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RESUMEN

Determinamos las necesidades de tratamiento ortodéncico
en una muestra de 409 niflos y jovenes, entre 5,83 y 17,91
afios, mediante el Indice Estético Dental (IED) y evaluamos
su aplicacion en las distintas fases del recambio dental. Los
resultados indican que el tratamiento no es necesario en el
32,5% de la muestra, se considera optativo en el 26,3% y
sumamente deseable u obligatorio en el 41,3% de los casos.
Los nifios en fase de reposo del recambio dental demuestran la
mayor puntuacién del IED y la mayor proporcion de casos en
necesidad de tratamiento, significativamente superior al grupo
con denticién permanente.

PALABRAS CLAVE: Maloclusién. Edad. Indice Estético
Dental. Necesidad de tratamiento ortoddncico. Denticion mix-
ta. Denticion permanente.

INTRODUCCION

La determinacion de la necesidad de tratamiento de
ortodoncia es un problema complejo. El cardcter multi-
dimensional de la maloclusion hace dificil la adopcion
criterios de aceptacion universal en cuanto a qué consti-
tuye, en sentido estricto, necesidad de tratamiento orto-
doncico. Los intentos de clasificacion, registro y medi-
da del grado de maloclusién son muy numerosos y han
sido revisados y discutidos en trabajos previos (1,2). La
OMS (3), en la 4* edicion de sus métodos para la reali-
zacion de encuestas epidemioldgicas, ha adoptado el
Indice Estético Dental (IED) para conocer la necesidad
de tratamiento ortodéncico de una poblacion determina-
da. El IED se basa en estdndares socialmente aceptados
sobre los factores que implican una oclusion correcta
desde el punto de vista estético. Este indice se ha dise-
flado para su aplicacion en denticién permanente. Sin
embargo, en opinidn de sus autores puede ser facilmen-
te adaptado para ser utilizado durante el recambio den-
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ABSTRACT

We assess the orthodontic treatment needs in a sample of
409 children and young, between 5.83 y 17.91 years, using the
Dental Aesthetic Index (DAI) and we value its application in
the stages defined in the developing dentition. Treatment is
not necessary in 32.5% of the sample, is optional in another
26.3% more and, in 41.3% of the cases, is desirable or manda-
tory. Children in intertransitional stage of mixed dentition
show the highest value of DAI and the highest proportion of
cases in need of treatment, significantly superior with respect
to the permanent dentition group.

KEY WORDS: Malocclusion. Age. Dental Aesthetic Index.
Need of orthodontic treatment. Mixed dentition. Permanent
dentition.

tal (4), lo que, en nuestra opinion, puede tener grandes
ventajas en investigacion clinica. Entre ellas, podriamos
mencionar la posibilidad de evaluar grupos de edad
habitualmente no incluidos en las encuestas epidemio-
16gicas y los cambios en la necesidad de tratamiento, en
relacion con factores etioldgicos o con intervenciones
terapéuticas, a lo largo del tiempo (5); esta posibilidad
serfa de gran ayuda en el proceso de decision clinica
sobre problemas ortodéncicos de distinta entidad o
magnitud y se veria favorecida en el caso de IED, por su
naturaleza numérica continua.

Las consultas sobre la evolucién del recambio dental
y el desarrollo de la oclusion son cada vez mds frecuen-
tes y tempranas y no podemos olvidar que existen dife-
rencias manifiestas entre lo que constituye la necesidad
de tratamiento y la demanda del mismo, condicionada
en gran medida por factores culturales, sociales y eco-
némicos (6,7). Por otra parte, la eficiencia de los distin-
tos tipos de tratamiento de ortodoncia estd sometida a
constantes revisiones desde muy distintos puntos de vis-
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ta (8,9). Para algunas patologfas concretas, el abordaje
temprano de la maloclusién puede considerarse plena-
mente indicado (9-12) y el momento de inicio del trata-
miento debe tener en cuenta los pardmetros de madura-
cién individual, mds que la edad cronoldgica de los
pacientes (12).

En este trabajo nos hemos planteado un doble objetivo:

En primer lugar, conocer la necesidad de tratamiento
ortoddncico en una amplia muestra de pacientes de Gra-
nada, no seleccionados, que acuden a una exploracion
del estado de salud dental.

En segundo lugar, evaluar el funcionamiento del
Indice Estético Dental (IED) en distintos grupos de
edad y, como variable aproximativa, en funcién de la
fase de recambio dental.

