno de los nifios recibi6é
tratamiento ortodéntico previamente. Se utilizé la prueba de Chi cuadrado
para analizar los resultados del IOTN por género y la prueba de T-Student
para los resultados del DAI. El indice DAI fue 23.32, con una desviacién
estandar de 6.05. El 4% present6 maloclusiéh severa y el 9.2% maloclusién
moderada. La necesidad de tratamiento ortodéntico fue de 16.1% y 2%
respectivamente de acuerdo a los grados 4 y 5 del IOTN (DHC grados 4-5
y/o AC grados 8-10). No se encontré diferencia estadisticamente significativa
segun el género. La necesidad de tratamiento ortodontico de los escolares
del oeste de Sahara es similar a la reportada por muchos estudios recientes

en pal'ses europeos.

-AVILES, M. et. al. “indice de necesidad de tratamiento ortodéntico

IOTN” (2011) ®

Tipo de estudio: descripfivo, transversal, retrospecfivo, uriicentrico. El
universo estuvo conformado por 349 pacientes de los cuales se obtuvo una

muestra de 200 que cumplieron con los criterios los cuales todos se
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atendieron en la clinica de ortodoncia de la Benemérita Universidad

Autéonoma de Puebla.

Se tomaron los modelos de pacientes que se presentaron durante el
periodo de enero a diciembre de 2009, los modelos fueron evaluados para
determinar su estado, los cuales debian de encontrarse en o6ptimas
condiciones para ser evaluados, seguidamente se tomaron y se
revisaron las historias clinicas para determihar la edad del paciente, los
rangos de edad debian oscilar entre los 13 y 25 afos de edad, luego de
haber seleccionado‘ la muestra para la investigacién todos los modelos
se colocaron sobre una mesa debidamente ordenados seguin la fecha
de ingreso, después los investigadores se colocaron guantes, gafas de
proteccion, y tomaron los modelos analizando primero el modelo
superior y otorgando un grado, seguidamente se tomé el modelo inferior
para dé igual manera otorgarie un grado de maloclusién, el grado fue
otorgado a través de la utilizacion de una sonda tipo Williams , los
datos recopilados por alumnos del posgrado de Ortodoncia de la 'BUAP
(previamente estandarizados, Kappa 88) se vaciaron en un formato
predisefiado, posteriormente se llené el cuadro de datos para llevar un
registro de los resultados y se otorgé un grado promedio para cada
paciente, después se colocaron los modelos dentro de su caja para
ser almacenados nuevamente. De 200 pacientes estudiados, 127 (64%)

fueron del género femenino y 73 (36%) del genero masculino, edad



18

promedio 17.69 afios + 1.75. Razé6n hombre mujer 1.73:1. El 66% present6
un grado 4 (alto) de necesidad de tratamiento, mientras que ninguno
presento grado 1 (sin necesidad), en donde el 60.02% presentd un

apinamiento > 4 mm.

-MANCCINI ,L. “Necesidad de tratamiento ortoddntico segtin el indice

de tratamiento ortodéntico en escolares de 12 a 13 afios” (2011)°

El 52% de los escolares de 12 a 13 afios del C.E.N. “Manuel Gonzales
Prada” en el aino 2010 presentd necesidad de tratamiento ortoddntico segtln

IOTN (grados 4 y 5).

‘El'indicador de maloclusion hallado con mayor frecuencia para necesidad y
gran necesidad de tratamiento (grados 4 y 5) fue el desplazamiento de
puntos de contacto mayor a 4mm; para necesidad media o en el limite
requerido (grado 3) fue desplazamientos de puntos de contacto mayores a
2mm pero menores o iguales a 4mm; y, para poca 0 ninguna necesidad
(grados 1 y 2) fueron overbite mayor a 3.5 mm sin contacto gingival o

palatino y mordida abierta mayor a 1 pero menor o igual a 2mm.

Al analizar la necesidad de tratamiento ortodéntico segtin el IOTN la prueba
de Fisher mostré que no existe relaciéon significativa entre el género y la
necesidad de tratamiento ortodéntico segun el IOTN en los escolares de 12

a 13 afios del C.E.N. “Manuel Gonzales Prada” en el afio 2010.
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-GIRALDO, C. et. al. “indice de necesidades de tratamiento ortodéncico
en estudiantes de las escuelas publicas del municipio de Envigado,

Antioquia, en el 2010” (2010) '

‘Un total de 384 escolares del Municipio de Envigado, Antioquia, fueron
evaluados, de los cuales el 78,9% (303/384) tenia entre 11 y 14 afos; el

genero masculino fue el mas frecuente, con un 51,3%.

La zona de residencia de los participantes fue, en la gran mayoria, la zona
urbana con un 99,2%. De la poblacién de escolares evaluados, el 73,7%

(283/384) presenta un componente dental entre grado 2 y grado 5.

Segun la zona de residencia, el 38,58% (147/381) de los escolares de la
zona urbana} presentaba un componente dental grado 2, seguido por los
componentes dentales grado 1 y 4, con un 52,5% (200/381) del total de los
escolares de la zona urbana evaluados.

La distribucién del componente dental en los diferentes estratos
socioeconomicos permite observar que la mayoria de los pacientes se
encontraba entre los estratos socioeconémicos 2 y 3, con un 90,88%
(349/384). Cuando se evalub el corhponente dental gradd 1 se encontré una
frecuencia, entre los estratos socioeconémicos 2 y 3, del 24,21% (93/384)

del total de los escolares evaluados. So6lo un escolar del total de los
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evaluados present6é €l componente dental grado 5 y correspondia al estrato
socioecondmico 2.

El mejor componente dental (grado 1), cuando se relacioné con el género,
determind en las mujeres una distribucién del 15,9% (61/384) del total de los
escolares evaluados; sin embargo, el mas frecuente, tanto para sexo
masculino y femenino, fue el grado 2, con un 38,8% (149/384) del total de
los estudiantes. En cuanto al componente grado 4 se encontré que en los
hombres fue de 16,1% (62/384), mientras que en las mujeres fue de 9,9%
(38/384) del total de los escolares evaluados. El mejor componente dental
(grado 1) estaba entre los 11 y 12 afos, con el 13% (50/384). Cuando se
valoro la existencia de diferencias en las proporciones de la caracterizaciéon
de la muestra en las categorias del componente dental por variable socio
demografica evaluada, se identific6 que si existian diferencias
estadisticamente significativas en estrato y género, con un valor de p<0,05.
En la presente investigacion, el 79,4% (305/384) de los escolares
(principa'lmvente entré los 12 y -14 afos) se evalud conAun compdnente
estético de 0,5 a 2. Sélo tres escolares, correspondientes al 0,76% (3/384),
se evaluaron con el componente estético grado 5 y tenian edades entre 11 y
12 anos. EI componente estético grado 0,5 fue el mas frecuente y se
encontré principalmente entre los estratos socioeconémicos 2 y 3, con el
21,6% (83/384) del total de los e‘sc':olares evaluados, mientras que soélo tres

escolares se evaluaron en el componente estético grado 5 y correspondian a
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el estrato socioeconémico de nivel 2. La frecuencia en la evaluacién del
componente estético entre los grados 0,5 y 1, para mujeres y hombres, fue

del 22,1% (85/384) y el 24,7% (95/384), respectivamente.

Cuando se valoré la existencia de diferencias en las proporciones entre las
categorias del cdmponente dental y del componente estético, se identificd
que existia una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p
menor 0,05. Al evaluar la concordancia existente entre ambos componentes,
se identificé un valor Kappa de 15,66% (ic95 de 10,65%-20,67%), donde la
concordancia fue mas alta en las categorias 1 y 2 con 34 y 37%,

respectivamente.

- DONAYRE, J. et. al. “La erupcion de las primeras molares en
incisivos permanentes segun el estado nutricional en nifios de ambos

sexos de 5 a 7 afios de edad en la provincia de Ica- Perti 2009 2

Se encontrd una relacién entre la erupcidon de las primeras molares e
incisivos permanentes segln el estado nutricional (P<0.05). Segun esta
aseveracion el hecho de ser desnutrido retarda la erupcién para el caso de
las molares 2.467 veces y para los incisivos 3.73 veces. Del mismo sobre la
etiologia de la desnutricion secundaria se tiene la concepcion de los paises
subdesarrollados cuando hay desnutricion, ésta presenta ciertos rasgos

caracteristicos: Peso bajo al nacer, prevalencia elevada de enfermedades
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infecciosas, estatura pequefa de sus habitantes de tal manera que la
desnutricién es la resultante de un circulo vicioso que perpetta y agrava el
subdesarrollo.

- FARIAS, M. e:t. al. “Prevalencia de maloclusiones en relacion con
el estado nutricional en nifio(as) entre 5-10 aiios de edad de la unidad
educativa bolivariana bachiller José . Aristigueta, (ciudad Bolivar)
Estado Bolivar. Venezuela. Periodo octubré 2007 - Enero 2008” (2009)"
Para la muestra examinada se observo gue en nifos con malnutriciéon las
variables determinantes para la relacién estado/nutricién en su mayoria se
encontraban con tallas normales y registros de peso alterado; que daba por

diagnostico una malnutricién, bien sea por déficit o por exceso.

Para el diagnostico nutricional de las hembras se encontré6 que en su
mayoria presentan peso y talla normales. Sin embargo existe un porcentaje
significativo de malnutricion por exceso que representa % del total de la
muestra. Para el diagnostico nutricional de los varones se encontré que
aproximadamente un 50% de la poblacién presentan tallas y peso normales.

Sin embargo existe un 39% de la muestra presenta malnutricién por déficit.

Para €l diagnostico de Tas maloclusiones en los varones, se hallé que el
mayor porcentaje presenta maloclusion dentaria clase |, con variaciones tipo

1 y Tipo 3. Las maloclusiones dentarias clase |l, representan un porcentaje
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importante en los resultados hallados, siendo de un 34%. Para el diagnostico
de maloclusiones en hembras, se detecté que mas del 50% de la poblaciéon
estudiada presenta maloclusiones dentarias clase I,. con variables tipo 1 y
tipo 3. También se encontré que para las maloclusiones clase Il y clasé Il los

resultados fueron iguales.

Al establecer la relacién estado nutricional- maloclusién en hembras, se
pudo observar que el total de la muestra presenta maloclusiones, siendo la
neutroclusion, la mas predominante y en nifas con estado nutricional normal
se encuentran presentes los tres tipos de maloclusion.

Al establecer la relacion estado nutricional-maloclusién en varones, se pudo
observar que el total della muestra presenta maloclusiones, asi como en
nifios con niveles normales de nutricion se presentan las tres clases de
maloclusiones dentarias en niveles altos; asi como también en nifios con

malnutricién con déficit se observo presencia de maloclusion clase |l.

2.2. BasesTeéricas

NUTRICION

La nutricion, segin la OMS, se define como la ingesta de alimentos en
relacion con las necesidades dietéticas del organismo. Una buena nutricion

(una dieta suficiente y equilibrada combinada con el ejercicio fisico regular)

es un elemento fundamental de la buena salud.
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Una mala nutficion puede reducir 1a ihmunidad, aumentar Ta vulherabilidad a
las enfermedades, alterar el desarrollo fisico y mental, y reducir la

productividad.
ESTADO NUTRICIONAL

Es la resultante de la interaccion dinamica, en el tiempo y en el espacio, de
la alimentacién (utilizacién de la energia y nutrimentos contenidos en los
alimentos) en el metabolismo de los diferentes tejidos y érganos del cuerpo.
Como es légico suponer tal interaccién puede estar influida por miiltiples
factores, desde los genéticos que determinan en gran medida la estructura
metabélica del individuo y factores propios del entorno tanto de naturaleza

fisica como quimica, biolégica y hasta de indole social.’



EVALUACION DEL ESTADO NUTRICIONAL

En la evaluacién del Estado Nutricional del individuo debe seguirse,
estrictamente un procedimiento normalizado de operaciones, que incluye
una Historia Alimentaria, una evaluacion fisica antropométrica y una
evaluacion de indicadores fisicoquimicos, para estos ultimos se hace
imprescindible la obtencion de material biolégico del individuo (sangre,
tejidos, liquidos corporales) y es utilizada inicamente en el area clinica. No
obstante, una evaluacién del Estado Nutricional puede realizarse con uno o
dos componentes de los referidos sin dejar de tener valor diagnoéstico, de
seguimiento y pronéstico. ' |

MEDIDAS ANTROPOMETRICAS

8

Las medidas antropométricas correctamente tomadas, nos ayudan a
conocer el estado nutricional en el que se encuentra una persona, una
poblacién, una comunidad o un pais. El cuidado en la toma del peso y la talla
nos perfniten obtener fnedidas de alta calidad, que ayudan a asegurar un
diagnéstico nutricional correcto. El personal responsable de la toma de
estas medidas debe haber sido capacitado y entrenado. ® Las mediciones
antropométricas a realizar en las personas adolescentes consistiran en Ia
toma de peso, la medicién de la talla y la-medicion del perimetro abdominal;
siendo esencial explicar a la persona y a su acompariante, el procedimiento

que se va a realizar para las mediciones antropométricas. '°
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La evaluacion del estado nutricional a través de las mediciones del peso y la
talla es la base del monitoreo del crecimiento del nifio y adolescente.
Utilizando los patrones internacionales de crecimiento permiten clasificar al
sujeto en: normal, desnutrido leve, moderado o0 severo, sobrepeso u

obeso.™
Existen varios tipos de malnutricion:

-Desnutricién crénica, cuando la talla esta por debajo del minimo para la

edad
-Desnutricién aguda, cuando el peso esta por debajo del minimo para la talla

-Desnutricién global, cuando el peso esta por debajo del minimo para la

edad.

