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Resumen

El trabajo de investigacion consistié en analizar y comparar tres
indices de maloclusiones de mayor difusion de habla hispana: a) indices
de anomalias dentofaciales de la Organizacion Munidal de la Salud,
(1979), b) Indice de maloclusiones de la Asociacion lbercamericana de
Ortodoncistas, (1987) y, ¢) Indice de Prioridades de tratamiento
ortodéntico de Juan Aguila, (1992).

Se tomo una muestra aleatoria de 100 alumnas de 12 a 16 afios de
edad. Los resultados hallados en el presente estudio son significativos y
tienden a poner en cuestionamiento los tres indices, por las siguientes
razones: 1) porque al aplicar diferentes indices a diferentes poblaciones
se encuentran diferentes resultados que son incompatibles para poder
compararlos, 2) por que se pierde informacidn valiosa, y se gasta tiempo
en realizar diferentes tipos de indices, 3} por que atin el realizado en
OMS, tiene defectos en razén de su valoracidn es subjetiva y no
cuantitativa. Sin embargo, los resultados obtenidos son significativos:
Entre los 12 y 15 afios de edad el 51% alcanzan un apifiamiento entre los
2mm hasta 10 milimetros, overjet (sobremordida horizontal) el 82% llegan
entre 0 a 9 mm; y el overbite (sobremordida vertical) el 98% llegan a
cubrir hasta los tres tercios de la corona del incisivo inferior, la necesidad
de tratamiento de ortodoncia: 83% (Aguila), 60% (AIO) y, 44% (OMS).
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Summary
' This research consisted in analysis of tree index of maloclussion in
spoken in spanich language: a) Index anomalies of dentofaicald of Health
Organization of Word, (1979), b) Index of maloclussions od Association of
bercamericana of orthodontics, (1987) and c) the Aguila’s index of priority
of tratment orthodontics (1992).

The sample were one hundred gilrs about 12 to 16 years old. The
results of present study are significants, and have fo cuestions the tree index
Jor the following razons: 1) because for the applications for many index for
diferents poblacions to began diferents, that are imcompatibels for comprations
itself. 2)because to loss informmation value and, too los the tieme to do diferents
1yps of index, and, 3) because the OMS index has a defects to valorations of
need to treatment and it is subjet and no cuantitative. However, the results of
this study are significans for the following dates: Betwing 12 to 15 years old
the 51% to follow crowing 2 to 10mm, overjet to come 82% to 0 from 9 mm,
overbite to follow 98% from 3/3 of the face of the teeth, the need to treatment
of orthodontics to come 83% (Aguila), 60% (AIQ) y, 44% (OMS).
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1. INTRODUCCION

A loancho del pais, no se ha encontrado estudios
serios sobre indices de maloclusiones aplicados a
poblaciones de ciudades o de regiones. Menos atn,
indices aplicados a necesidades de trtamiento de
ortodoncia segiin su prioridad. Sin embargo, al revisar
la literatura se hallé, que existen en nuestro idioma, el
espafiol, tres indices que merecieron el andlisis y la
comparacién para poder establecer un criterio
uniformado al aplicar estos registros, que den un
resultado éptimo y también decir sobre el diagndstico
de las maloclusiones en una poblacién y a la vez
poder determinar las prioridades de necesidad de
tratamiento de esa misma poblacién. Desde
HipGerates, hace 24 siglos, 1a maloclusién ha
interesado a los epidemidlogos, introduciendo en su
sexto libro de “Epidemis™. Sin embargo esto no fue
sino hasta 1899, en que E. Angle clasificé los tipos
de maloclusién. Desde entonces han habido muchos
acercamientos para producirse indices de
maloclusiones.

Los avances en la epidemiologia aplicada a la
odontologfa y especialmente a la ortodoncia, hicieron
que se desarrollaran métodos cada vez més adecuados
segtin el avance cientifico de 1a época. De esta manera
estudiosos como Van Kird, Summers, Grangier, y
otros, establecieron diferentes registros de datos de
maloclusiones con el propdsito de poder conocer
detalladamente los problemas de anomalias
dentofaciales. '

Los requerimientos para los indices han sido
sumarizados en 1966 en el Word Health Organization
report, en el Intemmacional Metodologia para estudios
epidemiclégicos de enfermedades orales. Primero un
indice debe ser confiable, y que tenga un alto nivel de
reproductibilidad entre examinadores; segundo, el
indice debe ser vilido, y pueda ser medido; v, tercero,
tener vigencia en el tiempo, ademés deberd considerar
¢l desarrotlo normnal de la oclusién.