MATERIAL Y METODOS

Durante el periodo de vacaciones de Navidad, el Cole-
gio de Odontdlogos de Granada colabora con la instala-
cion de un stand en la feria de la infancia y la juventud
que tiene lugar en Armilla (Granada), municipio inme-
diatamente adyacente a la capital. En dicho stand se reali-
zan exploraciones buco-dentales inmediatas y gratuitas a
los nifios y adolescentes que se acercan al mismo, acom-
pafiados de sus padres. Los autores de este trabajo hemos
participado como voluntarios en esta actividad. La asig-
nacion de turnos de colaboracion no ha sido seleccionada
por nosotros, sino establecida por la persona encargada
de la coordinacion del proyecto, y han comprendido dias
laborables y festivos, incluyendo una fiesta local.

Hemos examinado a 409 nifios y adolescentes de
ambos sexos entre 5,83 y 17,91 afios que acudieron a
dicho stand entre los dias 15 de diciembre de 2000 y 4
de enero de 2001. Todos los autores, que habfamos
seguido un proceso previo de estandarizacidn en la apli-
cacion del IED, hemos colaborado en una proporcion
similar en la recogida de datos.

En este trabajo hemos definido como tnico criterio
de inclusion haber iniciado ya el recambio dentario.
Este hito del desarrollo, como es sabido, viene definido
por la erupcién de los primeros molares permanentes
y/o el recambio de los incisivos centrales inferiores. As{
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mismo, como unico criterio de exclusion, hemos consi-
derado el hecho de ser o haber sido portador de aparato-
logfa ortoddncica.

Por lo tanto, para cada exploracion se ha registrado:

—Ntumero de identificacion del caso.

—Ntumero de identificacion del explorador.

—Edad (afios y meses) y sexo del paciente.

—Presencia de cada diente, representado por su cédi-
go internacional de nominacidn.

A partir de estos datos, se ha clasificado el caso en
una de las cuatro categorias siguientes:

—Primera fase de recambio: presencia de los incisi-
vos inferiores permanentes y/o primeros molares per-
manentes.

—Fase de reposo: presencia de los primeros molares
permanentes y de los ocho incisivos. Es la fase corres-
pondiente a la denticién mixta temprana.

—Segunda fase de recambio: presencia de los dien-
tes especificados en la fase anterior y alguno de los
caninos o premolares en cualquiera de las arcadas.

—Denticion permanente temprana: presencia de
todos los dientes permanentes, incluidos segundos
molares permanentes.

El registro de cada uno de los pardmetros incluidos
en el IED, se ha realizado segun las instrucciones de la
OMS (3).

La obtencién de la puntuacién definitiva del IED
para cada caso se ha conseguido multiplicando cada
variable por el valor de ponderacion correspondiente y
sumando posteriormente el valor constante, 13. Final-
mente, la puntuacién de cada caso ha sido interpretada,
de acuerdo con la OMS (3), en funcidn de la gravedad
de la maloclusién presente y asignada a una de las
siguientes categorias de necesidad de tratamiento:

—IED < 25: sin anomalfas o maloclusion leve. Tra-
tamiento innecesario 0 poco necesario.

—IED de 26 a 30: maloclusion manifiesta. Trata-
miento optativo.

—IED de 31 a 35: maloclusion grave. Tratamiento
sumamente deseable.

—IED > 36: maloclusién muy grave o discapacitan-
te. Tratamiento obligatorio.

En la figura 1 recogemos un ejemplo de aplicacion
del IED.

Fig. 1. Ejemplo de cdlculo del IED en un caso que se encuentra en segunda fase de recambio dental. Se especifican los rasgos

incluidos y su factor de ponderacion.

N° dientes ausentes visibles (x6)* + N° segmentos apifiados (x1) + N° segmentos con separacion (x1) + diastema en la linea media
(x3) + mayor irregularidad en maxilar (x1) + mayor irregularidad en la mandibula (x1) + resalte incisal superior (x2) +resalte incisal inferior (x4) +
mordida abierta (x4) + relacion segmentos posteriores (x3) + constante (13) = (1x6) + (2x1) + 0 + 0 + (3x1) + (2x1) + (3x2) + 0 + (Ix4) + (Ix3) + 13 =

36 = Tratamiento obligatorio.

*En el cuadrante 2 notamos que se ha perdido un diente y que no se percibe diente de reemplazo.
Hemos considerado, pues, que falta un diente permanente, persistiendo un espacio en la arcada.
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En el tratamiento estadistico de los datos, realizado
con ayuda del programa SPSS 10.0 para Windows,
hemos utilizado las medidas mds usuales de tendencia
central, el test t de Student o el analisis de la varianza
para la comparacion de medias, seguido este tltimo, en
caso de significacidn, del test de Bonferroni y, para la
comparacion de proporciones, hemos utilizado contras-
tes estadisticos basados en la distribucién de Chi cua-
drado.