-Sobrepeso, cuando el peso esta por encima del maximo para la talla.
-Obesidad, cuando el peso esta muy por encima del méaximo para la talla. °
INDICE DE MASA CORPORAL

Es la relacién entre el peso corporal con la talla elevada al cuadrado de Ia
persona. Se le conoce también como indice de Quetelet, y su formula de

calculo es la siguiente: IMC = Peso (kg) / talla (m)2. ¥’
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CLASIFICACION DE LA VALORACION NUTRICIONAL
ANTROPOMETRICA SEGUN IMC PARA LA EDAD:

El IMC para la edad es el indicador resultante de comparar el IMC de la
persona adolescente con el IMC de referencia correspondiente a su edad;
permite vevaluar los niveles de delgadez, normal, y obesidad, segun las
referencias de crecimiento corporal OMS 20075. El resultado de su calculo
debe ser comparado con el cuadro de clasificacion de valoracién nutricional

segun IMC para la edad. "7
NUTRICION Y ESTOMATOLOGIA

Segun Aguila y Enlow®, el crecimiento y desarrollo esta condicionado desde
el ambiente intrauterino, el elemento mas importante que puede influenciar
sobre el desarrollo del feto es sin duda alguna, el conjunto de nutrientes que
le aporté la madre. Los alimentos consumidos por ella son reducidos al
estado molecular y a través de la placenta, pasan directamente al torrente
sanguineo del feto. También afirman que dentro de los factores posnatales,
llamado "estirén" del creéimiento puede verse retrasado, aunque gracias a la
nobleza del cuerpo humano, los nifios y adolescentes tienen un buen poder
de recuperacion si las condiciones adversas no han sido extremas. Refiere
qgue durante cortos periodos de mal nutricidon, el crecimiento se hace mas
lento y espera a mejores tiempos para -desarrollar habilidades. Con el

restablecimiento de buenas condiciones nutricias, el crecimiento restablece
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rapidamente hasta que alcanza la aproximacioén a la curva predeterminada

genéticamente.®

El rol de la nutricion

Durante aproximadamente los 16 primeros afos de vida, el nifio
normalmente obtiene su desarrollo a la adultez. Es durante este periodo que
las necesidades nutricionales estan en constante cambio. Las necesidades
nutricionales de la infancia, nifiez y adolescencia son tan importantes como
las previas al nacimiento. Estas necesidades son paralelas a periodos de
aceleracion y desaceleracion. Durante la infancia y los primeros afos
escolares el nifio crece rapidamente, haciendo que sus necesidades
nutricionales sean altas, mientras que durante el resto de la edad escolar
hasta antes de la adolescencia no avanza en el mismo ritmo y las
la adolescencia tanto esquelética como sexual hay una gran necesidad de

nutrientes para cubrir las demandas solicitadas por el cuerpo.®

La malnutricién, tiene gran repercusion en la salud general del nifio, ya que
puede producir retraso mental, retraso en el desarrollo de los centros
motores, trastornos en la lectura y el aprendizaje, ademas influye
desfavorablemente en el crecimiento y desarrollo craneofacial, constituyendo
un adverso antecedente de diversas secuelas; tales como alteraciones en
calidad y textura de diversos tejidos (huesos, ligamento periodontal y

dientes).
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Especificamente los requerimientos para el crecimiento y desarrollo del
esqueleto son aquellos que proveen suficiente energia, aminoacidos y los
principales minerales formadores de huesos tales como el calcio, fésforo,
magnesio, zinc y otros iones como Cobre, manganeso, carbonato y citrato;
también vitaminas que estan asociadas con la formacién de cartilago y el
metabolismo del hueso y/o Calcio asi como la homeostasis de fosfato, estas
vitaminas son la C, D, K. En la infancia el calcio es vital para la
mineralizacién adecuada y el mantenimiento del hueso en crecimiento. Se
ha descrito que los nifios necesitan de dos a cuatro veces la dosis de calcio
del adulto. E8 decir 500 mg/dia en nifios de uno a tres afios y de 1300
mg/dia en nifios de 9 a 18 afos. La administraciéon de calcio acrecienta la
masa Osea en mujeres durante el pico de crecimiento puberal. Los
requerimientos del calcio estan asociados con el crecimiento esquelético. Es
importante esto para la prevencion de la osteoporosis en el sujeto adulto. La
relacién entre la ingesta de calcio y la maduracién esquelética no esta

determinada.

Se ha descrito que el fosforo después del calcio es el mineral mas
abundante en el cuerpo. Cerca del 85% del fosforo se encuentra en los
huesos y dientes. El fosforo ayuda al cuerpo a almacenar y usar la energia,
es necesario para el crecimiento y mantenimiento de células, ademas de que
ayuda a mantener el balance de otras vitaminas y minerales como vitamina

D y magnesio. La ausencia de este puede provocar una disminucién en el
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crecimiento y un pobre desarrollo de huesos y dientes. Una ingesta excesiva
de fosforo en relacién al calcio reduce la concentracion sérica de calcio
i6nico, estimula la hormona paratiroidea, puede producir pérdida de hueso

durante largos periodos de tiempo.

El magnesio que esta descrito que mas del 50 % de este se encuentra en el
tejido Oseo, juega un papel importante en mas de 300 reacciones quimicas
que mantienen el funcionamiento normal del cuerpo. Segtin Bellucci y cols
en su estudio se encontré que un déficit de magnesio puede causar perdida
de la masa 4sea, ademas una disminucion en el grosor del hueso cortical. El
zinc que es necesario para el crecimiento y la maduraciéon sexual, su
consumo limitado afecta el crecimiento fisico asi como el desarrollo de las
caracteristicas sexuales secundarias. Otras referencias han encontrado que
incrementa la velocidad de crecimiento en cuanto a estatura en adolescentes
y nifios con tratamiento desde un afo. La vitamina D, necesaria para la
absorcién de calcio y para su depésito en los huesos, marca lo importante
que es para la densidad 6sea. Los grupos alimenticios que la contienen son:
salmoén, cereales, yogurt y leche fortificados con vitamina D. La deficiencia
de la vitamina D también puede causar una funcién muscular alterada lo cual
puede céusar diagnésticos errados de fibromialgia cuando en realidad se
trata de una deficiencia de esta vitamina que puede ser tratada facilimente.
La vitamina C, necesaria para el crecimiento y reparacion de los tejidos en

todas partes del cuerpo, incluyendo estructuras orales, también es uno de
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los muchos antioxidantes los cuales bloquean parte del dafio causado por
los radicales libres. Se ha encontrado en estudios que una correcta ingesta
de vitamina C, provee una mejor densidad mineral 6sea en el organismo. La
vitamina K, que es esencial para la salud del hueso. Su intervencion puede
influir sobre la osteocalcina, que es una proteina sintetizada por los
osteoblastos que ayuda en la mineralizacion del hueso. Se han demostrado
en varios estudios qﬁe un déficit de vitamina K esta asociada con un riesgo

de osteoporosis y fracturas de hueso.
La desnutricion

La causa mas frecuente del retraéo en el crecimiento es la desnutricion.
Aparte de esto también esta relacionado con otras enfermedades como
osteopenia, anemia, sindromes relacionados con deficiencia de vitaminas y
minerale's, aminoacidos etc. De: acuerdo a eétudios longitudinales se ha
comprobado que tanto en estatura como en peso, los nifios con mala
nutricién, que por lo general tienen recursos econémicos bajos, presentan un
crecimiento mas Iehto, inclusive la maduracién puede estar alterada, el
desarrollo del cerebro mismo podria estar comprometido con la desnutricion.
Los nifios desnutridos padecen también retraso del desarrollo motor,
trastornds "de la coordinacion én. la capacidad coghoscitiva y bajo
rendimiento escolar. Todo esto son alertas y consideraciones que se pueden

tener en cuenta al momento de la anamnesis en frente con los padres.
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La obesidad

Dentro de las alteraciones de la nutricion, la obesidad es definida como la
acumulacioén de tejido adiposo que a un nivel relativamente alto podria tener
efectos adversos sobre la salud. Esta condicion se ha descrito que tiene un
componénte genético asi como factores ambientales como el sedentarismo,
consumo de bebidas y comidas con alto contenido calérico, con alto
contenido de azlcar, falta de actividad fisica, tipo de alimentacion durante
los primeros afios de vida, entre otros. Datos de estudios longitudinales en
nifios que desarrollaron obesidad revelan una tendencia a ganar altura para
alcanzar. a compen‘sar el exceso de peso ganado. La magnitud del
crecimiento podria ser relacionado con la magnitud de sobrepeso.
Antropométricamente, los obesos se han observado que tienen mayores
dimensionés en el créheo, tanto eAn profundidad facial, cuerpo mandibular,
anchura transversal, altura facial superior mas corta, se han encontrado
estudios que relacionan estos cambios con alteraciones en la hormona del

crecimiento.®

ALINEACION Y OCLUSION DE LOS DIENTES

La alineacioén y la oclusién de los dientes son muy importantes en la funcién
masticatoria. Las actividades basicas de la masticacion, la deglucion y la
fonacién en gran manera dependeh no sélo de la posicion de los dientes en
las arcadas dentarias, sino también de Ila relacibn de los dientes

antagonistas cuando entran en oclusidén. Las posiciones de los dientes no
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estan asi por azar, sino por numerosos factores que las controlan, como la
anchura de la arcada y el tamafio de las piezas dentarias. También influyen
en ello diversas fuerzas de control, como las que crean los tejidos blandos
circundantes.®

Oclusion ideal

Es el tipo de oclusibn mas equilibrada para cumplir con la funcién
masticatoria y preservar la integridad de la denticién a lo largo de la vida en
armonia‘ con el sistema estomatognr-}ltico.10 Es decir, se establece una
interrelacion anatomica y funcional Optima de las relaciones de contacto
dentario con respecto al componente neuromuscular, articulaciones
temporomandibulares y periodonto, con el objeto de cumplir con sus

requerimientos de salud, funcion, comodidad y estética. '°

Esta oclusién debe producirse en relacién céntrica condilea, esta es, que los
condilos se encuentran en una posicion no forzada mas superior, anterior y

medial.

La oclusion ideal significa una serie de eventos tales como: inclinacién axial
normal de los dientes, distribucién normal de las fibras periodontales y de las
estructuras Oseas alveolares, un crecimiento arménico de los maxilares, una

funcionalidad correcta y un sistema neuromuscular equilibrado. '°
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Caracteristicas Clinicas de la oclusién ideal:

. Relaciones Dentarias clasicas en posicién intercuspal, basadas en
multiples puntos de contacto y con mayor carga oclusal sostenida por las
piezas posteriores.

. Coincidencia entre posicic’aﬁ intercuspal y posicion miocéntrica (con la
cabeza y cuello en posicion erguida se solicita abrir y cerrar la mandibula
rapida y automaticamente desde posicion postural mandibular hasta el
contacto oclusal entre ambas arcadas dentarias).

o Estabilidad oclusal en céntrica que imposibilita o impide las
migraciones dentarias.

o Axialidad de las fuerzas oclusales en posicién intercuspal con
respecto a los ejes dentarios de las piezas posteriores.

o Posicién intercuspal arménica con relacién céntrica fisiologica.

® Durante la protrusion y la laterotrusién, las piezas anteriores deben
desocluir a las posteriores (guia anterior).

o Periodonto sano en relacién a parafunciones (sin trauma.oclusal, sin
recesiones o retracciones gingivales marcadas).

o Ausencia de marcadas ménifestaciones dentarias parafuncionales
(atriciones, fracturas coronarias, rizalisis, hiperemia pulpar). |

. Actividades funcionales normales de masticacion, deglucién, fono
articulaciébn y respiracion. Ausencia de sintomatologia disfuncional en

relacién a parafunciones. %
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Maloclusion

Es una condicién dental que involucra mala alineacioén de los dientes. Puede
existir una desproporcién entre el tamafo de las mandibulas superiores e
inferiores y el tamafio del diente, provocando un apifiamiento de los dientes

0 en patrones de mordida anormales.

Los dientes extras, mal formados, impactados o perdidos y los dientes que
erupcionan en una direccion anormal pueden contribuir a la maloclusion. Las
variaciones de tamafio o la malformacién bien sea de la mandibula inferior o
superior puede afectar la forma de los dientes, como lo pueden hacer los

defectos de nacimiento como el labio y paladar hendido.
Etiologia de las maloclusiones

Graber?!, en 1966, dividio los factores etiolégicos en dos grandes grupos:

Intrinsecos o locales y extrinsecos o generales.
Factores extrinsecos (generales)

Son factores actuando a distancia, muchas veces durante la formacién del
individuo y que, por tanto, son dificimente controlables por el odontélogo,
excepto los habitos bucales. En estos casos, la contencién debe ser mas

prolongada, muchas veces llegando a ser permanente. !
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A. Hereditariedad

Existe un determinante genético definido que afecta la morfologia
dentofacial, aunque puedan ser modificados por el ambiente prenatal. El

patrén de crecimiento y desarrollo posee un fuerte componente hereditario.

-Influencia racial hereditaria: En las poblaciones puras casi no se
encuentran maloclusiones, mientras que en las poblaciones con gran mézcla
de razas, la frecuencia de las discrepancias en el tamafio de fos maxilares y
los trastorhos oclusales son bastante mayores. También los antropologos
muestran que los maxilares estan reduciéndose en tamaio, habiendo una
mayor frecuencia de terceros molares incluidos y de ausencias congénitas

de ciertos dientes. >’

-Tipo facial hereditario:

o Braquicefalico o cabezas anchas y redondas
) Dolicocefalicos o cabezas largas
. Mesocefalicos; una forma intemedia. Estos tipos estan intimamente

relacionados con la forma y tamafio de los arcos dentarios.

-Influencia hereditaria en el patron de crecimiento y desarrollo:

La consecuencia del patrén morfogenético final esta bajo la influencia de la
herencia. Un nifio que tiene una erupcién tardia, sus hermanos también la

tienen. 2!
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B. Molestias o deformidades congénitas

Asi como los factores hereditarios, las molestias o deformidades congénitas

tienen fuerte relacién genética.

-Labios leporinos o hendiduras palatinas: Son deformidades de origen
congénito resultantes de la falta de coalescencia entre los segmentos que
forman el labio y el paladar. Cuando ocurren hendiduras palatinas,
permitiendo la comunicacién de la boca con las fosas nasales, los trastornos
funcionales son mas graves y el pronéstico mas sombrio. La succién se
torna imposible y la deglucién se hace con dificultad, siendo frecuente el
refluyjo de liquidos por la nariz. Las fosas nasales, por mantener una
comunicacion directa con la boca, se encuentran frecuentemente

inflamadas, originando corizas crénicas.