Un buen métedo de registro de medidas de
MALOCLUSION es importante para la
documentacidn de la prevalencia y severidad de la
MATLOCLUSION enuna poblacién. Este tipo de datos
no s solamente importante para el epidemidlogo, por
que también son importantes para aquellos quienes
planifican fa provisién de tratamientos de ortodoncia
en una comunidad para el entrenamiento de
especialistas en ortodoncia. Si el método es
universalmente aceptado y aplicado, la recoleccién
de datos desde diferentes grupos poblaciones puede
compararse. Un método de medicién de
MALOCLUSION cuantitativo puede ser también

usado para evaluar efectos de tratamientos de aparatos
ortodonticos.

El presente estudio tienen como propésito
comparar tres {ndices de MALOCLUSION para
unificar criterios que permitan una evaluaci6n cierta
y definida de los problemas de maloclusion de una
determinada poblacién y poder establecer un orden
de prioridad de tratamiento.

La importancia de este estudio se basa
fundamentalmente en la existencia de innumerables
métodos de registro de indices, muchos de ellos
confusos. Con el presente estudio se podr4 contribuir
alasintesis, aplicabilidad y estandarizacién de los tres
indices més representativos que se han encontrado,
y poder llevarios a su futura prictica As{ mismo
mediante el método cientifico poder evaluarlos,
medirlos, cuantificarlos, analizarlos y diferenciarlos.

2. OBJETIVOS

2.1 Objetivo General:
Determinar las ventajas y desventajas de cada uno
de los indices de la prevalencia de 1a maloclusion.

2.2 Objetivos Especificos:

¢ Determinar larelacién entre edad y overjet segiin
el indice de Aguila las prioridades de tratamiento.

*  Determinar la relacion entre edad y apifiamiento
segiin el indice de 1a OMS.

* Determinar la relacién entre edad y oclusién
invertida segin indice de la AIO.

*  Determinar larelacién entre laedad y el overbite
segtin el Indice de AGUILA.

» Determinarla relacién entre 1a edad y linea media
segun el indice de la OMS.

*  Determinar la relacién entre la edad y erupcién
ectdpica segiin el indice de AGUILA

* Determinar la relacién entre edad y displasia
esqueletal seprin el indice de AGUILA

e Determinar larelacién entre edad y necesidad de
tratamiento segun el indice de 1a AIO.

¢ Determinar la relacién entre edad y prioridad de
tratamiento segiin el indice de AGUILA.

*  Determinar la relacién entre edad e indicacién con
el tratamiento de ortodoncia segiin el indice de la
OMS.

» Determinar la relacién entre el overjet segiin el
indice de la OMS y displasias esqueletales segiin
el indice de AGUILA ,

*  Determinar la relacion entre el overjet segin el
indice de la OMS y el overbite segtn e indice de
AGUILA.

*  Determinar la relacion entre el overjet segin el
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indice de la OMS y necesidad de tratamiento segiin
el indice de 1a ATO,

*  Determinar la relacién entre apifiamiento y linea
media el indice de la OMS.

3.MATERIAL Y METODOS

3.1 Disefio del Estudio:

El presente trabajo de investigacidn es de tipo
transversal y analitico
3.2 Poblacidn

Se consideré como poblacién del presente estudio
a todas las alumnas del 6to grado de primaria al 5to de
media del Colegio Sor Querubina de San Pedro de
Surco, entre las edades comprendidas de 11 a 16 afios.
3.3 Criterios de Exclusion _

No se tomaron en cuenta para el presente estudio
a las alumnas que habian recibido tratamiento de
ortodoncia.
3.4 Muestra

La muestra estuvo compuesta por 100
estudiantes de secundaria del Colegio Particular de
muyjeres Sor Querubina de San Pedro del distrito de
Surco (Tabla N°1)
3.5 Variables e Indicadores

+EDAD

* GRANDES ANOMALIAS

* ALTERACIONES

* CONDICIONES DE ESPACIO

* DISPLASIAS ESQUELETALES

* NECESIDAD DE TRATAMIENTO

* PRIORIDADES DE TRATAMIENTO

* INDICACIONES PARA EL. TRATAMIENTO

ORTODONCICO

4, RESULTADOS

Edad NUMERO PORCENTAJE
1 8 89

12 21 21.0

13 23 230

14 22 220

15 21 21.0

16 5 5.0
TOTAL 100 100.0

Tabla N* 1 distribucién de la muestra segin adades.