RESULTADOS
DESCRIPCION DE LA MUESTRA

Entre los 409 nifios y adolescentes granadinos de la
muestra, 159 eran de género masculino (38,9%) y 250
(61,1%), de género femenino. En la figura 2 aparece la
distribucion del conjunto de los pacientes y de cada
sexo segun las distintas fases de recambio dental. La
proporcién de nifios y nifias se mantiene sin diferencias
significativas entre los cuatro periodos de desarrollo
dental que hemos definido. La edad de los pacientes ha
oscilado entre un minimo de 5,83 y un mdximo de
17,91 afos, con un promedio de 10,21 (I.C. 95% =
9,96; 10,35) y una d.t. de 2,50 afios y con caracteristi-
cas similares entre los sexos, tanto en el conjunto de la
muestra, como en cada uno de los periodos del recam-
bio dental (Tabla I). La presencia de todos los dientes
permanentes, salvo terceros molares, se ha visto como
edad mds temprana, a los 10,00 afios, en ambos sexos.
NECESIDAD DE TRATAMIENTO

O 1° Fase

0O Reposo
GLOBAL (n =409) O 2* Fase

B Permanente

119 (29,6%) 119 (29,1%)

66 (16,1%)
103 (25,2%)

HOMBRES (n = 159)| |MUJERES (n=205)

43 (27,0%), 51.(32,1%) 64 (25,2%)
78 (32,1%)),
39 (24,5%) 26 (16,4%) 68 (27,2%) 40 (16,0%)

(Chi cuadrado = 1,413; p =0,702, n.s.)

Fig. 2. Distribucion de la muestra segiin la etapa de recambio
dental y comparacion entre los sexos.
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ORTODONCICO

La puntuacion obtenida al aplicar el IED ha oscilado
entre un minimo de 15 (teniendo en cuenta que una
oclusion “perfecta” ostentarfa un valor minimo de 13) y
un mdximo de 76 puntos, con una media de 29,63
(28,90; 30,35) y una d.t. de 7,44 puntos, sin diferencias
significativas entre los niflos y nifias explorados, tal
como puede comprobarse en la tabla II.

La distribucién de los casos segtin la categoria de
necesidad de tratamiento nos indica que la maloclu-
sion es grave o discapacitante y su tratamiento “obli-
gatorio” en un 17,6% (72 nifios) de los explorados y
“sumamente deseable” en un 23,7% (97 casos) adicio-
nal de la muestra. Esto quiere decir que el tratamiento
estarfa plenamente indicado en un 41,3% de la pobla-
cién que ha acudido a consulta en relacién con su
estado de salud bucodental y que presenta una malo-
clusion grave o muy grave. Para un 26,3% de la mues-
tra el tratamiento seria “optativo” en respuesta a una
maloclusién moderada. Solo un 32,5% de los mismos
presentan rasgos dentales estéticamente aceptables o
una maloclusion de caracter leve, sin necesidad de
tratamiento.

Uno de nuestros objetivos es conocer la relacién
que existe entre la necesidad de tratamiento y el
momento en que €sta se determina. Hemos comparado
las puntuaciones promedio obtenidas en las distintas
agrupaciones segun el estadio de recambio dental y
observamos que existen diferencias significativas en
el valor del IED para las distintas fases de recambio.
En la tabla III puede comprobarse que estas diferen-
cias se establecen entre la fase de denticién mixta
temprana, que presenta una puntuacion media signifi-
cativamente mds alta que la obtenida en el grupo de
denticion permanente completa (salvo terceros mola-
res). La puntuacidn obtenida en la primera fase y la
calculada para la segunda fase de recambio presentan
valores intermedios, que no demuestran diferencias
significativas respecto a ninguna de las otras dos fases
mencionadas.

Estos resultados se confirman al observar la distribu-
cion de los casos clasificados segtn su necesidad de tra-
tamiento. Como vemos en la figura 3, la proporcién de
nifios en la fase de reposo de la transicién dental sin
necesidad de tratamiento ortodoncico es sélo de un
20,4%; en denticion permanente este porcentaje es
superior al doble y representa el 44,5% de los chicos y
chicas que han acudido para ser explorados. (Chi cua-
drado =25,548; p = 0,001).

PREVALENCIA DE LOS DISTINTOS RASGOS DE
MALOCLUSION CON IMPACTO ESTETICO

De acuerdo con el IED son 10 las caracteristicas
oclusales con impacto significativo sobre la estética
facial. El porcentaje de sujetos que manifiestan cada
uno de los diez rasgos incluidos en el indice, queda
reflejado en la tabla IV. A continuacién comentamos
estos resultados y exponemos las diferencias, si las ha
habido, en funcion de la fase de recambio.