Esta malformacion por tanto, causa disturbios esqueléticos, funcionales y
psicolégicos, con desajuste total del arco dentario, dificultad de masticacion,

gingivitis, periodontitis, pérdidas precoces de dientes permanentes, etc. 21

-Paralisis cerebral: Falta de coordinacion muscular atribuida a una lesién
intracraneana. Causa disturbios en la funcion muscular al masticar, deglutir,

respirar y hablar.

-Torticolis: Es la atrofia del misculo esternocleidomastoideo. Como

consecuencia, ocurren asimetrias faciales como resultado de alteraciones en
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el desarrollo mandibular. Se observa, también, acentuado desvio de la linea
media dentaria, y el tratamiento debe ser hecho lo mas precoz posible para

evitar que la maloclusién se torne incorregible.

-Disostosis cleidocraneana: Es un defecto congénito y hereditario.
Provoca retrusion maxilar y protrusion mandibular con erupcion tardia de los

dientes permanentes y gran frecuencia de supernumerarios.

-Sifilis congénita: La infeccion congénita por sifilis puede generar dientes
de Hutchinson, que son dientes anteriores en forma de destornillador o
molares en forma de mora. Las espiroquetas de la sifilis penetran en los
vasos sanguineos de las areas donde hay odontogénesis, interfiriendo en los

niveles de diferenciaciéon y maduracién, acarreando las malformaciones.

-Fiebres exantematosas: Rubeola, varicela, sarampién y escarlatina,
también pueden afectar el desarrollo de los _dientes. La fiebre elevada que
acompana estas infecciones altera los tejidos de origen ectodérmico,
resultando en surcos en el esmalte. En nifilos con rubeola congénita, las
anomalias dentarias mas frecuentes son la hipoplasia, aplasia parcial o total

del esmalte de los dientes deciduos, asi como erupcion retrasada. '
C. Medio ambiente
-Influencia prenatal:

] Posicion intrauterina del feto
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o Fibromas uterinos: Causan asimetria del craneo y de la cara.

° Rubeola y uso de drogas: Son responsables por anomalias
congénitas, incluyendo la maloclusién.

. Dieta y metabolismo matefnb: La mad'uraci()n y mfneralizacic’m de los
tejidos duros de los dientes antes del nacimiento, dependen del metabolismo
intrauterino, pues parte del calcio transferido al feto se almacena en el
esqueleto materno. Durante el 'désarrollo dentario, el calcio atraviesa la
barrera placentaria y se deposita en la dentina. En el nacimiento, puede
ocurrir una modificacion metabdlica que afecte la formacién del diente. La
disposicion ritmica de la dentina y esmalte se altera, déndo origen a la
llamada linea neonatal, que puede encontrarse en dientes deciduos y

permanentes en formacién, en el nacimiento. 21
-Influencia postnatal:

° Ingestion de antibiéticos: La tetraciclina, administrada en nifios de dos

meses a dos afios puede provocar pigmentaciéon e hipoplasia en dientes

permanentes.

. Lesiones traurhéticas al nacer

o Fractura del céndilo

. Tejido cicatrizal por quemaduras

. Accidentes qué "provocan pfesiones indebidas sobre la denticiéon en

desarrollo
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. Lesiones en el nacimiento con anquilosis condilar.

D. Ambiente metabdlico y enfermedades predisponentes

La poliomielitis, distrofia muscular, endocrinopatias principalmente de la
hipéfisis, tiroides y paratiroides, son algunas molestias que pueden causar

maloclusion. 2!

De manera general, las disfunciones endocrinas llevan a la hipoplasia de los
dientes, retraso o aceleracion del crecimiento, disturbios en el cierre de las
suturas, en la erupcién y en la resorcién de los dientes deciduos. Se observa
también, en algunas endocrinopatias un aumento en la sensibilidad de los

tejidos periodontales y en la encia.

El hipotiroidismo provoca el cretinismo, ocasionando un arco dentario
disminuido, lengua grande, retraso en el periodo de erupcidn y en el
desarrollo de la dentina y la raiz. En el cretinismo y .en el hipotiroidismo
infantil se encuentra la hipoplasia del esmalte y erupcion retrasada. Las
glandulas paratiroideas controlan el mecanismo de calcio y fosforo. El
hipoparatiroidismo puede causar una interferencia en la mineralizacién de
las raices dentarias. El examen radiografico muestra raices mas cortas como
consecuencia del cierre precoz de los apices radiculareé. El esmalte puede

presentar alteraciones en su mineralizacion. '
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E. Problemas dietéticos (Deficiencia nutricional)

Entre los disturbios sistémicos que acometen el desarrollo dentario estan los
disturbios nutritivos con carencia proteica, deficiencia de acidos grasos
esenciales y diversas carencias de vitaminas y minerales. Los gérmenes
dentarios en formacién son sensibles a las restricciones nutritivas avanzadas
que acarrean alteraciones morfolégicas y celulares. Todas las deficiencias
nutritivas pueden producir disturbios en la amelogénesis, pues Ilos

ameloblastos son células muy sensibles.

La carencia de vitamina A afecta el metabolismo de las células del epitelio
interno e ‘interfiere en el sistema enzimatico de las mismas. Normalmente los
ameloblastos poseen forma columnar y secretan sustancias necesarias a la
formacion del esmalte. Cuando la vitamina A esta ausente, los ameloblastos
no se diferencian en células columnares y su funcién secretora queda
perjudicada. De esta forma, no ocurre la elaboracién normal dé la dentina,
formando osteodentina en su lugar. La carencia de vitamina C interfiere en
las diversas células involucradas en la odontogénesis, especialmente los
odontoblastos. Es importante para la elaboracién del colageno, que es la
proteina fibrosa responsable por la formacién de la matriz de dentina. La
carencia de vitamina D altera el proceso de mineralizacién de la matriz de la
dentina. Esta vitamina es responsable por la absorcién del calcio en el tracto
gastrointestinal. En alguﬁas enfermed'ades' como el raquitismo, hay un

disturbio en la absorcién del calcio y éste es eliminado, ocurriendo
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alteraciones en la mineralizacion. Como consecuencia, puede haber
hipoplasia del esmalte, perturbaciones en la formaciéon de la dentina y

camaras pulpares muy amplias.

F. Postura

La postura corporal inadecuada en general, es acompafiada por un
posicionamiento anormal de la cabeza, pudiendo reflejarse en el crecimiento
anormal de las bases 6seas. De ahi la importancia de la evaluacion de [a

postura en las diferentes formas de maloclusion dentaria.

G. Accidentes y traumatismos

Gracias a la estrecha relacién entre los apices de los dientes deciduos y los
gérmenes de los dientes permanentes, el trauma sobre los primeros es
facilmente transmitido a los segundos. Puede no causar ninglin dafo, o
interferir en el desarrollo del diente, resultando en diversas malformaciones.
Tales aberraciones van desde pequefios disturbios en la mineralizacion del

esmalte, hasta alteraciones en la morfologia de la corona o la raiz.

Factores intrinsecos (locales)

Son factores mas directamente relacionados a la cavidad bucal y
perfectamente controlables por el odontélogo. Los factores intrinsecos o
locales deben ser detectados y eliminados, para que la correcciéon sea

mantenida y no ocurran recidivas.
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A. Anomalias de niimero
Son en su mayoria de origen hereditario, pero también pueden estar
asociadas a las anomalias congénitas como labio leporino o patologias

generalizadas como displasia ectodérmica y disostosis cleidocraneana.

-Dientes supernumerarios: En los casos en que hay un estimulo mayor
durante las fases de iniciacion se forman dientes supernumerarios que
pueden desarrollarse de Ila Iamina dentaria como una entidad
completamente distinta, o resultar de una dicotomia del germen dentario.
Ocurren con mayor frecuencia en la maxila, siendo el mas comun el
mesiodens, el cual se localiza en la linea media entre los incisivos centrales
superiores. Los dientes supernumerarios pueden estar incluidos o
erupcionados, tienen forma diferente de los dientes normales y causan
alteraciones en los arcos dentarios, como diastemas, desviaciones de
erupcidn, impactaciones, etc. Cuando presentan las mismas caracteristicas
anatémicas de un diente normal réciben el nombre de extranumerarios y son
de dificil idéntiﬁcacic’)n.

-Ausencias dentarias

La falta congénita de algunos elementos dentarios (oligodoncia) ocurre con
mayor frecuencia que la presencia de supernumerarios y normaimente son

bilaterales .Su orden de incidencia es la siguiente: terceros molares

superiores e inferiores, incisivos laterales superiores, segundo premolar
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inferior e incisivos inferiores .La anodoncia puede ser total o parcial y ocurrir

tanto en la denticién decidua como en la denticién permanente.

B. Anomalias de tamaino:

Las anomalias de tamafio estan representadas por el gigantismo (macro
diente) o por el enanismo microdiente de todos o de algunos elementos
dentarios. El surgimiento de esta anomalia también es determinado

principalmente por la herencia.

-Macrodiente: son dientes mayores que lo normal, y los mas afectados son

los incisivos centrales superiores y los molares.

Existen 3 tipos de macrodoncias:

o Macrodoncia generalizada verdadera: extremadamente rara; ha sido
asociada al gigantismo pituitario.

o Macrodoncia generalizada relativa: dientes de tamarno normal, pero
implantados en maxilares pequerios.

o Macrodoncia localizada: aquella que involucra un tnico diente.

-Microdiente: son dientes menores que lo normal, y los mas afectados son
los incisivos laterales superiores y los terceros molares. De la misma manera

que las macrodoncias, las microdoncias se presentan de 3 tipos:

o Microdoncia generalizada verdadera

o Microdoncia generalizada relativa
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° Microdoncia localizada

Tanto la microdoncia como la macrodoncia van a modificar la longitud del

arco dentario, causando un disturbio del engranaje con el arco antagonista.
C. Anomalias de forma

Las anomaliés de forma estan intimamente relacionadas con las anomalias
de tamano. La mas encontrada es la forma conoide que acomete los
incisivos laterales superiores y los terceros molares y, segun algunos
autores, estan relacionadas con la evolucién de la especie humana. Ademas
de las formas conoides, también podemos citar: cuspides extras,
geminacion, fusion molares en forma de frambuesa y dientes de

Hutchinson. 2'
D. Frenillos labiales y bridas mucosas

Los frenillos labiales con insercion baja normalmente causan diastemas

entre los incisivos centrales.

Siempre que estuviésemos delante de un diastema entre los incisivos
centrales, investigar cual es la causa etiolégica .Esta puede ser: frenillo
labial, mesiodens, habito, factor hereditario o también ausencia de incisivos

laterales.

Cuando el frenillo 1abial es patolégico ,al levantar el labio superior,

verificamos una isquemia en la regiéon de la papila incisiva .Esto nos lleva a
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una indicacion de desinsercion del frenillo labial y no a una simple
frenectomia que puede tener como consecuencia la instalacion de una

sonrisa gingival. *'
E. Pérdida prematura de dientes dediduos

Ocasiona la disminucién del perimetro del arco y, consecuentemente, una
falta de espacio para la erupcién del permanente. La pérdida prematura del
segundo molar deciduo, ademas de causar mesializacion del primer molar
permanente, provoca también la extrusibn del antagonista y, como
consecuencia una falta de espacio para la erupcion del permanente . La
pérdida prematura de los dientes anteriores propicia la instalacion del habito
de deglucion con interposiciéon lingual anterior, queratinizacion del tejido
gingival, retrasando la erupcion del permanente .Puede también causar

serios problemas psiéolégicos al nifio, inhibiéndolo al sonreir. '
F. Retencién prolongada de dientes deciduos

'La retencion prolongada del diente deciduo es causada por :
-Falta de sincronia entre el proceso de rizélisis y rizogénesis.
-Rigidez del periodonto

-Anquilosis del diente deciduo

-Ausencia del diente correspondiente permanente correspondiente.
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Como consecuencia tendremos desvios en la erupcion del diente
permanente o0 su erupcién retrasada, ademas de modificaciones en el

perimetro de arco.
G. Erupcion tardia de los dientes permanentes

Causada por la presencia de un diente supernumerario, raiz de un diente
deciduo, barrera de tejido fibroso u 6seo .Como consecuencia, puede ocurrir
dilaceracion radicular y la pérdida del elemento dentario, principalmente en

los superiores anteriores. 2’

H. Via de erupciéon anormal

espacio en el arco dentario .Por este motivo, los dientes que mas
encuentran dificultades para la erupciéon son los caninos superiores que
permanecen retenidos o erupcionan por vestibular, y segundo los
premolares inferiores que quedan impactados o erupcionan por lingual. Las
transposiciones dentarias ocurren con cierta frecuencia, siendo
desconocidos los factores etiolégicos de esta anomalia, y actian en el

momento de la formacién embrionaria de sus gérmenes.
L Anquilosis

Provocada por algin tipo de lesiébn que por la ruptura de la membrana

periodontal, determinara la formacién de un puente 6seo, uniendo el
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cemento a la lamina dura alveolar ,retrasando o impidiendo que el diente
haga su erupcién .El diente deciduo no erupciona y se sumerge en el tejido

6seo, que continta creciendo .Con esto los permanentes vecinos adquieren

subsecuente no erupciona o desvia su erupcion.
J. Caries dental

Ocasiona pérdida del diente deciduo o pérdida del punto de contacto,
resultando en una disminuciéon del arco. Como consecuencia, tenemos la
falta de espacio para erupcion de los permanentes, impactaciones dentarias

o erupciones en la desviacion de los mismos.
K. Restauraciones dentarias inadecuadas
Ocasiona disminucién o aumento del perimetro del arco.

En la denticibn permanente, las restauraciones que no reconstruyen el
diametro mesiodistal de los dientes ocasionan normalmente la desoclusién
del segmento posterior, mientras que las restauraciones o prétesis con

exceso de material pueden ocasionar apifiamientos en la region anterior.

Debido a que los autores intentaron, de varias maneras, clasificar una serie
de causas responsables por la instalacidn de las maloclusiones, concluimos
que todas ellas, en un Gltimo analisis, tienen un origen en uno de los

siguientes factores etiolégicos o en la interrelacién entre ellos:
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- Discrepancias 6seas entre maxila y mandibula

- Dicrepancias dentarias entre el tamafio de los dientes y de los

maxilares.