. En la tabla N°1 se observa como se distribuye
la muestra. Las nifias de 11 afios llega a un 8%; las
de 12 afios de edad alcanzan a 21%; las de 13 aiios
de edad llegan a 23%; las nifias de 14 afios de edad
tienen 22%; las nifias de 15 afios de edad logran el
21% y terminando el cuadro las alumnas de 16 afios
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llegan al 5%.

La gran mayoria se ubican dentro de los 12 al$
afios de edad que acumulado llegan 87%. Se va
tomar como variable dependiente a la edad, para
comparar con las demds variables que cruzaremos
la informacién.

En esta tabla se observa que el mayor porcentaje

EDAD/OVERJET |1 |2 3 - TOTAL

) [ [ % |Ne % _[Ne % |
11 5 50 |5 5.0 |o 0.0 |10 100
12 8 80 |12 12,0 [1 1.0 [21 21.0
13 6 80 117 17.0 [0 00 |23 230
14 5 5.0 115 15.0 |2 20 J22 220
15 I8 8.0 113 1_3.0|B 0.0 |21 21.0
18 FREETE 24 Jo 0.0 |5 5.0
totales 35 35.0‘52 82.0 |3 3.0 J100 __100.0]

TABLA N2 RELACION ENTRE EDAD Y OVERJET
{INDICE DE AGUILA)

se ubica en los pacientes que tienen overjet
identificado con el cédigo 2, y llegan al 62%; y en
menor porcentaje 35% logran el overjet de 1.

El overjet de 1 corresponde a aquellos pacientes
que alcanzan desde 0 a 6mm de sobrecierre o
sobremordida horizontal, y con valor de 2
corresponden a aquellos pacientes que tienen un
sobrecierre horizontal de 6 a 9mm.

Al aplicar lka prueba del Chi Cuadrado alcanza
el nivel de significancia sélo de 0.376522.

Apifarmients 0 1 2 3 TOTAL
/

Edad N % M % [N % [N®

11 15 50 |0 00 |2 20 1

12 |7 70 |7 70 |3 30 {1

13 Ig 80 |3 3.0 |3 30 |s

14 14 4003 " 36 |1 1.0 [4

15 |7 70 |4 40 [2 z.olg

18 o 0.0 |2 2] ]'1 10 |2

TOTAL 41 41.0 |19 19.0 [12 120 J28

TABLA N3 RELACION ENTRE EDAD Y APINAMIENTO
(INDICE DE OMS)

En la tabla N°3 se observa las relaciones entre
edad y apifiamiento, y estas como se distribuyen,
segiin el grado de apifiamiento: El valor 0
corresponden a que no existe apifiamiento, sino
alineamiento. El valor de 1 corresponde a aquellos
pacientes que tienen de 2 a 3Imm de apifiamiento,
valor 2=de 4 a 6 mm de apifiamiento; y €l valor
3=corresponde al apifiamiento que tienen entre 7 y

10mm.

La gran mayoria que presentan apifiamiento en -
general se han concentrado entre los 12 y 15 afios
de edad con un promedic de 22% cada uno de los
grupos etareos.

Es interesante notar que a mayor apifiamiento
pareciese que va disminuyendo el porcentaje, sin
embargo no es asi, ya que con el grado de 3, el mis
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severo de los apifiamientos, se encuentra un 28%
de pacientes examinados; y con un menor porcentaje
los que tienen un nivel 1 de apifiamiento.
Légicamente que el mayor porcentaje es los que no
tienen apifiamiento ninguno con un 41%.

Al hacer la prueba del Chi cuadrado,
encontramos que no alcanzaba el nivel de confianza
ni la significancia correspondiente, pues solo llega
a 0.216007.

