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RESUMEN

Objetivo

Identificar si existe una correlacion entre maloclusion, condicion y biotipo periodontal en
una poblacién adolescente en la ciudad de San Luis Potosi.

Metodologia

El estudio se realiz6 en escuelas publicas de San Luis Potosi, en 165 adolescentes de
12 a 17 afios con maloclusién presente. Se determiné clinicamente el biotipo periodontal
por el método clinico no invasivo y se evallo la condicion periodontal mediante el indice
periodontal simplificado.

Resultados

Se encontré una correlacion positiva baja y significativa para la variable de maloclusion y
condicién periodontal con un valor P< 0.001. Para la variable de condicién y biotipo
periodontal no se encontré una asociacion significativa.

Conclusiones

Se logré medir con éxito en la poblacién de estudio el grado de maloclusién, la condicion
periodontal y el biotipo periodontal. Se correlaciono el grado de maloclusién con la
condicién periodontal pero no asi con el biotipo periodontal.

Palabras Clave

Correlacién, Maloclusion, Condicién, Biotipo, Periodontal



INTRODUCCION

Todos los seres vivos estan expuestos constantemente a multiples y diversos riesgos de
enfermar y de morir. El hombre, normalmente vive en un ambiente sociocultural artificial,
es decir, ha sido creado y desarrollado histéricamente por él mismo, tiene por razones
ecologicas y sociales una diversidad de riesgos y una oportunidad también mayor de

enfrentarse a ellos.!

Con propasitos cientificos u operacionales, el concepto de riesgo puede generar nociones
correlacionadas como factor de riesgo o grupo de riesgo, por lo que los factores de
riesgos son las caracteristicas y atributos (variables) que se presentan asociados
diversamente con la enfermedad o con un evento determinado; ellos no son
necesariamente las causas o etiologia, solo sucede que estan asociadas con el evento.
Como constituyen una probabilidad medible, tienen valor predictivo y pueden usarse con

ventajas en prevencion individual como en los grupos y en la comunidad total.?

La maloclusion es una apreciable desviacion de una oclusion ideal y se le puede
considerar como estéticamente insatisfactoria, esto implica una condicién de desbalance

entre el tamafio y posicion de los dientes, huesos faciales y tejidos blandos.3

La etiologia de la maloclusién es considerada como multifactorial;, tiene causas
especificas como alteraciones en el periodo embrionario, trauma fetal, trauma en la nifiez,
fractura mandibular, disfuncion muscular, acromegalia, hiperplasia hemimandibular y

disturbios en el desarrollo de la denticion.*

La maloclusién puede ser considerada como un problema de salud publica debido a su
alta prevalencia.® Las maloclusiones ocupan el tercer lugar de prevalencia en cuanto a
patologias orales, solo por debajo de la caries dental y de la enfermedad periodontal y
por lo tanto ocupa este tercer puesto mundialmente como una de las prioridades en salud
publica de indole dental.® Juega un rol importante en la aceptacion e interacciéon social
debido a razones estéticas y que por lo tanto los casos mas severos pueden resultar en

limitantes en el desarrollo social de la poblacién, en especial en nifios y adolescentes.’



En este protocolo de investigacion se evalué en una poblacion de estudio en San Luis
Potosi entre 12 y 18 afios tanto hombres como mujeres si existe una maloclusion
mediante el uso del indice Estético Dental (IED) el cual mide los siguientes criterios:
Numero de dientes visibles (incisivos, caninos y premolares in el arco maxilar y
mandibular), evaluacion de apiflamiento de segmentos incisales, evaluacion de
espaciamiento en los segmentos incisales, medicién de diastema de la linea media en
mm., irregularidad anterior en maxilar en mm., irregularidad anterior en mandibula en
mm., medicion de sobremordida maxilar horizontal en mm., sobremordida mandibular
horizontal en mm., medicion de sobremordida vertical en mm., evaluacion de la relacion
molar anteroposterior; mayor desviacion de lo normal, ya sea derecha o izquierda todo
esto da una sumatoria de puntos a la que se le suma una constante de 13 puntos.® De
esta forma si el puntaje es mayor a 25 se determina que existe una maloclusion. De esta

forma se pudo determinar el grado de maloclusién que existe en la poblacion.