- Desequilibrio muscular entre los musculos de la lengua, labio y

carrillo.

RELACION ENTRE LA MALNUTRICION Y LAS MALOCLUSIONES

DENTARIAS

Varias son las causas que se han sefialado como responsables de los
defectos en el crecimiento en los nifios, entre ellas la desnutricion,
ocasionada no sélo por la carencia de proteinas y alimentos energéticos,
sino también por una ingesta inadecuada de minerales vitales y vitaminas,
entre otros. ' Sus efectos son especialmente graves durante las épocas de
crecimiento intenso, embarazo, primera infancia y lactancia. En este sentido,
la desnutricidbn primaria resulta de una deficiente ingestiébn, absorciéon o
utilizacién de los elementos nutrientes, pues en la secundaria existe una
enfermedad de base. Entre la instalacion de Ia inapropiada alimentacion y la
aparicion de las manifestaciones clinicas de carencia transcurre un tiempo
que puede ser corto o largo, segun la gravedad del déficit alimentario y el
monto de las reservas nutrientes de cada organismo. Al agotarse estas
reservas se genera el empobrecimiento de los tejidos, que sufren

alteraciones primero bioquimicas, después funcionales y al final anatémicas.
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A veces, esta sucesion es tan intensa y rapida que los trastornos se
entrelazan simultaneamente. Todo esto representa un estado de
desnutricion cronica, cuyo denominador comin es la disminucién del
crecimiento y el desarrollo del niﬁo. La desnutricion tiene sus consecuencias
en el sistema estomatognatico; donde se han podido diagnosticar
infecciones bucales agudas y cronicas por candida albicans; gingivitis
ulcerativé necrosant:e,‘ déficit eﬁ la calidad y textura del tejido dental,
hipoplasia del esmalte, caries dental, hipodoncia, cronologia y secuencia de
erupcidn alterada, mayor incidencia de maloclusiones, dimensiones
c':raneoféciales disminuidas, dientes mal formados, retardo en la formacién
radicular y cierre apical, mordida abierta anterior acompafiada de
apifiamiento anterior, masticaciéon unilateral, deglucién atipica, retrusion
mandibular, prognatismo dentoalveolar superior, y sindrome de insuficiencia

nasal respiratoria. *
NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO

Los problemas de maloclusién traen como consecuencia en la mayoria de
los casos discriminacion por la apariencia, problemas en la oclusion,
trastornos temporomandibulares, problemas en la deglucion, en la fonacion,
mayor predisposicién a Ios problemas periodontales, dificultad en la higiene

y caries dental.®
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Aspectos estéticos y psicosociales

Segtin Hassebrauk®, la sonrisa es el segundo rasgo facial después de los
ojos, que la gente tiende a ver al evaluar la belleza del otro. Una apariencia
facial de la persona y su grado de atractivo puede influir considerablemente

en diferentes aspectos de su vida personal, profesional y social.

La ortodoncia se dedica a proporcionar bienestar emocional y fisico, las
anomalias que trata originan una discapacidad que puede influir en la salud

fisica y mental del paciente.

En los grupos de poblacién en los que la mayoria de los individuos tienen
unos dientes prominentes, los incisivos protruyentes se consideran poco

atractivos, como también ocurre en los grupos de menor protrusién dental.

Los dientes bien alineados y una sonrisa agradable se asocian a un estatus
positivo a todos los niveles sociales, mientras que los dientes irregulares o

protruyentes tienen connotaciones negativas.

Cuando el atractivo fisico se convierte en una preocupacién los nifios recién
muestran interés por el tratamiento ortoddnfico, en las entrevistas realizadas
por Shaw 'y cols. observaron que el aspecto de los dientes era el cuarto
motivo de burla mas frecuente entre nifios de 9 a 13 afios, siendo este el que
mas les afectaba y preocupaba, concluyendo asi que el tratamiento

ortodéntico brinda mejor calidad de vida. ®
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La inmensa mayoria de los pacientes de ortodoncia estan ubicados entre los
6 y 30 afios de edad. En ese lapso de mas de veinte afios se producen, los
mas importantes cambios fisicos, psicolégicos y sociales del individuo,

especialmente durante los diez primeros.

El nifio de 6 a 12 afos, se esfuerza en adquirir las normas sociales que le
permitiran ajustar su comportamiento al medio en el cual vive; empieza a
prepararse para ingresar en el mundo competitivo y productivo. En su
adaptacion social, el nifio aprende a cooperar con otros, a competir sin
rencor y a disfrutar del trabajo de equipo en proyectos que podrian ser

imposibles para el individuo aislado. ®

Sexualmente, la actitud ante el tratamiento es diferente entre un nifo o una
nifa. Las mujeres superan en algunos aspectos a los varones, pueden ser
mas dociles, obedientes, constantes y cooperadoras. Por el contrario, los
varones suelen ser mas descuidados en sus habitos y menos sensibles con

su aspecto fisico, por lo que poseen una actitud menos responsable.
Psicologia Social de la Apariencia Facial

La psicologia social es aquella rama de la psicologia que examina la
cognicibn humana, estado afectivo y comportamiento en el contexto de
factores sociales. Basado en estudios de la psicologia social se determiné el

impacto de la apariencia facial en las interacciones padres-nifios, maestros-
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estudiantes y ocupacionales, siendo poco beneficiados los estéticamente

“menos agraciados”. ©

Investigadores contemporaneos, siguen buscando una comprensién mas
profunda de la ‘interaccién critica del perfil’ psicologico del paciente y su
relacién con el tratamiento ortodéntico.

Shaw y col. ©

evaluaron la apreciacion para el tratamiento ortodéntico,
concluyendo que cuando se siente insatisfaccion personal con la apariencia

dental en la infancia podria quedar perfectamente para toda la vida.

Muchos médicos dan por sentado que la apariencia dentofacial mejorada por
el tratamiento ortodéntico aumenta la autoestima, sin embargo, Graber
sugiere que cuando la autoestima del paciente es baja antes del tratamiento,
las alteraciones o mejoras faciales tienen mayor impacto que cuando la
autoestirha ya era alta antes de comenzar el tratamiento. Indica también que
existe una diferencia significativa estética entre hombres y mujeres, una
buena estética influye mucho mas en la autoestima de una mujer que en la

de un hombre. ®
Aspectos funcionales

Los adultos con maloclusion grave presentan casi siempre problemas para
masticar, problemas que suelen desaparecer en gran medida tras el

tratamiento. La maloclusion puede obligar a efectuar alteraciones
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adaptativas en la deglucion. Puede resultar dificil o imposible producir
determinados sonidos si existe una maloclusién grave, y para resolver este
problema, es necesario a veces un tratamiento ortodéntico previo. Incluso
los casos de maloclusién menos graves tienden a alterar la masticacion, la
degluciéon y el hablé, no tanto porque imposibiliten esas funciones, sino

porque requieren una compensacion fisiolégica de la deformidad anatémica®.
iNDICE DE NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO

Brook y Shaw®, desarrollaron en 1989, en el Reino Unido, el indice de
Necesidad de Tratamiento Ortodéntico (Index of Orthodontic Treatment
Need: IOTN). Tras revisar toda la literatura disponible sobre indices para
estimar la necesidad de tratamiento ortodontico, estos autores decidieron
reunir dentro de un mismo indice dos componentes independientes que
registraran: de forma objetiva, la salud dental del paciente y> las
indicaciones de tratamiento ortodontico desde un punto de vista funcional
(Dental Health Component o Componente de Salud Dental, DHC) y de forma
subjetiva, las alteraciones estéticas de la denticion derivadas de la

maloclusion existente (Aesthetic Component o Componente Estético, AC).

El componente de salud dental del IOTN ®es una modificacién del indice
utilizado por el sistema de salud pdblica de Suecia y descrito por Linder-
Arensen en 1974. Este indice emplea una escala que clasifica a los

pacientes dentro de 4 posibles categorias segin su necesidad de
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tratamiento ortodontico, desde “escasa o ninguna necesidad” hasta
‘necesidad muy urgente”. Sin embargo, los criterios para asignar a los
pacientes a cada categoria no estaban bien definidos, dado que los puntos

de corte entre éstos eran algo difusos.

El componente de salud dental del IOTN, resultante de la modificacion del
indice anteriormente descrito, consta de 5 categorias o grados de necesidad
de tratamiento, cuyos puntos de corte estan muy bien definidos. Dichas

categorias estan dadas por:

Grado 5: Gran necesidad de tratamiento ortodéntico

Dientes retenidos excepto 3ras molares.

Mas de 1 diente ausente por cuadrante.

Overjet mayor a 9 mm.

- Resalte inverso mayor a '35 mm con dificultad de habla y/lo
masticacion.

- Labio leporino / Paladar hendido.

- Dierite temporal sumergido. ©
Grado 4: Necesidad de tratamiento ortodontico moderada

- 1 diente ausente por cuadrante.

- Resalte mayor a 6 mm y menor o igual a 9 mm.
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- Resalte inverso mayor a 1 mm y menor o igual a 3.5 mm con dificultad
de habla y/o masticacion.

- Resalte inverso mayor a 3.5 mm sin dificultades de habla o
masticaéiéh. - | |

- Mordida cruzada mayor a 2 mm.

- Mordida cruzada anterior o posterior, uni o bilateral, sin contacto

interdental.

Desplazamiento de puntos de contacto mayor a 4 mm.
- Overbite completo con trauma gingival o palatino.

- Openbite (mordida abierta) mayor a 4 mm.

- Dieﬁte impactado a pieza adyacente (3ra molares).

- Diente supernumerario.
Grado 3: Casos frontera, necesidad media

- Resalte mayor a 3.5 mm y menor o igual a 6 mm con incompetencia
labial.

- Resalte inverso mayor a 1 mm y menor a 3.5 mm sin dificultad de
habla o masticacion.

- Mordida cruzada mayor a 1 mm y menor o igual a 2 mm.

- Desplazamiento de puntos de contacto mayor a 2 mm y menor o igual
a4 mm.

- Overbite completo pero sin trauma gingival o palatino.

- Ope:nbite (mordida abierta) rhayor a 2 mm y menor o igual a 4 mm.
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Grado 2: Ligera necesidad de tratamiento

- Resalte mayor a 3.5 mm y menor o igual a 6 mm sin incompetencia
labial.

- Resalte inverso sin dificultades en habla o masticacién mayor a 0 mm
y menor o igual a 1 mm.

- Mordida cruzada menor o igual a 1 mm.

- Desplazamiento de los puntos de contacto mayor a 1 mm y menor o
igual a 2 mm.

- Overbite mayor o igual a 3.5 mm sin contacto gingival o palatino.

- Openbite (mordida abierta) mayor a 1 mm y menor o igual a 2 mm.

- Oclusion pre o post normal sin ninguna otra anomalia.
Grado 1: No necesita tratamiente

‘Maloclusiones extremadamente menores incluyendo desplazamientos de

puntos de contacto de menos de 1 mm.

Cada uno de estos grados contiene una serie de variables que pueden ser
analizadas clinicamente o sobre modelos de éstudio como: resalte, resalte
inverso, sobre mordida, mordida abierta, mordida cruzada, desplazamiento
de los dientes, dientes retenidos, oclusién bucal, hipodoncia y defectos de

labio leporino y paladar hendido. 6
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Las mediciones se realizan con la ayuda de una regla milimetrada. No se
asignan puntuaciones a dichas variables ni se obtiene una puntuacion
numérica global, sino que el rasgo mas severo identificado al examinar al
paciente o sus modelos dentales es lo que sirve de referencia para incluirio
dentro de un grado u otro, es decir, que la suma de pequefias anomalias no

hace que el paciente se incluya dentro de un grado mayor.

‘En este componente se analizaron variables como: fisura labio-palatina,
erupcidn impedida, resalte, mordida cruzada, sobremordida, hipodoncia,
malposiciones dentarias, mordida abierta y oclusiébn en sentido antero

posterior. °
Escala jerarquica:

El componente de Salud dental utiliza un acrénimo para guiar al observador

a la caracteristica de maloclusién mas grave.

1. M issing = Dientes perdidos (incluyendo aplasia, dientes desplazados

y afectados)

2. O verjet = Sobremordida vertical (incluyendo overjet sagital inverso)
3. C rossbite = Mordidas cruzadas
4, D isplacement = Desplazamientos

5. O verbites = Incluyendo mordidas abiertas
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Los pacientes en grado 5 incluirian aquellos con Labio fisurado y Paladar
Hendido, multiples dientes ausentes o una destructiva maloclusion. Asi, un
paciente con un incisivo superior impactado esta clasificado de inmediato
para caer en el grupo mas alto de necesidad de tratamiento y ya no se
requiere mayor evaluacién de los demas componentes. Donde no hay
anomalias de namero de dientes o la posicién, una regia es Gtil para medir el
resalte (positivo o negativo), y poder observar la necesidad de tratamiento
del paciente. Por ejemplo, un aumento del resalte en el rango de 6-9mm es

IOTN 4. %

Las categorias 4 y 5 del componente de salud dental se consideran

prioritarias a la hora de determinar la necesidad de tratamiento ortodéntico.

El componente estético del IOTN se basa en lo que Evans y Shaw
denominaron Scan. Se trata de una escala analdgica visual compuesta por
una serie de 10 fotografias intraorales frontales que se corresponden con 10
posibles grados o niveles de estética dental. Mediante las puntuaciones del 1
al 10, se determina la necesidad de tratamiento ortodéntico del paciente en

términos de estética dental.

Las puntuaciones que van del 8 al 10 se consideran prioritarias a la hora de
determinar la necesidad de tratamiento. Los inconvenientes de este

procedimiento son:

. Solamente emplea fotografias intraorales frontales.
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o No tiene en consideracién ni el aspecto facial del paciente ni los
planos intraorales anteroposteriores, también importantes desde el punto de
vista estético.

o Las fotografias incluidas en la escala scan corresponden a nifios de

12 afos de edad, pacientes que se encuentran en denticién permanente.