[Ockusion 0 1 2 3 Total
Invertida/

Edad Ne % _|ne % |ne % _|N¢ % _|ne %
11 |§ 8.0 [o 00 o 0.0 Jo 00 |8 8.0
12 19 1900 00 |1 10 1 1.0 |1 210
13 20 200]3 3.0 [o 0.0 |0 0.0 |23 23.0
14 17 17.0 |5 50 Jo 50 |1 00 22 220
15 16 16.0[3 30 1.0 o 1.0 |21 21.0
18 3 3.0 |2 20 o 0.0 [o 00 |5 5.0
TOTAL I'aa 83% 13 1302 20 |2 20 [100__ t00.0
TABLA N*4 RELACION ENTRE EDAD Y QCLUSION INVERTIDA

(INDICE DE AIO)

En la tabla N° 4 se observa una concentracién
que no tienen mordida invertida {con la valoracién
de 0 no hay mordida invertida). Un 13%
corresponde a oclusiGn invertida que hace que esté
enrelacién con alguna molar o premolar; la mordida
invertida a nivel de canino sélo alcanza a 2% idem
con respecto a mordida invertida a nivel de canino
stlo alcanza a 2% idem con respecto a mordida
invertida a nivel de incisivos.

Al hacer la prueba estadistica del Chi cuadrado
encontramos que no existe relacidn de asociacién
entre edad y oclusidn invertida a nivel de incisivos.
Al hacer la prueba estadistica del Chi cuadrado
encontramos que no existe relacién de asociacién
entre edad y oclusién invertida, no se alcanza el
nivel de confianza ni la significancia.

Overbita/ 1 2 3 Total
Edad :

11 4 4% |4 4% (0 0% |8 8%
12 8 8% |12 12% |1 1% |21 21%
13 13 13% |10 10% |0 0% |23 23%
14 10 10% |11 1% |1 1% |22 22%
15 11 11% |10 10% |0 0% |21 21%
16 2 2% |3 3% |0 0% |5 5%
TOTAL 48 48% |50 50% |2 2% (100  100%

TABLA N5 RELACION ENTRE EDAD Y OVERBITE
(INDICE DE AGUILA)

En la presente Tabla N° 5 1os valores de overbite
de 1,2 y 3 son los siguyientes:
Entre el 48% y 50% de la muestra que juntos llegan
a 98% tienen overbite entre 0 a 3/3 de sobrepase
del incisivo superior sobre el inferior.
Las edades mis comprometidas con el overbite estin
encuadradas entre los 12 y 15 afios de edad, con
aproximadamente 22% cada una acumuladas.

Al andlisis del chi cuadrado se encontré un valor
de significancia 940249, que no llega al nivel de
confianza del 0.05 de probabilidad.

LINEA MEDIA/ : ¢! 1 Total
EDAD

1 5 5% |3 3% 18 8%
12 14 14% |7 7% {21 21%
13 17 17% |6 6% |23 23%
14 12 12% |10 10% (22 22%
15 12 12% 19 9% 121 21%
16 2 2% |3 3% |5 5%
TOTAL |62 62% [38 38% (100 100%

TABLA N6 RELACION ENTRE EDAD Y LINEA MEDIA
(NDICE DE OMS}

En esta tabla se observa que 1a mayoria ¢l 62%
de la muestra no tiene la l{nea media alterada, y s6lo
llega a 38% que si tienen la linea media alterada. De
las edades que tienen la linea media alterada estdn
los que oscilan entre los 14 y 15 aiios de edad con
el 10% y 9% respectivamente.

Al anélisis del chi cuadrado el resultado de
significancia llega a 0.648214.

ERUPCIGN 0 1 Total
ECT6PICA/
[EDAD
1 8 8% Jo 0% 18 8%
12 l2o__| 20% | 1% {21 21%
13 2 | 2o% o 0% |22 22%
14 22 2% o 0% |22 2%
15 22 [22% 2 2% [24  24%
16 5 5% |0 0% |5 5%
TOTAL 07| 97% |3 3% (100 100%
TABLA N7 RELACION ENTRE EDAD Y ERUPCION ECTOPICA
(AGUILA)

En esta TABLA N°7 se puede observar el 97%
e la porblacidn estudiada no tiene erupcidn ectépica
y s6lo un 3% de la misma poblacién alcanza esta
condicién.