Denticion
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TABLA 1

DESCRIPCION DE LA EDAD EN FUNCION DE LAS DISTINTAS FASES DEL RECAMBIO DENTAL. MUESTRA GLOBAL Y
COMPARACION ENTRE LOS SEXOS

Edad

Muestra global Hombres Mujeres Comparacion sexos
Fase recambio n  Media (1.C.95%) d.t. n Media(I1.C.95%) dt. n Media(I.C.95%) d.t. texp. p
1* fase 66  730(7,10,7,50) 081 26 748(7,13;7,84) 0,88 40 7,18 (6,94;742) 0,75 1,484 0,143
Reposo 103 8,85(8,65:9,05 1,01 39 898(8,64;931) 1,02 54 877(8,52:9,02) 1,00 1,007 0,316
2" fase 121 10,18 (9,41;10,85) 1,49 43 10,20 (9,72;10,67) 1,53 78 10,17 (9,84;10,51) 1,48 0,082 0935
Permanente 119 13,03 (12,67;13,38) 1,95 51 12,84 (12,34;13,33) 1,75 68 13,17 (12,66;13,67) 2,08 0,914 0,363
Total 409 10,21 (9,96;10,45) 2,50 159 10,30 (9,92;10,68) 2,40 250 10,15(9,83;10,47) 2,56 0,593 0,553

TABLA II

COMPARACION DE LOS VALORES PROMEDIO DEL IED OBTENIDOS EN CADA SEXO, EN EL CONJUNTO DE LA MUESTRA
Y EN CADA FASE DE RECAMBIO DENTAL

IED
Hombres Mugeres Comparacion sexos
Fase recambio n Media (1.C. 95%) d.t. n Media (1.C. 95%) d.t. t exp. p
1?* fase 26 30,77 (27,71;33,83) 7,57 40 29,50 (27,33;31,67) 6,80 0,709 0,481
Reposo 39 31,69 (29,63;33,96) 6,67 54 31,39(29,42;33,36) 7,89 0,267 0,790
2? fase 43 29,08 (26,41;29,78) 547 78 29,60 (28,07;31,14) 6,80 1,249 0,214
Permanente 51 27,86(26,10;29,62) 6,26 68 28,68 (26,34;31,01) 9,64 -0,525 0,600
Total 159 29,36 (28,34;30,39) 6,56 250 29,79 (28,80;30,78) 7,96 0,566 0,572
(1,2%). Para ambas arcadas en conjunto, el porcentaje
TABLA III de niflos afectados ha sido del 4,3% y el nimero de
COMPARACION DEL IED ENTRE LAS DISTINTAS FASES dientes ausentes por paciente ha oscilado entre 1 y 4.
DE RECAMBIO Hemos registrado una mayor proporcién de ausencias
1ED dentales en la segunda fase de recambio, con una pre-
- : valencia del 7,4%, seguida por la denticion permanen-
Fase recambio n Media (1.C. 95%) d.t. te (4,4%) vy, en este orden, por la primera fase de
12 fase 66 30,00 (28,26;31,74) 7,08 recambio 3,03% y la fase de reposo (2,94%) (Chi cua-
Reposo* 103 31,54 (30,09;31,59) 742 drado = 18,643; p = 0,098).
2° fase 121 29,07 (27,92;30,21) 6,38
Permanente* 119 28,33 (26,81;29,84) 8,34 Espaciamiento
ANOVA
F exp. 3,851 El 31,3% de los nifios se presentaron libres de apifia-
p 0,010 miento. En el resto de los casos, se vio apiflamiento en

*Valores promedio significativamente distintos, al aplicar el test de compara-
ciones multiples de Bonferroni.

En los casos en que habia incisivos, caninos o pre-
molares ausentes en la arcada superior se ha tratado
siempre de uno (2%) o dos dientes (1,7%). En la arca-
da inferior se vio alguna ausencia dental en un 1,4% de
los nifios, siendo la mayor parte casos unitarios

un solo maxilar (38,1%) o en ambos (30,6%). Si pres-
cindimos del nimero de sectores apifiados, observamos
proporciones similares y proximas a los dos tercios de
los nifios en todos los grupos de recambio dental (Chi
cuadrado = 2,203; p=0,531).

La presencia de puntos de contacto abiertos se regis-
tré en el 21,5% de los nifios, en la mayor parte de los
casos en una sola arcada (18,1%) y sin diferencias entre
las distintas fases del recambio dental (Chi cuadrado
=7.220; p =0,301).

Con independencia del rasgo anterior, en un 35,2%

14



Vol. 10. N.° 2, 2002

Total 32,5 26,3 23,7 17,6
Permanente 445 27,7 12,6 | 15,1
2" fase 33,9 22,3 30,6 13,2
Reposo | 20,4 27,2 28,2 24,3
1* fase 27,3 28,8 24,2 19,7
| | |
% I I I
0 25 50 75 100
O No necesario
O Optativo
O Deseable
O Obligatorio

Fig. 3. Distribucion de la muestra segun su etapa de recambio
y necesidad de tratamiento ortodoncico (Segiin OMS).