El IOTN es uno de los indices de mayor difusidon en la literatura europea
desde los afios 80 hasta el momento presente, su tiempo medio de
aplicacion es corto (entre 1 y 3 minutos) y su reproducibilidad y validez en el
tiempo han sido demostradas.® Desde el primero de abril del 2006, el uso del

IOTN es obligatorio en el gobierno del Reino Unido.*

Algunos autores como Graber y Proffit agrupan los grados 4 y 5 del DHC del
IOTN por ser de necesidad grave y para analizar de manera mas didactica
los resultados obtenidos en investigaciones sobre prevalencia de Ia

necesidad de tratamiento ortodéntico segtin el IOTN®.

El indice IOTN no obtiene un resultado global, se puede aplicar incluso en
sus dos componentes por separado dependiendo si se desea obtener o
comparar el aspecto estético de la necesidad de tratamiento ortodéntico o si
solo se requiere el aspecto netamente clinico de salud dental, dentro de los
grados de cada componente la agrupacién que realicen los autores de
distintas ihvestigaciones es por razones netamente didacticas ya que el

indice mantiene sus grados bien definidos. ®
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2.3. DEFINICION DE TERMINOS BASICOS:

Agenesia dental: Es la ausencia de uno o mas dientes, es una anomalia de
desarrollo comin en ambas denticiones, resultado de un trastorno de la
lamina dental, que impide la formacion del germen dental. Cualquier diente

puede estar ausente.”’

Desnutricion: Es el resultado de una ingesta de alimentos que es, de forma
continuada, insuficiente para satisfacer las necesidades de energia
alimentaria, de una absorcion deficiente y/o de un uso biolégico deficiente de
los nutrientes consumidos. Habitualmente, genera una pérdida de peso

corporal.?!

Dientes retenidos: son aquellos dientes que, una vez llegada la época
normal de su erupcidn, quedan encerrados dentro de los maxilares
manteniendo la integridad de su saco pericoronario fisiologico; actualmente
se le denomina sindrome de retencién dentaria por estar caracterizado por
un conjunto de alteraciones, ademas de la ausencia del diente en Ia cavidad

bucal.>®

Diente supernumerario: es el aumento en el nimero de piezas dentarias
por una anomalia en el desarrollo del germen dental, conocido también

como hiperodoncia o tercera denticiéon, puede ser uni o bilateral, unico o



62

multiple, normal o atipico y se puede encontrar incluido, retenido o

impactado?®

Estado nutricional : es primariamente, el resultado del balance entre las
necesidades y el gasto de energia alimentaria y otros nutrientes esenciales,
y secundariamente, el resultado de una gran cantidad de determinantes en
un espacio dado representado por factores fisicos, genéticos, biolégicos,

culturales, psico-socio-econémicos y ambientales. 24

Hipodoncia, es la ausencia parcial congénita de dientes. Puede afectar
ambas denticiones, sin embargo, es muy raro encontrarla en la denticién
temporaria, pero cuando ocurre, los dientes afectados con mayor frecuencia

son los incisivos mandibulares .?°

indice de masa corporal (IMC): es el indicador recomendado por la OMS
para evaluar antropométricamente el estado nutricional de una poblacion
menor de 20 afios, por su simpleza, bajo costo y adecuada correlacién con

la grasa corporal total.?

Labio fisurado /paladar hendido : malformacioén congénita caracterizada
por fisura del labio superior, que puede ser unilateral, predominantemente

del lado izquierdo, o bilateral, con o sin fisura de la encia y del paladar.?®

Malnutricion: Se refiere a las carencias, excesos o desequilibrios en la

ingesta de energia, proteinas y/o otros nutrientes. *
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Mordida cruzada anterior: se ha definido como una maloclusién en la cual
los incisivos y/o caninos del maxilar superior se encuentran en posicion

lingual con respecto a sus homoélogos de la mandibula.?®

Overjet: También llamado Resalte o Sobremordida Horizontal. Es 1la
Distancia que existe entre el borde incisal del incisivo superior y la cara

vestibular del incisivo inferior.?®

Overbite: También llamado Escalén o Sobremordida Vertical. Viene a ser la
distancia entre el borde incisal del incisivo superior y el borde incisal del
incisivo inferior. Se puede medir haciendo una marca en la cara vestibular
del incisivo inferior, al apoyarse con un portamina a la altura del borde incisal
del incisivo superior, y midiendo la distancia entre la marquita y el borde
incisal del incisivo inferior. Es mas facil de medir en clinica. El Overjet y
Overbite, en promedio, es decir, lo normal en una denticién adulta, es de

2mm (cfu).®

Sobrealimentacion: Se refiere a un estado crénico en el que la ingesta de
alimentos es superior a las necesidades de energia alimentaria, generando

sobrepeso u obesidad.?!



64

2.4. HIPOTESIS
-Hipoétesis General:

Si existe relacion entre el estado nutricional y la necesidad de tratamiento
ortodéntico en adolescentes de 12-16 afios en el distrito de Pillco Marca en

el afio 2014.
Hipotesis Nula:

No existe relacion entre el estado nutricional y la necesidad de tratamiento
ortoddntico en adolescentes de 12-16 arios en el distrito de Pillco Marca en

el afio 2014.
-Hipétesis Especificas:

Hi;. Los adolescentes con estado nutricional de delgadez presentan
necesidad de tratamiento ortodéntico.

Hos. Los adolescentes con estado nutricional de delgadez no presentan
necesidad de tratamiento ortodéntico.

Hi,. Los adolescentes con estado nutricional normal no presentan
necesidad de tratamiento ortodéntico.

Ho,. Los adolescentesi con estado nutricional normal presentan necesidad
de tratamiento ortodéntico.

His. Los adolescentes con estado nutricional de obesidad presentan

necesidad de tratamiento ortodoéntico.
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Hi43

Hog,:

Hi5:

H05:

HisZ

HOeI

Hi73

Ho7:
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Los adolescentes con estado nutricional de obesidad no presentan
necesidad de tratamiento ortodéntico.
Si existe relacion entre el grupo de edad y la necesidad de tratamiento
ortodéntico en adolescentes de 12-16 afios de edad. |
No existe relacién entre el grupo de edad y la necesidad de tratamiento
ortodéntico en adolescentes de 12-16 afios de edad.
Si existe relacion entre el género y} la necesidad de tratamiento
ortoddntico en adolescentes de 12-16 afos de edad.

No existe relacién entre el género y la necesidad de tratamiento
ortodéntico en adolescentes de 12-16 afios de edad.

Los adolescentes que proceden de la zona urbana presentan
necesidad de tratamiento ortoddntico.

Los adolescentes qgue proceden de la zona urbana no presentan
necesidad de tratamiento ortodéntico.
Los adolescentes que proceden de la zona rural presentan necesidad
de tratamiento ortoddntico.

Los adolescentes que proceden de la zona rural no presentan

necesidad de tratamiento ortodontico.

4
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2.5. SISTEMA DE VARIABLES
v Variable independiente: Estado nutricional
v Variable dependiente: Necesidad de tratamiento ortodéntico

v Variables intervinientes:

o) Género
o Edad
o Zona de residencia

2.6. DEFINICION OPERACIONAL DE VARIABLES, DIMENSIONES E

INDICADORES
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VARIABLES DEFINICION DEFINICION DIMENSIO INDICADORES SUB INDICADORES CATEGORIA ESCALA INSTRU
CONCEPTUAL OPERACIONAL N MENTO
Es la resultante
dela Se expresard el | Indice de Peso Concepto que se emplea para | ' gpasidad Ficha
= interaccién (hdice de Masa | Masa designar la cantidad de materia clinica de
E dindmica, enel | Corporal en | Corporal presente en un cuerpo humano Cualitativa | evaluaci
S | estapo tiempoyenel | relacién a la Tabla v Normal nominal | én
E NUTRICIONAL es‘pacm, d.e‘ la de valoracion
ad alimentacion nutricional
Z enel antropométrica Estatura de una persona, medida |
= metabolismo desde la planta del pie hasta el Delgadez
2 de los Talla vértice de la cabeza
o diferentes
§ tejidos y
érganos del
cuerpo
Hipodoncia Ausencia de un nlimero de dientes
Requerimiento Se expresara el Componen Overjet Distancia horizontal en mm entre v'Grado 1: Sin Cualitativa Ficha
E psicolégico- componente de | te de salud los bordes incisales superiores necesidad ordinal clinica de
E NECESIDAD DE fisico de salud dental, que dental del respecto a los inferiores a lo |arg° evaluaci
% TRATAMIENTO tratamiento serd medido en IOTN del plano oclusal v'Grado 2: Ligera on
W | ORTODONTICO | Ortodénticoen | grados(1,2,3,4y5) Mordida cruzada | Relacién anormal entre uno o més necesidad
) escolares de 12- | deacuerdo a los dientes con uno o mds dientes de
w 16 afios indicadores: la arcada opuesta, en la direccién v Grado 3:
@ h'?°d°“c'ar. bucolingual o labiolingual Necesidad
o overjet, mordida Desplazamiento Distancia en milimetros de los media
g cruzada, de los puntos de | puntos de contacto interproximal
desplazamiento de Contacto de las piezas mds afectadas en su v Grado 4:
puntos de ma[posicion Necesidad de
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contacto, overbite,
dientes retenidos o
impactados, labio
fisurado/paladar
hendido

Overbite

Distancia vertical en milimetros o
porcentaje entre los bordes
incisales superiores respecto a los
inferiores

Dientes retenidos
o impactados

Dientes no brotados o
parcialmente brotados, inclinados
contra los dientes adyacentes, que

impiden su erupcion

Labio fisurado/
paladar hendido

Trastorno del desarrollo
caracterizado por ausencia de
fusién completa de las dos crestas
palatinas y/o ausencia de fusién
de las dos partes del labio en una
sola estructura

Dientes
supernumerarios

Presencia de uno o mas de los 32
dientes permanentes

tratamiento

v'Grado 5: Gran
necesidad de
tratamiento

VARIABLES INTERVINIENTES

Género Conjunto de Conjunto de
caracteristicas caracteristicas Caracteristicas Masculino Cualitativa
fenotipicas que bioldgicas que primarias Femenino Nominal Ficha
diferencian definen al espectro observables. - clinica de
sexualmente a de los seres evaluaci
un individuo humanos como on
hembras y machos
Edad Numero de Cantidad de afios, Nimero Célculo a partir -12 al16 afios de | Cuantitativa Ficha
afios cumplidos meses y dias de afios de fecha de edad continua clinica de
cumplidos ala cumplidos | nacimiento en su e evaluaci
fecha de aplicacion cédula de on

del estudio.

identidad
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Zona de
residencia

Espacio
ocupado por un
individuo en un

periodo de
tiempo
determinado

Sera definido seglin
las zonas: {rural o
urbana) a donde
pertenece la
poblacién en
estudio

-Zona rural

-Zona urbana

Cualitativa
nominal

Ficha
clinica de
evaluaci
6n
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. MARCO METODOLOGICO

3.1. Nivel y tipo de Investigacion

Segun el problema y los objetivos planteados, el presente trabajo es una

investigacién de nivel explicativo de tipo cuantitativo.

3.2 Tipo de Investigacion

Observacional. E! investigador observa los fenédmenos naturales sin
intervenir en ellos, es decir, que conserva una actitud pasiva.

Analitico. Porque describe las asociaciones entre variables y analiza sus

posibles causas y efectos

Transversal. Debido a que se realizara en un momento especifico de
tiempo.

Prospectivo. Se disefia y comienza a realizarse en el presente, pero los
datos se analizan transcurrido un determinado tiempo, en el futuro.

3.3. Disefio de Investigacion

M = Muestra
O, = Observacion x

Oy = Observacion y

r = Relacion
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3.4. Poblacién y muestra -

3.41. Poblacién

La poblacidén de estudio estd conformada por 2826 jévenes de 12 — 16
afios de edad de ambos sexos de los cuales 2521 pertenecen a la zona

urbana y 305 a la zona rural del distrito de Pillco Marca.
3.4.2. Muestra

La seleccion de la muestra se realizara a través del método probabilistico
aleatorio estratificado, donde finalmente se seleccionara a los jovenes
que cumplen con los criterios de inclusion establecidos para la presente

investigacion.

e Unidad de Muestreo

Cada uno de los jovenes de 12 a 16 afios matriculados en las 1. E.
seleccionadas tanto de zona rural como urbana.

e Unidad de Anélisis

La unidad de analisis es la cavidad oral, peso y talla de los adolescentes

gue vamos a examinar.
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Marco Muestral

Registro de matricula de las I. E. seleccionadas tanto de la zona rural
como urbana.Para determinar el tamafio de la muestra, se utilizara la

siguiente formula:

n=2Z’pq
d‘Z

Dénde:
Aplicando:

n=(1.96)% (0.95) (0.05) = 73.104

(0.05)%
Z = 1.96 (utilizando un nivel de confianza del 95%)
p = 0.95 (tomando como referencia una prevalencia del 95%)
q=(1-p)=0.05

d=0.05



1+n/N

Donde:

nf = correccién por tamafio de la muestra.

N = tamafo de la poblacién.

Aplicando para la poblacion Urbana.

nf = 73.104 = 73.104
1+73.104 1.0289980
2521

Aplicando para la poblaciéon Rural.

nf = 73.104 = 73.104
1+73.104 1.2396852
305

Muestra total: 129

71.04

58.96 =

71

58

73



Muestreo aleatorio estratificada, afijacion proporcional .

Donde:

n; = Tamarfio de la muestra por afijacion proporcional

n = Tamaio de la muestra

N; = Tamano del estrato

N = Tamaiio de la poblacién total

Aplicacion de la formula para distribucion segin edades:

-Poblacién urbana:

12 afios: 71 (482/2521) = 13,67 >14
13 afios: 71 (502/2521) = 14,13> 14
14 afios: 71 (504/2521) = 14,19> 14
15 afios: 71 (548/2521) = 15,43>15

16 afos: 71 (485/2521) = 13,65>14

74
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-Poblacién rural:

12 afios: 58 (52/305) = 9,88 > 10

13 afios: 58 (65/305) = 12,36>12

14 afios: 58 (65/305) = 12,36>12

15 afos: 58 (70/305) = 13,61>14

16 afios: 58 (53/305) = 10,07>10
3.5. Seleccion de la Muestra
-Criterios de seleccion de la muestra

» Criterios de Inclusion

- Para el presente estudio se considera a todos los jévenes de 12 a
16 afios que asistan a las instituciones educativas y que no
presentan hi presentaron enfermedad sistémica.