Otra variable que también se midié en la poblacion fue el indice periodontal mediante el
indice periodontal simplificado (WHO) para el cual se utiliza una sonda en donde se tiene
como objetivo el determinar la profundidad de la bolsa y si hay presencia de sangrado y
de calculo en el surco o la bolsa gingival.® También se determiné el biotipo periodontal
el cual se clasifica en normal, grueso y delgado, dependiendo del grosor de la encia libre

y se determina midiendo su grosor con una sonda periodontal.*°

Es importante poder analizar de forma estadistica estas variables de manera que
podamos observar la interrelacién de estos factores con la presencia de una maloclusién
y el cobmo afectan en conjunto con la misma. Todo esto con el propdsito de describir las
maloclusiones y los factores periodontales asociados a estas en la poblacion juvenil de

San Luis Potosi.



I. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Justificacion
Debido a la alta prevalencia de maloclusiones a nivel mundial debemos considerar a la

maloclusién como un problema de salud publica. Este problema ocupa el tercer lugar en
cuanto a patologias de indole oral. Los problemas de maloclusiones dentales en México
representan un problema de salud publica en adolescentes que pueden presentar
prevalencias de hasta el 75 %, segln la OMS.!! Estudios epidemioldgicos descriptivos
en nifos de 4 a 5 afos reportan prevalencias de maloclusiones de 70-80%, que
evolucionan hasta encontrar tasas de prevalencia de 96.4% en adolescentes, y la
maloclusion Clase | fue hasta cinco veces mas frecuente en comparacién con las clases
[y 11112

Sin embargo, su importancia no sélo radica en el nUmero de personas que la presentan,
sino ademas por los efectos nocivos que pueden generar en la cavidad oral. Las
maloclusiones severas pueden causar muchos problemas funcionales o efectos
secundarios. Entre ellos la falta de capacidad para realizar una buena masticacion, lo
cual compromete la digestion, problemas de habla, disfuncién de los masculos faciales
caracterizado por dolores de cabeza, dolor en la articulacion y trauma periodontal,
pudiendo incluso derivar en la perdida de piezas dentarias. Otro de estos efectos nocivos
es la acumulacién de placa dentobacteriana y las secuelas que esta pueden provocar,
como el desarrollo de caries y enfermedad periodontal.4

A pesar de que la etiologia de las maloclusiones es dificil de establecer, si estan
presentes desde el origen del individuo, o bien se instalan durante las primeras etapas
de vida, cobrando magnitudes diferentes al paso del tiempo. Debido a su origen
multifactorial y en la mayoria de los casos un factor puede interactuar con otro
sobreponiéndose, ya que una maloclusion esta siempre relacionada con las bases
esqueléticas. La denticion temporal ha demostrado su importancia para el futuro
desarrollo de la denticibn permanente, por lo que hay que vigilar su crecimiento y
desarrollo y la influencia sobre la misma de factores de riesgo que van modificando

notablemente la morfologia craneo facial, que provoca desde edades tempranas



relaciones oclusales inadecuadas. Es de gran importancia la necesidad de clasificacion
de la maloclusion y clase esquelética en el campo de la epidemiologia para un cuidado
en relacion a los factores que llevan a ésta y sus consecuencias si no son tratadas de

manera oportuna.*®

Es necesario identificar los factores de riesgo que pueden ser locales o generales ya que
estos nunca actuaran forma aislada, sino en conjunto, interrelacionadamente, con lo cual
se magnificara el efecto nocivo para la salud. Es importante recordar que el factor de
riesgo no implica que se esta enfermo, pero si que se tiene mas susceptibilidad y

aumentar la probabilidad de enfermarse.!

Las alteraciones de la oclusion dentaria estan relacionadas estrechamente con algunos
factores de riesgo, esto se puede apreciar tempranamente desde la denticién temporal,
su importancia radica en identificar cuales de ellos actian con mayor posibilidad de alterar

las condiciones morfofuncionales adecuadas, presentes en la denticiéon en desarrollo.®#

Para el ser humano la comunicacién y la sonrisa son la puerta de entrada a las relaciones
humanas y el cuidado de la boca, los dientes y sus posiciones, cobran especial
importancia. La comprension de los efectos fisicos, sociales y fisiolégicos de la
maloclusion permite una vision de sus consecuencias en relacion con la vida cotidiana
de los individuos afectados. Por lo tanto, se justifican mas estudios para evaluar la salud
oral y la calidad de vida entre los nifios, especialmente los que implican investigaciones
en la comunidad. La investigacidén se puede utilizar para orientar las politicas publicas y
ayudar a erradicar las disparidades en la salud oral.>’