Al anélisis del chi cuadrado el resultado de la
significancia alcanza el 0.441822.

DISPLASIA [0 1 2 4 Total
SESQUELE/

[EDAD

1 8 &% Jo o% o 0% o o% |8 &% |
[12 | YT o% [0 o% Jo % |21 21%
13 18 te% |2 2% 0 % |3 % |23 23%
14 16 1e% o 0% |3 % |2 % |22 2%
15 16 t6% |2 2% |0 0% |9 3% |21 21%
16 5 5% |0 o% o o% o 0% |5 5%
TOTAL |§4 B4% |4 % |3 % |9 %% |100 _100%

TABLA N'8 RELACION DE EDAD Y DISPLASIAS ESQUELETALES
(INDICE DE AGUILA}

En esta tabla N°8 se observa que la relacién
entre edad y displasias esqueletales un 84% no
presentan ningiin tipo de displasias, y el 16% estin
repartidos de la siguiente manera: prognatismo un
4%; retrognatismo con un 3% y mordida abierta
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con un 9%. La displasia mayor frecuencia es la
mordida abierta esquelética.

Al anilisis del chi cuadrado se encontré el valor
de significancia de 0.0107465.

[NECESIDADDE |1 2 Total

resto de es decir el 83% de 1a poblacitn que tienen
prioridad 3 estarfan también aquellos casos leves o
no tan complicados que si lo selecciona la tabla
anterior.,

TABLA N%g RELACION ENTRE EDAD Y NECESIDAD DE
TRATAMIENTO {INDICE DE LA AlQ)

La tabla N® 9 es muy interesante por la relacién
que existe entre toda la popblacién estudiada con la
necesidad de tratamiento, ya que corresponde a mas
de la mitad con un 60% que si requieren un tipo de
tratamiento ortodéncico; esto quiere decir que los
valores encontrados en el puntaje obtenido son
mayores que 11 puntos. de forma contraria sélo el
40% de 1a poblacién tiene un puntaje menor de 11,
lo que significa que no requiere un tipo de tratamiento
ortodéncico significativo.

Al andlisis del Chi cuadrado se encuentra un
valor de significancia= 0.365443.

PRIORIDAD/ 2 3 Total
[EDAD

11 0 0% |8 83w s 8%
12 1 1% |20 20% 21 21%
13 5 5% |18 18% |23 23%
14 6 6% |16  16% |22 22%|
15 5 5% |16 18% 21 21%
16 0 0% |5 5% |5 5%
TOTALES 17 [17%[83  83% [100__ 100%

TABLA N¥10 RELACION ENTRE EDAD Y PRIORIDAD DE
TRATAMIENTO (INDICE DE AGUILA)

En el presente cuadro se observa la distribucién
por edad de las prioridades 2 y 3 de tratamiento de
ortodoncia. No se observ$ ninguna prioridad 1,
encontrando un 17% que tienen prioridad 2, esto
significa que en la poblacién estudiada se hallan las
personas que se encuentra dentro de la prioridad 2,
que significa que son las pacientas que requieren la
tencion de tratamiento ortodéncico de urgencia. El
grupo que llega al 83% de prioridad 3. Significa
que tienen requerimientos de tratamiento de
ortodoncia.

La diferencia con el cuadro anterior, estd en que en
la anterior se observa que hasta cierto puntaje ya
establecido se determina la necesidad de tratamiento
de ortodoncia. Y en esta tabla, se observa que los
que tienen prioridad 2 llegan al 17%; sin embargo el

20

INDICACION 1 2 3 4 Total

TX./ EDAD ;:‘:;N
11 5 5% |3 - I% |8 8% T |_5 %1 01 0% |3 ™% |0 % 18 % |
12 g 9% [12 129, |24 219, 12 110 %] 2 | 2% |0 %% |0 % Im P1%
— 13 10| 10%] 3 | 3% |7 T% |3 ™% (23 25%
13 18 8% 15 15% |23 23% 1 s T on] 0 | 0% ioels %% 22 _om%
14 g 9% |13 13% |22 22% 15 5 5% 2 | 2% 1 11% |3 3% (21 2%
15 [ o (12 124 |24 21, 16 1 1% 1] % |4 4% |0 0% |5 5%

: TOTALES 40l a0%]| 7 | 7% |4 ad% o 5% [100__100%)
16 0 0% |5 5% |5 5% l = s
TOTALES 0 Ta0% 166 e 100 100% TABLA N*11 RELACION DE EDAD CON INDICACION GON EL

TRATAMIENTO ORTODONGICO (INDICE DE LA OMS)

Al anélisis del chi cuadrado se halla el valor de
significancia de 0.180120.