- Jovenes oriundos del lugar de estudio.

- Jovenes de ambos sexos.

- Jovenes de 12 a 16 afios matriculados en las Instituciones
Educativas Secundarias de las zonas urbanas y rurales del distrito

de Pillco Marca.



» Criterios de Exclusion

- Aguellos jovenes de 12 a 16 afos que presentaron alguna
alteracion sistémica, fisica, mental o psicolégica.

= Criterios de Eliminacion

- Muerte.

- Jbévenes que no quieren participar de la evaluacién.

- Jovenes mayores de 16 afos.

- Jévenes menores de 12 anos.

- Joévenes que reciben o recibieron tratamiento ortodéntico.

3.6. Fuentes, técnicas e instrumentos de recoleccion de datos.

Se solicitara permiso a los directores de las instituciones Educativas
Secundarias (IES) del distrito de Pillco Marca tanto de la poblacion urbana
como rural mediante una carta y solicitud firmada por el coordinador de la
E.A.P. Odontologia y el asesor del proyecto, para realizar la ejecucion del

proyecto de tesis en jévenes de 12 a 16 afios.

Se realizara coordinaciones con los profesores de cada aula de las I. E. S.
donde se realizara el estudio para el ingreso a las aulas y para la instalacion
de los materiales de evaluacion. Una vez instalados se procedera a la
evaluacion de los jévenes teniendo en cuenta la némina de matricula del afio

2014 segln los criterios de inclusion.
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TECNICA:

La técnica a emplearse en el presente trabajo de investigacion es la técnica
de observacion. Primeramente se realiza la mediciéon del Indice de masa
corporal a través del peso y talla de los adolescentes, para cotejarlo con los
parametros de la Tabla Nutricional de Valoracién Antropométrica, utilizada
por el Ministerio de Salud de este pais. En segundo lugar ‘observamos los
indicadores de maloclusién en la cavidad oral de acuerdo a los parametros
del Compontente de Salud Dental del indice de Necesidad de Tratamiento
Ortodéntico (IOTN), como son: hipodoncia, overjet, mordida cruzada,
desplazamiento de los puntos de contacto, overbite, dientes retenidos o

impactados, labio fisurado/paladar hendido, dientes supernumerarios.
METODO:

Se especificaran los datos completos del joven analizado como son: apellido
paterno, apellido materno, nombres, edad, sexo. En cuanto a los nombres y
apellidos deberan ser anotados en mayusculas comenzando por el apellido

paterno, la edad debera registrarse en afios cumplidos.

o El examen para calcular el indice de masa corporal se realizara de la

siguiente manera:
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v TOMA DEL PESO:

- Verificar la ubicacién y condiciones de la balanza. La balanza debe estar
ubicada sobre una superficie lisa, horizontal y plana, sin desnivel o
presencia de algin objeto extrafio bajo la misma, y con buena
iluminacién.

- Explicar a la persona adolescente el procedimiento de la toma de peso, y
solicitar su consentimiento y colaboracién, previa aprobacion de la
persona acompanante.

- Solicitar a la persona adolescente se quite los zapatos y el exceso de
ropa para poderla pesar.

- Ajustar la balanza a “0” (cero) antes de realizar la toma de peso.

- Solicitar a la persona adolescente se coloque en el centro de la
plataforma de la balanza, en posicién erguida y relajada, frente a la
balanza, con la mirada fija en plano horizontal, con los brazos extendidos
a los lados, las palmas descansando sobre los muslos, talones
ligeramente separados, los pies separados formando una “V* y sin
moverse.

- Deslizar la pesa mayor correspondiente a kilogramos hacia la derecha
hasta que el extremo comin de ambas varillas no se mueva, luego
retroceder una medida de diez kilogramos. La pesa menor
correspondiente a gramos debe estar ubicado al extremo izquierdo de la

varilla.
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- Deslizar la pesa menor correspondiente a gramos hacia la derecha, hasta
que el extremo comuin de ambas varillas se mantenga en equilibrio en la
parte central de la abertura que lo contiene.

- Leer el peso en kildgramos y la fraccion en gramos.

- Registrar el peso obtenido en kilogramos y con la fraccibn que

corresponda a 100 g, con letra clara y legible.

v MEDICION DE LA TALLA

- Verificar la ubicacién y condiciones del tallimetro. Verificar que el tope
movil se deslice suavemente, y chequear las condiciones de la cinta
métrica a fin de dar una lectura correcta.

- Explicar a la persona adolescente el procedimiento de medicién de la talla
y solicitar su consentimiento y colaboracién, previa aprobacion de la
persona acomparfiante.

- Solicitar se quite los zapatos, exceso de ropa, y los accesorios u otros
objetos que interfieran con la medicion.

- Indicar que se ubique en el centro de la base del tallimetro, de espaldas al
tablero, en posicion erguida, mirando al frente, con los brazos a los
costados del cuerpo, con las manos descansando sobre los muslos, los
talones juntos y las puntas de los pies ligeramente separados.

- Asegurar que los talones, pantorrillas, nalgas, hombros, y parte posterior

de la cabeza se encuentren en contacto con el tablero del tallimetro.
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Verificar la posicién de la cabeza: constatar que la linea horizontal
imaginaria que sale del borde superior del conducto auditivo externo hacia
la base de la 6rbita del ojo, se encuentre perpendicular al tablero del
tallimetro (Plano de Frankfurt).

Si el personal de salud es de menor talla que la persona que esta
midiendo, se recomienda el uso de la escalinata de dos peldafios para
una adecuada medicion de la talla.

Colocar la palma abierta de su mano izquierda sobre el mentdn de la
persona que se estd midiendo, luego ir cerrandola de manera suave y
gradual sin cubrir la boca, con la finalidad de asegurar la posicién correcta
de la cabeza sobre el tallimetro.

Con la mano derecha, deslizar el tope movil hasta hacer contacto con la
superficie superibr de la cabeza (vertex craneal), comprimiendo
ligeramente el cabello; luego deslizar el tope mévil hacia arriba. Este
procedimiento (medicion) debe ser realizado tres veces en forma
consecutiva, acercando y alejando el tobo movil. Cada procedimiento
tiene un valor en metros, centimetros y milimetros.

Leer las tres med.idas obtenidas, obtener el promedio y registrarlo en la
historia clinica en centimetros con una aproximacién de 0,1 cm. Si la

medida cae entre dos milimetros, se debe registrar el milimetro inferior.
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¢ El examen clinico para determinar la necesidad de tratamiento ortodéntico

en los adolescentes, se realizara de la siguiente manera:

Los nifios seran examinados sentados en una silla con espaldar que le
permita descansar la cabeza sobre él y el examinador en la parte posterior
procedera a examinar a cada joven seleccionado. El examen se realizara

bajo luz natural.
Se colocara el dia, mes y afio en el momento del examen.
Procedimiento:

Ficha de evaluacion para el componente de salud dental: .

-La denticion se evaluara sistematicamente, asegurando asi que se registren

todas las anomalias de la oclusién pertinentes:

o Hipodoncia: Debemos observar todos aquellos signos y sintomas que
nos lleven a pensar en la posibilidad de agenesia: presencia prolongada de
los dientes temporales, espaciamientos acusados, diastema central,
reduccion morfolégicva de las coronas dentarias, inclinacion de los dientes
adyacentes, desviacion de la linea media, disminucién de la anchura
bicanina, taurodontismos, anquilosis. Todo esto asociado a la ausencia de
una o mas piezas dentarias que de acuerdo a la edad de los adolescentes a

examinar deberian estar presentes.
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o Overjet: Se mide con ayuda de una regla milimetrada, desde el borde
incisal del incisivo central superior hasta la superficie vestibular del incisivo
central inferior. Puede presentarse un overjet negativo, indicando una
mordida cruzada anferior; un overjet borde a borde; un ovérjet normal, que
varia entre 1 y 3 mm y un overjet aumentado, que es de mas de 3 mm. En
caso de ausencia de centrales, se toma con los laterales permanentes, si
estan presentes. Héy algunos casos de ausencia de todos los dientes
anteriores, lo cual hace que el overjet no se pueda determinar.

. Mordida cruzada: Se observa la relacién que existe entre los dientes
superiores e inferiores. Para detérminar la escala valdrativa, luego de
identificar la presencia de esta patologia, se observa primeramente si es
unilateral o bilateral, a continuacién se utiliza una regla milimetrada para
poder registrar el grado que presenta esta maloclusion.

o Desplazamiento de puntos de contacto: Se mide, con ayuda de una
regla milimetrada, el grado de desplazamiento interproximal de las piezas
mas afectadas en su malposicion.

) Overbite: Para establecer el overbite, se mide en milimetros en
sentido vertical, la distancia entre los bordes incisales superior e inferior.
Puede ser negativo; si no hay cubrimiento de los incisivos, borde a borde, o
positivo, si hay cubrimiento. En caso de ausencia de dientes se debe hacer

lo mismo que en el overjet.
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. Dientes retenidos o impactados: Para su diagndstico debemos
observar: incisivos laterales inclinados o rotados, diastema entre centrales y
laterales, ausencia congénita de incisivos centrales y laterales, incisivos
laterales cf)nicos, rotacién labial; que indica retencién por palatino. Un signo
importante de la existencia de dientes permanentes retenidos e incluidos
puede ser cl retraso significativo de la erupcion de un diente o dientes
temporales. Es necesario también determinar si el paciente coincide con la
edad normal en cuanto a su desarrollo dental, es decir, debe tomarse en
cuenta la edad "normal" de erupcion de los dientes. Resulta dtil la
comparacion de los cuadrantes derecho e izquierdo en cuanto a la erupcion
de los dientes, donde no deberian existir mayores diferencias de tiempo.

o Labio fisurado/paladar hendido: El diagnéstico de esta patologia para
el fin del presente estudio es puramente clinico determinandose la ausencia
o presencia de esta élteracién.

o Dientes supernumerarios: Para diagnosticar los dientes
supernumerarios, se realiza un examen clinico a través de inspeccion y
palpacion. Se deben contar los dientes por cuadrante, verificar la secuencia
de erupcion dentaria y si existen signos anormales de erupcién. El visualizar
el supernumerario en la cavidad oral o cualquier sintomatologia facilitaria el
diagnéstico. En ocasiones mediante la palpacibn se puede notar una

protuberancia en la zona del supernumerario.
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-Si dos 0 mas anomalias oclusales son del mismo grado DHC, la mas severa
se anotara de acuerdo a la escala jerarquica para el componente de salud

dental del IOTN.
3.7. Procesamiento, analisis y presentacion de datos.

Se efectuara analisis descriptivo en frecuencias, porcentajes y medidas de

tendencia central. Se utilizara la prueba de chi cuadrado.

Una vez concluido el trabajo el trabajo de campo y obtenida la informacion
requerida se procedera a pasar los datos al programa Excel y estadistica
inferencial con el programa SPSS 20 para los cuadros estadisticos y

graficos, teniendo en cuenta las variables de estudio.
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IV. RESULTADOS
41.  ANALISIS DESCRIPTIVO

Tabla 1. Caracteristicas demograficas de los adolescentes de 12-16 afios
de edad del distrito de Pillco Marca, 2014.

Caracteristicas demograficas n=129

N %
Grupo de edad '
Adolescencia temprana (12-14 afos) 76 58,9
Adolescente tardio (15-16 afos) 53 41,1
Genero ' .
Masculino 60 46,5
Femenino 69 53,5
Procedencia _ ' '
Urbano 71 55,0
Rural 58 45,0
Total 129 100.0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En la presente tabla se observan las caracteristicas demograficas de la
muestra en estudio, en cuanto al grupo de edad, se apreci6é que la mayoria
[68,9% (76)]; pertenecen a la adolescencia temprana (12 a 14 afios),
seguido de una importante proporcién [41,1% (53)] que pertenecen a la

adolescencia tardia.

En relacion al género, la mayoria de ellos pertenece al género femenino
[63,5% (69)], seguido de una importante proporcion de la muestra de género
masculino [46,5% (60)]. Y respecto, a la procedencia de la muestra en
estudio, la mayor parte de la muestra corresponde a la zona urbana [55%

(71)] y el 45% (58) corresponde a la zona rural.



Edad (afios)

i Adolescente temprano
B Adolescente tardio

Figura 1. Representacion grafica de la edad en anos de los adolescentes de
12-16 anos de edad del distrito de Pillco Marca, 2014.

En el presente diagrama de sectores, se aprecia que el 58,9% (76) se
encuentran en el grupo de adolescencia temprana entre las edades de 12 a
14 anos de edad; y el 41,1 (53) en el grupo de adolescencia tardia entre 15 a

16 afios de edad.
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Género de los adolescentes en estudio
g

W iascutino
l Femenio

Figura 2. Representacion grafica del género de los adolescentes de 12-16
afios de edad del distrito de Pillco Marca, 2014.

En la figura de diagrama de sectores mostrada, respecto al género de la
muestra en estudio, es notable que la mayoria de ellos son del género
femenino 53,5% (69), seguido de una importante proporcién del género

masculino 46,5% (60).
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Lugar de procedencia

Urbana
Brural

Figura 3. Representacion grafica de la procedencia de los adolescentes de
12-16 anos de edad del distrito de Pillco Marca, 2014.

En la presente grafica se aprecia la procedencia de la muestra en estudio, la
mayoria de la muestra pertenece a la zona urbana 55,0% (71) y el 45% (58)

pertenece a la zona urbana.
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Tabla 2. Descripcién del estado nutricional de los adolescentes de 12-16
anos de edad del distrito de Pillco Marca, 2014.

Clasificacion del estado (n =129)
nutricional N° %
Delgadez 44 34 1
Normal 80 62,0
Obesidad ‘ 5 3,9

Fuente: ficha de recoleccién de datos

Delgad94 - Normal ' Obesndad

Flgura 04 RepresentaCIon graflca del estado nutr|C|onaI (IMC) de Ios
adolescentes de 12-16 arfios de edad del distrito de Pillco Marca, 2014.