TABLA IV

PREVALENCIA DE CADA COMPONENTE DEL IED EN LA
MUESTRA

Componente del IED Frecuencia (%)

Dientes ausentes
Incisivos, caninos, 4,3%
premolares perdidos*

Espaciamiento
Apifiamiento (segmentos incisales) >0 68,7%
Separacion (segmentos incisales) >0 21,5%
Diastema > 1** 35,2%
Irregularidad maxilar > 1** 76,3%
Irregularidad mandibular > 1 74,3%
Oclusién
Resalte (= 4 mm) 44,0%
Resalte inverso (= 0) 5,1%
(mordida cruzada anterior)
Abierta (= 0) 3,9%
Relacién molar > '/, ctispide 68,5%

*La proporcion de sujetos con incisivos, caninos o premolares perdi-
dos ha presentado diferencias significativas entre los distintos grupos
de recambio dental. **La magnitud de este componente ha presentado
diferencias significativas entre las distintas fases de recambio dental.

de todas las exploraciones se ha considerado que existia
un diastema a nivel de la linea media en la arcada supe-
rior. Este fue de 3 0 mds mm tnicamente en 14 casos
(3,4%). Como cabia esperar, la magnitud del diastema
dependid de la fase de recambio dental de forma signifi-
cativa (F exp. =26.633; p = 0,000) y ha disminuido pro-
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gresivamente, desde la primera fase de recambio, hasta
la denticién permanente; es decir, el diastema central es
significativamente mayor al inicio del recambio respec-
to a todas las fases sucesivas. Igualmente, es mayor en
la fase de reposo respecto a la segunda fase de recambio
y ala denticién permanente.

Las irregularidades dentales en el maxilar se han pre-
sentado en mds de 2/3 de los casos. El desplazamiento
medio ha sido significativamente mayor (F exp. =
9,932; p = 0,000) en la fase de reposo, y en la 2% fase de
recambio, respecto a la 1* y a la denticion permanente.
En la arcada inferior sélo un 25,7% de los nifios presen-
taron sectores anteriores correctamente alineados, sin
diferencias significativas entre los grupos (F exp.=
1,596; p=0,190).

Oclusion

Un 44,0% (180 casos) de los nifios y jovenes explo-
rados presentaron un resalte de 4 mm o mds, con un
valor maximo de 12 mm. En 55 de ellos (13,4% del
total) era de 6 mm o mds. No hemos encontrado diferen-
cias significativas entre las distintas etapas de desarrollo
(F exp.=1,491; p =0,216).

Tampoco hemos obtenido diferencias entre los gru-
pos en la prevalencia de mordida cruzada anterior (F
exp.=1,523; p = 0,208). Un 2,2% de los nifios presenta-
ron oclusién borde a borde y un 5,1% demostraron mor-
dida cruzada anterior, con un valor maximo de 4 mm.

La presencia de mordida abierta anterior se ha visto
en el 3,9% de los casos (16 nifios), sin diferencias signi-
ficativas en su intensidad en funcién de la etapa del
desarrollo (F exp. = 0,621; p = 0,602).

Finalmente, la relacion oclusal anteroposterior ha
sido normal en 129 pacientes (31,5% de la muestra), sin
diferencias significativas entre los grupos definidos
seguin su estadio de recambio (Chi cuadrado = 8,577;
p=0,199). Ha sido mds frecuente el hallazgo de un des-
plazamiento leve, situacidn recogida como “semicuspi-
de”, que ha ocurrido en el 53,1% de los casos (n=217).
Los restantes 63 nifios (15,4%) han presentado despla-
zamientos oclusales en sentido anteroposterior de una
cuspide completa.

DISCUSION

La determinacidn de la prevalencia de maloclusion y
la necesidad de tratamiento es un problema atn sin
resolver, aunque en los tltimos afios se estdn realizando
grandes esfuerzos para llegar a una mayor unidad de
criterios, con resultados cada vez menos dispares entre
los distintos estudios publicados. La OMS (3) adopté el
IED en 1997 y explica de forma muy clara y precisa la
metodologia para realizar encuestas epidemioldgicas en
su cuaderno de métodos bdsicos de exploracion. No
obstante, es importante sefialar que, previamente al tra-
bajo de campo, los cuatro examinadores que hemos
intervenido en el mismo, hemos seguido un periodo pre-
vio de estandarizacion. En esta fase, hemos evaluado 20
modelos de escayola y, directamente en clinica, otros
tantos pacientes infantiles, hasta establecer un consenso
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TABLA V