En la tabla N°11 se observa que la relacién entre
edad e indicaci6n de tratamiento ortodéncico llega
a la un resultado interesantfsimo; ya las dos tablas
anteriores logran de manera contundente determinar
la necesidad o no de trtamiento de ortodoncia; en
esta tabla que existen hasta cuatro indicadores de
necesidad de tratamiento ortodéncico, se encuentra
que un 40% no necesita tratamiento de ortodoncia;
este resultado coincide con lo encontrado en la Tabla
N°10, {AIO), que es exacto con el porcentaje que
no requieren tratamiento de ortodoncia. Sin
embargo el numeral 2, le resta esta exactitud, ya
que representa la duda en que necesita el tratamiento

ortodéncico y en este resultado llega a un 7%. Otro

aspecto de la situacion es cuando llega los que si
necesitan a un 44%. Lo resaltante de la columna
cinco, en el numeral 4, es importante, ya que ¢l
especialista ha sefialado que es de urgencia el
tratamiento de ortodoncia alcanzando un 9%. Si este
resultado lo comparamos con la tabla anterior de
prioridad, existe una diferencia ya que en relacién a
la prioridad 2 alcanza 21.17%; lo que coincide con
los resultados obtenidos.

5.DISCUSION

Al contrastar los resultados obtenidos en el
presente estudio, se puede notar que los tres fndices
que se han analizado, cumplen con las caracteristicas
de pertinencia, validéz, claridad, reproductibilidad.

" Por que al aplicarlos a una misma poblacién los

resultados obtenidos han side similares en cada uno
de los tres indices. Ahora bien, los registros de los
datos de cada uno de los indices representan a cada -
una de las variables que se tomaron y seleccionaron.
Pues no hay diferencia significativa entre la
aplicaci6n de un indice con respecto al otro debido
a que los tres registran las anomalfas dentofaciales.
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Donde existe la diferencia es en la forma v en el
detalle que cada uno de ellos han elaborado. Asf,
para el indice de la OMS, el registro de cada uno de
los detalles que se presenta son valoraciones
especificas y objetivas, sin embargo necesarias para
un correcto andlisis, Es asi que apifiamiento son
registrados en seis segmentos y cada uno valorado
en milimetros, lo que le hace un registro de mucho
detalle. Otra diferencia que le hace muy superior a
las otras dos, son las valoraciones de mordida
cruzada anterior y posterior; y las mordidas cruzadas
posteriores estdn divididas en mordidas cruzadas
linguales v mordidas cruzadas bucales y estas a su
vez si son en lado derecho ¢ izquierdo. Los otros
dos -indices, son cuantitativos y disefiados para
establecer la urgencia o necesidad de tratamiento
en base a una valoracién para cada variable que
muestran sus fichas y sumadas dan un puntaje, cuyo
resultado daré el orden de prioridad o la neesidad o
no de tratamiento de ortodoncia.

El diagndéstico de las condiciones de anomalias
ortoddncicas o maloclusiones, cuando se revisan
en los tres indices son casi similares en sus enfoques.
Cada uno de los indices son particularmente muy
especificos en determinar la maloclusién de cada
unade las alumnas examinadas y llegan a determinar
la presencia o ausencia de la maloclusién. Sin
embargo, en cuanto la practicabilidad que representa
cada una de ellas, se puede decir que el indice de la
AIQ, es el mis preciso en cuanto a la accién final
de decisi6én si va a necesitar 0 no de tratamiento
ortodéncico mediante un puntaje y luego por medio
del orden de mayor a menor (pasando el valor de la
sumatoria> 11) tratamiento de ortodénica. Lo que
no es lo mismo en cuanto al indice de la OMS y de
Aguila. El indice de OMS es un indice cualitativo
en su concepcién, pero muy detallista en su
conformacion para realizar el diagndstico; es para
ser realizado por un especialista, pues los detalles
dentro de su hoja de registro requieren que la persona
que realiza el diagndstico tenga conocimientos sobre
ortodoncia y sus variaciones; si fuese tomado por
un estudiante o un odontélogo general mucha de la
informacién se podria perdere, ya que, por lo
general, no estdn entrenados para recoger los registro
que la ficha del indice requiere. (Tablas N°
2,3,4,5,6,7,8.)