Respecto la clasificacion del estado nutricional; se observa que, de manera
categérica, el 62,0%(80) tiene estado nutricional normal, el 34,1%(44)

_presenta delgadez y el 3,9% (5), obesidad.



Tabla 3. Grado de la necesidad de tratamiento ortodéntico en
adolescentes de 12-16 afios de edad del distrito de Pillco Marca, 2014.

90

los

Grado de necesidad (n = 129)
N° %
Sin necesidad 61 47,3
Ligera necesidad 10 7,8
Necesidad media 12 9,3
Necesidad de tratamiento moderada 28 21,7
Gran necesidad de tratamiento 18 14,0

Fuente: ficha de recoleccion de datos

T T
Sin Ligera Mediana
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. .necesidad _necesidad__necesidad -moderada__.necesidad

Figura 05. Representacion grafica del grado de necesidad de tratamiento
ortodéntico en los adolescentes de 12-16 afios de edad del distrito de Pillco

Marca, 2014.

En la presente tabla, y figura se aprecia que el 47,3% (61) de la muestra no

evidencia ninguna necesidad de tratamiento ortodéntico. El 21,7% (28)

evidencia una necesidad de tratamiento moderada y el 14,0% (8) evidencia

una gran necesidad de tratamiento.
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Tabla 4. Necesidad de tratamiento ortodéntico en los adolescentes de 12-16
afos de edad del distrito de Pillco Marca, 2014.

Necesidad de tratamiento ortodéntico (n =129)

N° %
Si 68 52,7
No 61 47,3

Fuente: ficha de recoleccion de datos

indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéntico
i S
CINo

Figura 06. Representacion grafica de la necesidad de tratamiento
ortodéntico en los adolescentes de 12-16 afos de edad del distrito de Pillco
Marca, 2014.

En esta tabla, y figura se aprecia que el 52,7% (68) de la muestra evidencia
algtin grado de necesidad de tratamiento ortodontico, a diferencia del 47,3%

(61) que no evidencia necesidad.
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4.2. ANALISIS INFERENCIAL GENERAL

Para realizar el analisis inferencial, considerando que las variables son
categoricas, se utilizo la prueba estadistica de chi cuadrado al 95% de nivel
de confianza y 5% de error alfa. Los grados de libertad varian segun las
tablas sujetas al analisis; de tal forma que para un (1) grado de libertad el

punto critico es 3.84 y para dos (2) grados de libertad es 5.99.
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Tabla 5. Correlacion entre el estado nutricional y la necesidad de tratamiento
ortoddntico en los adolescentes de 12-16 afnos de edad del distrito de Pillco
Marca, 2014.

Necesidad de tratamiento

Estado ortodéntico .2
nutricional Si No Chi GL Valorp
N° % N° %
Delgadez 40 90.9 4 9,1
Normal 25 31,2 55 68,8
, 40,6 2 0,000
Obesidad 3 60,0 2 40,0
Total 68 52,7 61 47,3

Fuente: ficha de recoleccion de-datos

En la presente tabla se realiza el analisis de relacién por filas entre las
variables estado nutricional y necesidad de tratamiento ortodéntico. De todos
los adolescentes estudiados, el 90,9% (40) de los que presentan estado
nutricional delgado; el 31,2 % (55) con estado nutricional normal y el 60,0%
(3) de los adolescentes con obesidad, aparentemente requieren tratamiento
ortodontico. El Chi? calculado es igual a 40,6 y p < 0.05 indica que existe una
diferencia significativa entre los datos segln las categorias estudiadas pero

no precisa cual de ellos requieren tratamiento ortodéntico.

Para tal fin se requiere analizar cada estado nutricional de los adolescentes
que en definitiva requieren tratamiento ortodéntico; por lo que se realiza un

analisis estadistico independiente en las siguientes tablas.
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4.3. ANALISIS INFERENCIAL ESPECIFICO

Tabla 5-A. Correlacion entre el estado nutricional delgado y la necesidad de
tratamiento ortodéntico en los adolescentes de 12-16 afios de edad del
distrito de Pilico Marca, 2014.

Estado Necesidad de Tratamiento
nutricional Ortodontico Total Chi? Gl p valor
delgado Si No
S Ne 40 4 44
% 31.0% 3.1% 34.1%
N° 28 57 85
No ol 217% 44.2% 65.0% Ol 1 0,000
N° 68 61 129
Total
M % 52.7% 47.3% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En la presente tabla se evidencia que del 100% de los adolescentes
estudiados, el 31.0% (40) presenta estado nutricional delgado y requiere
tratamiento ortodontico mientras que el 44,2% (57) de los demas

adolescentes no lo requiere.

Estos datos no se manifiestan al azar sino que se evidencia como una
verdad y se corroboran mediante la prueba estadistica de Chi® = 39,1y p
valor de 0,000 que indica que los datos son significativos; por lo que con una
probabilidéd del 0,0% se concluye que los adolescentes con estado
nutricional delgado requieren tratamiento ortodéntico. Por lo que se rechaza
la primera hipotesis nula (Ho{) y se acepta 1la primera hipotesis de
investigacion especifica (Hi) “Los adolescentes con estado nutricional

delgado tienen necesidad de tratamiento ortodéntico”. Ver figura 7.
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, Estado nutricional delgado y necesidad de tratamiento ortoddntico
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'Figura‘7. Correlacion entre el estado nutricional delgado y la necesidad de
tratamiento ortoddntico
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Tabla 5-B. Correlacion entre el estado nutricional normal y la necesidad de
tratamiento ortodéntico en los adolescentes de 12-16 afos de edad del
distrito de Pillco Marca, 2014.

Estado Indice de Necesidad de Total GL Chi*  p valor
nutricional Tratamiento Ortodéntico
normal
Si No
No Ne° 43 6 49 1 38,9 0,000
% 33.3% 4.7% 38.0%
Si N° 25 55 80
% 19.4% 42.6% 62.0%
Total Ne° 68 61 129
% 52.7% 47.3% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccién de datos

En la presente tabla se aprecia que del 100,0% de los adolescentes
analizados, el 33,3% (43) no presenta estado nutricional normal y requiere
tratamiento ortodéntico; mientras que el 42,6% (55) tiene estado nutricional
normal y no requiere tratamiento ortodéntico. Estos datos pueden
corroborarse mediante la prueba estadistica de Chi® = 38,9 y p = 0,000 que
indica que los datos son significativos; por lo que con una probabilidad del
0,0% se concluye que los adolescentes con estado nutricional normal no
requieren tratamiento ortodontico, se rechaza 1a segunda hipotesis nula
(Ho,) y se acepta la segunda hipoétesis de investigacion especifica (Hiz) “Los
adolescentes con estado nutricional normal no presentan necesidad de

tratamiento ortodéntico™. Ver ﬁgufa 8.
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Figura 8. Correlacion entre el estado nutricional normal y la necesidad de
tratamiento ortoddntico.
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Tabla 5-C. Correlacion entre el estado nutricional de obesidad y la
necesidad de tratamiento ortodontico en los adolescentes de 12-16 afios de
edad del distrito de Pillco Marca, 2014.

Estad :cional ‘Indice de Necesidad de
stado nutriciona Tratamiento Ortodéntico Total Chi®  p valor

obesidad S No
N° 65 59 124

No '
% 50.4% 45.7% 96.1%

Si N : 3 2 > 0,11 0,552
% 2.3% 1.6% 3.9%
N° 68 61 129

Total

% 52.7% 47.3% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En la presente tabla se aprecia que del 100,0% de los adolescentes
analizados, el 50,4% (65) n‘o presenta obesidad y requiere tratamiento
ortodéntico; mientras que solo el 2,3% (3) presenta obesidad y requiere
tratamiento ortodéntico. Sin embargo los datos indicados no son
significativos, se requiere mayor ni’j'mero de adolescentes en esta condicion
y se puede corroborar mediante Ia prueba estadistica de Chi? = 0,11 y valor
p = 0,652; por lo que con una probabilidad del 55,2% se concluye que los
adolescentes con estado nutricional obeso requieren tratamiento ortodéntico,
pero como el error es demasiado alto se acepta la tercera hipétesis nula
(Hos) “Los adolescentes con estado nutricional de obesidad no presentan
necesidad de tratamiento ortodéntico”. Los résdltados obtenidos se aprecian

en la figura 9.
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Figui-a 9. Correlacion entre el estado nutricional obesidad y‘I\a necesidad de
tratamiento ortodéntico
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Tabla 6. Correlacion entre el grupo de edad y la necesidad de tratamiento
ortoddntico en los adolescentes de 12-16 arios de edad del distrito de Pillco
Marca-2014.

Necesidad de tratamiento

Grupo de edad - ortodontico Chi® Gl Valor
Si No p
N° % N° %
Adolescencia temprana 44 57,9 32 42 1
Adolescencia tardia 24 4573 29 547 1,99 1 0,109

Total' 68 527 61 473

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En relacién al grupo de edad y la necesidad de tratamiento ortodéntico en
los adolescentes en estudio se. observé que el 57,9 (44) estan en
adolescencia temprana y el 453 (24) en adolescencia tardia, ambos
necesitan tratamiento ortodontico.

Al comprobar estadisticamente la relacion entre el grupo de edad y la
necesidad de tratamiento ortodéntico en la muestra en estudio, no existe
relacién entre ambas variables, evidenciado con la prueba de Chi-cuadrada
de 2,8 para un grado de libertad = 1 y con un nivel de significancia de p =
0.109; con lo que se rechaza la cuarta hipotesis investigacion especifica y se
acepta la cuarta hipétesis nula especifica (Hos) “No existe relacion entre el
grupo de edad y la necesidad de tratamiento ortodéntico en adolescentes de

12-16 aﬁo_s de edad”. |
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‘Tabla 7. Correlacion entre el género y la necesidad de tratamiento
ortoddntico en los adolescentes de 12-16 aros de edad del distrito de Pillco
Marca-2014.

Necesidad de tratamiento

ortodéntico p Chi
Género Si No (:::3:’ dal GL \Valorp
N % N° %
Masculino 30 50,0 30 50,0
Femenino 38 551 31 44,9 0,331 1 0,599
Total 68 527 61 47,3

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Al analizar el género y la necesidad de tratamiento ortodéntico en los
adolescentes en estudio se encontrd qﬁe el 50,0% (30) de los adolescentes
que pertenecen al género masculino y el 55,1% (38) de los que son del sexo

femenino presentan necesidad de tratamiento ortodéntico.

Al comprobar estadisticamente la relacion entre el género y la necesidad de
tratamiento ortodontico en la muestra en estudio, se observé que no existe
relacion entre ambas variables, lo que se comprobé con la prueba de Chi
cuadrada de 0,331 'para un grado de libertad de 1 y con un nivel de
significancia de p= 0.599; por lo que se rechaza la quinta hipotesis de
investigacion especifica y se aceptandose la quinta hip6tesis nula especifica
(Hos) “No existe relaéién entre el género y la necesidad de tratamiento

ortodontico en adolescentes de 12-16 arfios de edad”.
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Tabla 8. Correlacién entre la procedencia y la necesidad de tratamiento
ortoddntico en los adolescentes de 12-16 afios de edad del distrito de Pillco
Marca-2014.

Necesidad de
tratamiento ortodéntico
Procedencia Si od No Total Chi? GL Va;or

Ne % Ne % N° %

Urbana 29 40,8 42 592 71 1000
Rural 39 67,2 19 328 58 1000 8,9 1 0,002

Total 68 527 643 47,3 129 1000

Fuente: ficha de recoleccion de datos

Finalmente, al analizar la procedencia y la necesidad de tratamiento
ortodéntico en los adolescentes se observa que el 40,8% (29) de la zona
urbana y 67,2% (39) de la zona rural necesitan tratamiento ortodontico.

El Chi® calculado a 8,9 y p < 40.05 indica que existé una diferencia
significativa entre la procedencia y la necesidad de tratamiento ortoddntico
pero no especifica al grupo de adolescentes que presenta mayor necesidad

de tratamiento ortodontico.

Para tal fin se requiere analizar cada procedencia de los adolescentes que
en definitiva requieren tratamiento ortodéntico; por lo que se realiza un

analisis estadistico independiente en las siguientes tabias.
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Tabla 8-A. Correlaciéon entre la zona urbana y la necesidad de tratamiento
ortoddntico en los adolescentes de 12-16 afios de edad del distrito de Pillco
Marca-2014.

Necesidad de Tratamiento

Zona urbana . Ortodéntico Total Chi* p valor
Si No
S N° 29 42 71
% 22.5% 32.6% 55.0%
N° 39 19 58
No %  302% 14.7% 450% 02 0003
Total N° 68 61 129
% 52.7% 47.3% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccién de datos

En la presente tabla se aprecia que de la poblacidn total, los adolescentes
que proceden de la zona urbana y requieren tratamiento ortoddntico
representan el 22,5% (29) requieren tratamiento ortodéntico; mientras que el

32,6% de los adolescentes de la zona urbana (42) no lo requieren.

Estos datos no se manifiestan al azar sino que se evidencia como una
verdad y se corrobora mediante la prueba estadistica de Chi® = 8,92 y valor
p = 0,003 que indica que los datos son significativos; por lo que con una
probabilidad del 0,3% se concluye que los adolescentes de la zona urbana
no requierén tratamiento ortodéntico. Se rechaza la sexta hipétesis nula
especifica y se acepta la sexta hipétesis de investigacién especifica (His)
“Los adolescentes que.proceden de la zona urbana no presentan necesidad

dé tratamiento ortodontico”. Ver figura 10.
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Procedencia urbana y necesidad de tratamiento ortodéntico
Chi2=8,92 Gl=1 p valor=0.003
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Figurzi 10. Correlacién entre la procede‘ncia urbana y la necesidad de
tratamiento ortodéntico
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Tabla 8-B. Correlacion entre la procedencia rural y la necesidad de
tratamiento ortodontico en los adolescentes de 12-16 afios de edad del
distrito de Pillco Marca-2014.