COMPARACION DE LAS PUNTUACIONES DEL IED OBTENIDAS POR LOS DISTINTOS EXAMINADORES

IED Comparacion ANOVA
Explorador n Media (1.C. 95%) dt. F exp. p
1 109 29,06 (27,75;30,36) 6,88
2 86 29,49 (28,13;30,84) 6,31
3 121 30,17 (28,71;31,64) 8,15 0,444 0,722
4 93 29,71 (28,04;31,38) 8,11

sobre la forma exacta de realizar la exploracién y el
registro de todos los componentes del IED. Durante el
trabajo de campo, cada examinador se ha identificado
con un ndmero, del 1 al 4 y, como paso previo al andli-
sis de los datos, hemos comparado los valores del IED
obtenidos por cada uno de ellos. Los resultados de esta
comparacién, que presentamos en la tabla V, indican
que no cabe esperar que existan sesgos debidos a la con-
tribucion relativa de cada examinador en la globalidad
del estudio.

Existen otros factores, como el disefio del estudio y
las caracteristicas del propio IED, que pensamos que
pueden influir en nuestros resultados.

En el primer aspecto, se trata de un estudio de corte,
realizado sobre voluntarios. Como es sabido, su validez
externa es limitada, ya que estos nifios pueden diferir de
la poblacion general tanto por su motivacion preventiva
como por la severidad de sus problemas de salud. Sin
embargo, no tenemos motivos para pensar que esto haya
ocurrido, ya que el despistaje de problemas oclusales no
era el objetivo concreto de nuestra actividad, sino que se
trataba de acercar al dentista a los nifios y jovenes den-
tro de un ambiente festivo y relajado y proporcionarles
informacién general sobre su estado de salud oral. Ade-
mds, la afluencia masiva de todo tipo de publico al
recinto y las distintas fechas y horas en que se han reali-
zado las exploraciones dejan prdcticamente en manos
del azar la seleccion de la muestra. Creemos que, mds
bien, nuestra muestra representa lo que seria la demanda
potencial de consulta odontoldgica general en nifios y
jovenes, en ausencia de restricciones econdmicas o de
acceso.

De mayor interés es la distribucion de los casos de la
muestra por grupos de recambio dental. Hemos utiliza-
do este criterio de clasificacidn en lugar de la edad, por-
que constituye la manifestacion mds evidente del desa-
rrollo de la denticidn, con el que estdn mds relacionadas
las variaciones morfoldgicas que se observan durante el
mismo (10,13). Habitualmente, las nifias presentan una
erupcién dental precoz en unos pocos meses respecto de
los nifios (14). El sexo no ha tenido una repercusion
importante en nuestro estudio, en el que las edades pro-
medio de los grupos de nifios y de nifias en cada fase de
recambio, ha sido similar.

En cuanto a los resultados que hemos obtenido sobre
las necesidades de tratamiento ortodéncico, disponemos
de muy pocos trabajos que valoren la importancia de la
edad en la determinacion objetiva de la necesidad de

tratamiento durante las fases previas a la denticién per-
manente. Sin embargo, creemos que este tema es impor-
tante porque existen constantes alusiones en la literatura
a la necesidad de comenzar de forma temprana el trata-
miento de ciertos tipos de maloclusién, como la malo-
clusion de clase II severa o la clase IIT (9). Asi mismo,
se acepta, en general, que el mejor momento dentario
para comenzar el tratamiento ortoddncico es la denti-
cion mixta tardia (segunda fase de recambio, antes de la
exfoliacion de los segundos molares temporales)
(10,12). Es 16gico pensar que la decision clinica de tra-
tar ha sido tomada previamente o se determina en esta
fase. Una dificultad adicional en la evaluacion de nues-
tros resultados es la disparidad de los grupos de edad
que se estudian en las distintas publicaciones y de los
métodos que se emplean.

Asi, la tltima encuesta epidemioldgica espafiola
publicada (15) cifraba en un 24-27% las necesidades de
tratamiento en las cohortes de 12 y de 15 afios, porcen-
tajes que han sido similares a los que ha manifestado
nuestro subgrupo de adolescentes con denticién perma-
nente, con maloclusion grave o muy grave en el 27,7%
de los examinados. En adolescentes murcianos de 13 a
16 afios, se ha encontrado necesidad objetiva de trata-
miento entre un 48,58 y un 52,63% (16) y, en 1.000
escolares almerienses, la necesidad de tratamiento se ha
estimado en un 44,1%, siendo urgente en el 8,3% (17).
Estos estudios proporcionan resultados globales compa-
rables a los que hemos obtenido en nuestra muestra.