La determinacién de la necesidad o no de
tratamiento de ortodoncia, con respecto a la OMS,
es gue es mas subjetivo, y y la propuesta de no
necesario, dudoso, necesario o urgente que la hace
el especialista puede ser mas puntual, por cuanto €l
que lo registra es un ortodoncista. Los otros dos

indices no necesariamente sugieren que sea un
especialista, sugieren que pueden registrar un
odontSlogo previamente entrenado en realizar
recoleccién. de datos. Aqui hay otra diferencia, el
indice de OMS se requiere un ortodoncista; y en
los otros dos indices, sélo requiere un odontdlogo
entrenado en registrar y saber los procedimientos
correspondientes. (Tablas 9,10,11})

En cuanto al indice AIO, tiene cualidades muy
peculiares; pues hay que ayudarse de la cartilla o
plantilla para realizar la aplicacion del registro de
datos en la ficha del fndice. El procedimiento es
mds meticuloso, y mas variado, pues no es un sélo
niimero por cada variable (como suele suceder en
indice de Aguila); sino que cada variable genera por
un procedimiento ya determina un nimero diferente,
que al final si pasa el puntaje de 11 serd considerado
que si requiere tratamiento; y si esta por debajo de
este nimero 11, no requerird tratamiento de
ortodoncia. Ahora bien lo mismo que en ¢l caso
anterior se torar4 la suma total de aquellos que pasen
el puntaje 11, y luego se seleccionaré el de puntaje
mayor y asi sucesivamente para establecer el orden
de tratamiento de ortodoncia.

Los otros primeros fndices mencionados, estin
como los de la iltima generacién, pues, para
establecer la necesidad de tratamiento se tienen que
sumar puntos, que son obtenidos de manera
matemadtica, y luego se globalizan y se establece un
orden de manera decreciente. El de mayor puntaje
es el que tiene mayor prioridad que los demds. ‘En
el de 1a AIO tienen un limite a un puntaje de 11 y el
Aguila, no hay diferencia de puntajes.

6. CONCLUSIONES

El 62% de la poblaci6n estudiada se ha
determinado que existe un over jet o sobremordida
vertical. Esto quiere decir que el borde del incisvo
inferior; entre los 11 y 16 afios de edad.

El 28% de la muestra estudiada tiene apifiamiento
severo, significa que existe en este porcentaje hasta
8 milimetros de apifiamiento o falta de espacio entre
los dientes de cada arco dentario.

El mayor porcentaje de mordidas invertidas o
mordidas cruzadas posteriores se ha observado que
alcanzan a 13% en la zona de molares y premorales.
El 50% de las alumnas examinadas se les encontré
que tienen el over bite o sobremordida horizontal
con més de 6 mm (lo normal estd en 2 mm). Lo
que representa que la mitad de las alumnas
examinadas tienen protrusién de los dientes
superiores.
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El 38% de la muestra observada tiene la linea
media desviada mas de 1 milimetro.

Un 3% tiene erupcién ectépica.

El 9% de la poblacién estudiada tiene mordida
abierta; el 3% tiene protrusién del maxilar superior
y el 4% tiene prognatismo o protrusién de la
mandibula.

El 60% de la poblaci6n de las estudiantes
necesita de tratamiento ortoddéncico.

Se ha confirmado la conclusién anterior, que el 83%
de la poblacién requiere de prioridad de tratamiento
ortodéncico. ‘
Con la aplicacién del tercer fnidce de
maloclusiones se reafirman que un 44% de las
alumnas examinadas necesitan de tratamiento
ortodéncico; y que un 9% de la misma poblacién
requieren de tratamiento de manera urgente.
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