Necesidad de Tratamiento

Zona rural Ortodoéntico Total Chi? p
| s . No ‘ valor
Si N° 39 19 58
% 30.2% 14.7% 45.0%
No N° 29 42 71
% 22.5% 32.6% 55.0% 8,920,002
Ne° 68 61 129
Total
° % 52.7% 47 3% 100.0%

Fuente: ficha de recoleccion de datos

En la presente tabla se aprecia que de la poblacién total, los adolescentes
gue son de la zona rural y requieren tratamiento ortodéntico (39) representan
el 30,2%; mientras que solo el 14,7% de los adolescentes procedentes de la
zona rural (19) no lo requieren. Estos datos no se manifiestan al azar sino
que se evidencia como una verdad y se corrobora mediante la prueba
estadistica de Chi? = 8,92 y valor p = 0,002 que indica que los datos son
significativos; por lo qué con una probabilidad del 0,2% se concluye que los
adolescentes de la zona rural, de acuerdo a los resultados obtenidos,
presentan mayor necesidad de tratamiento ortodéntico. Se rechaza la
séptima hipotesis nula especifica y se acepta la séptima hipétesis de
investigécién especiﬁcé (Hiz) “Los adolescehtes que procéden de la zona

rural presentan necesidad de tratamiento ortodéntico®. Ver figura 11.
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V.  DISCUSION

La recoleccion de datos fue netamente clinica, no involucr6 modelos de
estudio ni radiografias extraorales. En cuanto a la relacion entre estado
nutricional y necesidad de tratamiento ortodéntico, el presente estudio
muestra que si existe relacion entre ambas variables, lo cual concuerda con
los resultados obtenidos por Serafin® y Donayre?, que indican que existe
asociacion significativa y mayor riesgo entre los nifios con evaluacion
nutricional de bajo peso y las alteraciones cronolégicas en la erupcion
clinica, las cuales corresponden a un factor asociado a la presencia de
maloclusiones. Asimismo los resultados de este estudio difieren de los
obtenidos por Farias', que indica que las maloclusiones se presentan en
jgual’ proporcidon en nifios con estado nutricional normal, y ninos con

malnutricion.

Respecto a la necesidad de tratamiento ortodéntico, el 47,3% de la muestra
no presenta necesidad de tratamiento ortodéntico (grado 1 del 10TN),
mientras que el 52,7% presenta necesidad de tratamiento ortodéntico, de los
cuales; El 21,7% pertenece al grado 4 del IOTN (necesidad moderada); el
14,0% al grado 5 (gran necesidad); el 9,3% al grado 3 (necesidad media) y
el 7,8 % al grado 2 (ligera necesidad). Estos hallazgos difieren a los
obtenidos en los esfudios realizados por Puertes'' y Avilés5, debido a la

diferencia de las caracteristicas raciales de las poblaciones estudiadas. A la
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vez, los resultados del presente estudio concuerdan con los obtenidos por
Manccini®, con un 52% de la muestra que presento necesidad de tratamiento
ortoddntico y un 48% sin necesidad de tratamiento ortodéntico, ya que
ambos estudios se realizaron en nuestro pais y las caracteristicas raciales

son similares.

No se encontré6 asociacion significativa entre género y necesidad de
tratamiento ortodéntico, lo que concuerda con los estudios realizados por

Manccini®, Puertes''y Farias’.
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VI. CONCLUSIONES

De la investigacion efectuada en adolescentes de 12-16 afios de edad del distrito

de Pillco Marca, se concluye lo siguiente:

- Existe relacién entre el estado nutricional y la necesidad de tratamiento
ortodéntico en el total de la poblacion.

- Loé adolescentes con estado nutricional de delgadez que presentan
necesidad de tratamiento ortodontico representan un 31.0%, mientras que
los adolescentes con estado nutricional de delgadez que no presentan
necesidad de tratamiento ortodéntico corresponden a un 3.1%. Por I6 tanto
se concluye que los adolescentes con estado nutricional de delgadez
presentan necesidad de tratamiento ortodéntico.

- Los adolescentes con estado nutricional normal que no presentan
necesidad de tratamiento ortodéntico representan el 42.6%, mientras que los
adolescentes.con estado nutricional normal que presentan necesidad de
tratamiento ortodéntico corresponden a un 19.4%. Se concluye que los
adolescentes con estado nutricional normal no requieren tratamiento
ortoddntico

- No existe relacion entre el grupo de edad y la necesidad de tratamiento
ortoddntico en adolescentes de 12-16 afios de edad.

- Los adolescentes que proceden de la zona urbana y requieren

tratamiento ortodéntico representan el 22,5%; mientras que el 32,6% de los
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adolescentes de la zona urbana no lo requieren. Por tal motivo se concluye
que fos adolescentes que proceden de la zona urbana no presentan
necesidad de tratamiento ortoddntico.

- Los adolescentes que son de la zona rural y requieren tratamiento
ortodéntico representan el 30,2%; mientras que solo el 14,7% de los
adolescentes procedentes de la zona rural no lo requieren. Se concluye que
los adolescentes de la zona rural presentan necesidad de tratamiento

ortodontico.
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RECOMENDACIONES

Realizar investigaciones sobre estado nutricional y necesidad de
tratamiento ortoddéntico que abarquen poblaciones mayores con
diferencias étnicas y socioculturales para obtener un panorama global a
nivel de provincias y de nuestro pais.

Desarrollar programas de nutricion con enfoque estomatolégico en las
insfituciones dé salud para asi reducir el indice de maloclusiones, por
ende, la necesidad de tratamiento ortoddntico.

El equipo de salud en nutricion y el odontdlogo se deben plantear
estrategias destinadas a disminuir los factores de riesgo relacionados y
utilizar métodos adecuados de educacién en salud que permitan una
mejor comunicacion con la poblacion, con el fin de obtener mejores

resultados preventivos.
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IX. ANEXOS

ANEXO N° 01. FICHA DE RECOLECCION DE DATOS

VALORACION NUTRICIONAL ANTROPOMETRICA -MUJERES Y VARONES (12-16
ANOS)
INDICE DE MASA CORPORAL (IMC) PARA LA EDAD

Apellidos y nombres:

Edad: : Sexo: Fecha:

IMC=peso (kg)/talla (m).talla (m)

CLASIFICACION
EDAD
(afiosy G r GADEZ NORMAL OBESIDAD
meses)
<P5 >/ P5 >/P10 <P85 | >/P85 | >/P95
VALOR DEL IMC _ CLASIFICACION
< al valor de IMC correspondiente al P5 DELGADEZ
Esta entre los valores de IMC de >/ P5 y NORMAL
<P95
>/ al valor de IMC correspondiente al P95 OBESIDAD

PESO TALLA IMC CLASIFICACION

H
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NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO
IOTN (COMPONENTE DE SALUD DENTAL)

Dientes retenidos: st [ ] NO [ ]
Piezas:

Dientes ausentes: st [] NO [ ]
:Cuantos?

Overjet: mm Inverso: St [ | NO[ |

Incompetencia labial: st NO [_]

Habla y/o masticacion alteradas: S| L1 w~o [

Mordida cruzada:SI[_ | mm. Unilateral D[] t [ ] Bilateral []
NOT | Contacto interdental: SI[_| NO[ ]
Desplazamiento de puntos de contacto: S| [] mm No[_]
Overbite:.............mm
Completo con contacto gingival : SI[__] NO[_|
Completo con trauma gingival :SI[ ] NO[ ]

Mordida abierta: St[_| mm Nol[ |

Labio leporino/ Paladar hendido:SI[ | NO [ ]|
Diente temporal sumergido:  SI[_| NO []

Dientes supernumerarios: st[_] Nno []

Oclusién normal: sif_ ] nNo []

P
R

1: Sin necesidad

2: Ligera necesidad

3: Necesidad media

4: Necesidad de tratamiento moderada
5: Gran necesidad de tratamiento
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ANEXO N¢ 02. ANALISIS DEL COMPONENTE DE SALUD DENTAL DEL
IOTN:

Grado 5:

i. Dientes retenidos excepto 3ras molares.

h. Mas de 1 diente ausente por cuadrante.

a. Overjet mayor a 9 mm. .

m.Resalte inverso mayor a 3.5 mm con dificultad de habla y/o masticacién.
p.Labio leporino / Paladar hendido.

s. Diente temporal sumergido.

Grado 4:

h. 1 diente ausente por cuadrante.

a.Resalte mayor a 6 mm y menor o igual a 9 mm.

m.Resalte inverso mayor a 1 mm y menor o igual a 3.5 mm con dificultad de habla y/o
masticacion.

b.Resalte inverso mayor a 3.5 mm sin dificultades de habla o masticacién.

¢. Mordida cruzada mayor a 2 mm.

|. Mordida cruzada anterior o posterior, uni o bilateral, sin contacto interdental.
d.Desplazamiento de puntos de contacto mayor a 4 mm.

f.Overbite completo con trauma gingival o palatino.

e.Openbite mayor a 4 mm.

t.Diente impactado a pieza adyacente (3ra molares).

X.Diente supernumerario.

Grado 3:

a.Resalte mayor a 3.5 mm y menor o igual a 6 mm con incompetencia labial.

b.Resalte inverso mayor a 1 mm y menor a 3.5 mm sin dificultad de habla o masticacion.
c.Mordida cruzada mayor a 1 mm y menor o igual a 2 mm.

d.Desplazamiento de puntos de contacto mayor a 2 mm y menor o igual a 4 mm.
f.Overbite completo pero sin trauma gingival o palatino.

e.Openbite mayor a 2 mm y menor o igual a 4 mm.

Grado 2:

a.Resalte mayor a 3.5 mm y menor o igual a 6 mm sin incompetencia labial.

b.Resalte inverso sin dificultades en habla o masticacién mayor a 0 mm y menor o igual a 1
mm.

c.Mordida cruzada menor o igual a 1 mm.

d.Desplazamiento de los puntos de contacto mayor a 1 mm y menor o igual a 2 mm.
f.Overbite mayor o igual a 3.5 mm sin contacto gingival o palatino.

e.0penbite mayor a 1 mmy menor o igual a 2 mm.

g.Oclusion pre o post normal sin ninguna otra anomalia.

Grado 1:

Maloclusiones extremadamente menores incluyendo desplazamientos de puntos de
contacto de menos de 1 mm.
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ANEXO N° 03: TABLA DE VALORACION NUTRICIONAL

ANTROPOMETRICA PARA VARONES DE 5-19 ANOS- MINSA
PERU
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ANEXO N° 04. TABLA DE VALORACION NUTRICIONAL
ANTROPOMETRICA PARA MUJERES DE 5-19 ANOS- MINSA
PERU
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ANEXO N° 05. CONSENTIMIENTO INFORMADO

UNIVERSIDAD NACIONAL “HERMILIO VALDIZAN”
FACULTAD DE ODONTOLOGIA

CONSENTIMIENTO INFORMADO

| (T identificado con DNI
Ne. e, , padre /madre del alumno
= ) , he sido informado

acerca del trabajo de investigacién que las alumnas de Odontologia de la
Universidad Nacional “Hermilio Valdizan” Melisa Mendoza Asencios y Pilar
Ramos Jara ejecutaran en el centro educativo. He comprendido que dicha
investigacion no implica ningln tratamiento y por tanto ningan riesgo para la
salud de los alumnos, por este motivo doy la autorizacién para que se realice
el “Examen Clinico Dental” y de ser requerido el “Analisis Ortodéntico” a mi
menor hijo (a). Ademas autorizo la difusiébn de fotografias si el caso lo

amerita.

Firma del Padre o Apoderado
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INFORME FOTOGRAFICO

ANEXO N° 06

hEreo Guers

(€ 2pA

A G9H G |

e




124




125

R R




126




127

s e ad oS DS N

g At it imals

e diptny




128




129

e

Prar

N«—-“*MM_\N e




130

W:

2P

€8




/"ino de la Diversificacion Productiva y del Fortalecimiento de la Educacién”
UNIVERSIDAD NACIONAL HERMILIO VALDIZAN
HUANUCO —~PERU
FACULTAD DE MEDICINA

ECANATO

ACTA DE SUSTENTACION DE TESIS PARA OBTENER EL TITULO PROFESIONAL
DE CIRUJANO DENTISTA
En la ciudad de Hudnuco, ciudad Universitaria de Cayhuayna, a los catorce dias del mes de febrero del dos mil
quince, siendo las 09:00 horas, y de acuerdo al Reglamento de Grados y Titulos de la UNHEVAL, se reunieron
en el aula 301 del pabellén VIl de la E.A.P. de Odontologia de la Facultad de Medicina, los miembros
integrantes del Jurado Calificador de Tesis, designados con Resolucién N2'0060-2015-UNHEVAL-FM-D de fecha
12,FEB.2015, para proceder a la Sustentacién de tesis colectiva titulada “RELACION ENTRE ESTADO
NUTRICIONAL Y NECESIDAD DE TRATAMIENTO ORTODONTICO EN ADOLESCENTES DE 12 — 16 ANOS DE
EDAD EN EL DISTRITO DE PILLCO MARCA EN EL ANO 2014”, elaborado por las Bachilleres en Odontologfa de
la Facultad de Medicina Pilar RAMOS JARA y Melisa Jazmine MENDOZA ASENCIOS, para obtener el TITULO

PROFESIONAL DE CIRUJANO DENTISTA, conformado el Jurado por los siguientes docentes:

- CD. César Lincoln GONZALES SOTO Presidente
- Mg. lubert Guillermo TORRES CHAVEZ Secretario
- CD. Rafael CACHAY CHAVEZ Vocal

- Mg. Migue! Nino CHAVEZ LEANDRO Accesitario

Finalizado el acto de sustentacién de Tesis, el Presidente del Jurado Evaluador indica al sustentante y al
publico presente retlrarse de la sala de sustentacion por un espacio de cinco minutos para deliberar y emitir la

calificacion final, quedando las sustentantes Pilar RAMOS JARA y Melisa Jazmine MENDOZA
ASENCIOS AD %&&D QS con la nota de.........‘/.(..ge..............equivalente a 6UE‘UO ..... , con lo

..........................................

cual se da por concluido el proceso de sustentacién de Tesis a las ..Y%. Wetribvtuiids horas en fe de la cual

firmamos.

Cayhuayna, 14 de febrero de 2015
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