Pero, para nosotros, tienen un especial interés los tra-
bajos que exploran el funcionamiento de algunos indi-
ces oclusales en denticion mixta. Crowther y cols. (18)
han determinado la necesidad de tratamiento ortodénci-
co en escolares neocelandeses de 10 afios, mediante el
Index of Orthodontic Treatment Need (I0TN), indice
que contempla 3 grados de necesidad de tratamiento y
que incluye un componente estético y otro dental.
Segtin este dltimo, la necesidad de tratar alcanzaria al
31% de los nifios examinados y otro 36% se situaria en
una categoria “limitrofe” o “fronteriza”. Nuestros resul-
tados, tanto para el conjunto de la muestra como para la
submuestra que se encuentra en 2° fase de recambio
(edad promedio ligeramente superior a los 10 afios),
proporcionan datos similares (Fig. 3). Los autores de
dicho estudio afirman que el componente estético del
IOTN, que utiliza una escala analdgica visual (10 foto-
graffas en denticidén permanente temprana) basada en el
atractivo dental, no es adecuado ni necesario para eva-
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luar la necesidad de tratamiento en denticion mixta.
Aunque existe una correlaciéon moderada entre este
indice y el IED (19), es evidente que su funcionamiento
en la prictica es claramente distinto.

Babler-Zeltman y cols. (20) aplican el indice utiliza-
do por las autoridades médicas suecas para priorizar los
casos de maloclusién segin su severidad sobre 1.020
nifios alemanes de edades comprendidas entre 8,5 y 9,5
afios. La mayor parte de los nifios de esta muestra esta-
ban en la fase de reposo de la transicion dental. En este
grupo de edad, el 32% de los nifios se encontraron en
clara necesidad de tratamiento ortoddncico, mientras
que este porcentaje ha sido del 52,5% de los nifios de
nuestra muestra que estaban en fase de reposo, porcen-
taje que incluye un 24,3% de casos en los que la malo-
clusion se ha considerado muy severa. Este porcentaje
es, sin duda, muy elevado.

Esto nos lleva a pensar que, aunque hemos podido
aplicar el IED sin dificultad, rdpidamente y sin discre-
pancias entre los autores, la ponderacion establecida por
el IED para algunos de sus componentes puede condu-
cir a una excesiva sensibilidad ante caracteristicas nor-
males en la fase de reposo o intertransicional del recam-
bio dental, en la que las necesidades de tratamiento
habrfan sido sobreestimadas.

Estioko y cols. (15), exploran mediante el IED a 268
adolescentes australianos entre 11y 16 afios. En conjun-
to, las necesidades de tratamiento son menores que las
que hemos obtenido en el presente trabajo. Sin embar-
go, el resultado del estudio australiano de mayor interés
para nosotros se obtiene al considerar la muestra dividi-
da en dos grupos de edad: los chicos de 11 a 13 afios
presentaron una puntuacion media significativamente
superior a la obtenida en el subgrupo de 14 a 16 afios.
Existe, por lo tanto, un hallazgo comun entre los resul-
tados de dicho estudio y el nuestro: la necesidad objeti-
va de tratamiento disminuye con la edad. La razén de
esta disminucién se ha relacionado con la variacion de
algunos rasgos como el apiflamiento anterior, las irregu-
laridades y el resalte (15). Nosotros hemos estudiado un
rango de edad mucho mds amplio y, en nuestra muestra,
los componentes del IED que han contribuido de forma
significativa a la menor necesidad de tratamiento en
denticion permanente han sido la proporcién de dientes
ausentes, el diastema central y la magnitud de las irre-
gularidades del sector maxilar anterior. En concreto, la
presencia de diastema central, que es un rasgo habitual
en denticion mixta, debido a su alto valor de pondera-
cion (cada mm supone 3 puntos en el valor final del
indice), ha podido tener una gran parte de responsabili-
dad en nuestros resultados. Asi mismo, merecen un
comentario especial las ausencias dentales, con un fac-
tor de ponderacion de 6, ya que se han registrado con
escasa frecuencia en la primera fase de recambio y en
denticiéon mixta, mientras que, en la segunda fase de
recambio, se han visto en el 7,2% de los nifios. Es posi-
ble que hayamos sobreestimado su prevalencia en esta
fase y/o que no hayan sido registradas en los estadios
previos debido a las normas de exploracion: asi, para
adaptar el IED a la denticién mixta, un diente no debe
ser registrado como ausente si se trata de una exfolia-
cion fisioldgica y se cree que erupcionard proximamen-
te (4). Tampoco debe registrarse como ausente si el
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espacio correspondiente se ha cerrado o el diente tem-
poral permanece atn en él (3). Las ausencias de dientes
son muy importantes en el valor final del indice, aun-
que, debido a su prevalencia relativamente baja en la
muestra, su contribucioén a la frecuencia final de necesi-
dades de tratamiento parece ser tan s6lo moderada.

En un trabajo de disefio longitudinal sobre 45 pacien-
tes, Tarvit y cols. (21), comprobaron que el IED dimi-
nuia en promedio 5,1 puntos de los 12 a los 16 afios,
especialmente en los nifios que se encontraban al inicio
del estudio en denticidn mixta. En este trabajo, el resalte
disminuyd en el 58% de la muestra. Como su factor de
ponderacion es 2, los autores le conceden una gran
importancia en la reduccién del valor global del indice.
Asi mismo, se redujeron el espaciamiento y diastema,
mientras que el apilamiento anterior y las irregularida-
des tendieron a aumentar con la edad. Los autores expli-
can que la reduccion del IED con la edad no tiene sélo
un valor epidemioldgico y docente, sino clinico: las
recomendaciones sobre el tratamiento que se hagan en
denticién mixta como resultado de la aplicacion de un
método que no funciona bien durante este periodo, es
probable que expongan al paciente a un tratamiento
innecesario o inadecuado (21).

Los indices basados en una escala de grado, como el
aplicado en Suecia (20), en Noruega (22) o el ya men-
cionado IOTN, del Reino Unido (21,23), se han mostra-
do muy superiores al IED en cuanto a su estabilidad
durante el tiempo, ya que las variaciones de escasa mag-
nitud en un determinado rasgo pueden no ser suficientes
para modificar la categorfa de necesidad en que el
paciente ha sido clasificado (21,23). Estos indices son
menos sensibles a los cambios, lo que es una cualidad
deseable en los indices de maloclusion, pero pueden ser
menos indicados cuando la naturaleza del estudio
requiera precisamente la medicién de cambios. El Peer
Assessment Rating (PAR), especificamente disefiado
para evaluar el resultado del tratamiento sobre los
modelos dentales del paciente, es también de naturaleza
numérica continua y ha sido ya aplicado a distintas
investigaciones en denticion mixta (9,24).

Nuestros resultados apuntan que es conveniente
explorar la posible existencia de variaciones espontdne-
as debidas al crecimiento, que deberian tenerse en cuen-
ta al evaluar los resultados de cualquier tratamiento
temprano.

No creemos que debamos “evitar” medir la maloclu-
sién en fases previas a la denticion permanente sino,
mds bien, que debemos explorar el funcionamiento,
seleccionar y perfeccionar los métodos mds adecuados.
El IED nos ha parecido sumamente fécil de aplicar, con
las adaptaciones mencionadas, en esta fase. Sin embar-
go, creemos que es necesario corregir los factores de
ponderacion de cada componente o establecer puntos de
corte adecuados entre las distintas categorias de necesi-
dad de tratamiento, es decir, validar el IED para su apli-
cacién en nuestra poblacion durante el recambio dental.

Creemos conveniente seguir investigando sobre el
uso de los indices oclusales, mediante estudios longitu-
dinales que nos permitan detectar y cuantificar la mag-
nitud de los cambios en la necesidad de tratamiento
ortodoncico durante el desarrollo. Mientras nuestros
resultados son o no confirmados por otros estudios, pen-
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samos que es necesario ser muy prudentes y selectivos
ante la posibilidad de generar algunos casos innecesa-
rios de tratamiento temprano ya que, tanto nuestros
resultados como los obtenidos por otros autores, sefialan
una reduccion de las necesidades de tratamiento orto-
doncico en el tiempo.

CONCLUSIONES

Hemos aplicado el Indice Estético Dental para cono-
cer las necesidades de tratamiento en una muestra no
seleccionada de nifios y jévenes que se encontraban en
distintas fases de recambio dental, entre la denticion
mixta y la permanente. Hemos estimado que las necesi-
dades objetivas de tratamiento de ortodoncia alcanzan
de forma global al 51,3% de los explorados, en los que
la maloclusién puede clasificarse, segtin las recomenda-
ciones de la OMS, como grave o muy grave. En un
26,3% adicional, el tratamiento se considera optativo y
su maloclusion, moderada.

El Indice Estético Dental es ficil de aplicar sobre
denticién mixta. Sin embargo, parece ser excesivamente
sensible a algunas caracteristicas normales de la fase de
reposo en el recambio dental, en la que hemos encontra-
do una proporcion de nifios en necesidad de tratamiento
significativamente superior a la detectada en denticién
permanente. Durante la segunda fase de recambio, las
necesidades de tratamiento son mayores que en denti-
cién permanente, aunque sin diferencias significativas
entre ambas.

Los resultados de este trabajo apuntan la necesidad
de ser muy selectivos en cuanto a la recomendacién de
iniciar el tratamiento de la maloclusion durante la denti-
cién mixta temprana.
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