Por lo tanto, es necesario realizar estudios que se enfoquen en el diagndstico, prevencion
y tratamiento de las mismas. Es necesario caracterizar las maloclusiones mas
prevalentes para dedicar a ellas los recursos y esfuerzos educativos. Igualmente, es
indispensable hacer énfasis en aquellas situaciones clinicas frecuentes que sean
susceptibles de ser prevenidas, otorgando importancia a este nivel de atencion. La
prevalencia de maloclusiones en los servicios de Ortodoncia no es igual a la que se puede

presentar en la poblacion general ya que a estos servicios acuden pacientes referidos



por presentar algun problema de indole estético o aquellos que tienen una percepcion de

poseer maloclusion evidente.

Es por eso que se necesita realizar un estudio que describa el grado de maloclusion
presente en nuestra poblacion y también incluir factores que estén asociados a ella, en
particular los factores periodontales, ya que también esta descrito que estos factores
repercuten en la formacion y severidad de la maloclusion, aunque no existe una
correlacion fenotipica en la condicién y en el biotipo periodontal, existen genes como los
Homeobox HSX1 y HSX2 que intervienen en la formacion del hueso periodontal y en el

hueso basal propio de los maxilares. 4

Debido a que las alteraciones de las caracteristicas normales de la oclusién suelen
comenzar en edades tempranas, y a pesar de que consideramos que nuestro esfuerzo
principal como profesionales de la salud debe estar encaminado a reducir las
alteraciones de la oclusiébn mediante un incremento de las acciones preventivas-
interceptivas, fundamentalmente entre los escolares de primaria, en este estudio
pretendemos estudiar una poblacion en donde ya este establecida la oclusion para
darnos idea de la magnitud del problema y poder relacionar factores periodontales con la

misma.

Las estructuras de soporte dental es decir el periodonto se puede ver ampliamente
afectado si existe una maloclusion, puede existir acimulo de placa dentobacteriana en
zonas en donde exista una malformacion morfolégica dando como consecuencia una
enfermedad periodontal subsecuente o también puede producir un trauma oclusal, y
debido a que la enfermedad periodontal también es un problema de salud publica es
necesario realizar estudios en donde se relacionen ambas patologias y se observe si
existe una relacion entre ellas. También es relevante el estudio del periodonto debido a
que si se decidiera eventualmente corregir la maloclusion mediante el tratamiento
ortodoncico seria necesario tener un periodonto en buenas condiciones, ya que el
principio del tratamiento ortoddncico se basa en el movimiento dental a través de esta

estructura.



1.2 Pregunta de investigacion
¢ Existe correlacion entre una maloclusion con la condicién y biotipo periodontal de una

poblacion adolescente en la ciudad de San Luis Potosi?

Esta pregunta de investigacion fue disefiada con el principio FINER (Factible, Interesante,

Novedosa, Etica y Relevante).

Esta pregunta es factible de responder ya que, mediante indices clinicos bien
establecidos, el clinico podra realizar de manera sencilla todas las mediciones que
comprenden estos indices y se podra obtener la informacién pertinente para poder
responderla.

Es interesante, ya que las maloclusiones se consideran un problema de salud publica en
adolescentes debido a que existe una prevalencia del 75% mundial y en el campo de la
ortodoncia resulta importante evaluar las condiciones periodontales previas a un
tratamiento, por lo cual responder si estas se encuentran relacionadas ayudarian tanto el

campo de la salud publica como en el campo de la ortodoncia.

Es novedosa debido a que no existen estudios previos realizados en este rango de
poblacion la cual es ampliamente afectada por la maloclusién y no existen estudios que

evallen la condicion y biotipo periodontal en correlacion a esta.

La pregunta es ética ya que, al ser contestada, no existe una afeccion al grupo de estudio,
por el contrario se le realiza un diagnostico tanto periodontal como ortodéncico al sujeto
de estudio asi como la seguridad de que los datos que sirvan para contestarla seran
resguardados de manera confidencial.

Por ultimo esta pregunta resulta relevante debido a que cualquier respuesta que nos
arroje, servira para realizar una mejor prevencion, diagnostico y tratamiento de esta

patologia que afecta a tres cuartos de nuestra poblacion.



Il. MARCO TEORICO

2.1 Factores de riesgo
Cada ser vivo estd constantemente ex exposicion a diversos riesgos que lo hacen

enfermar o morir. El ser humano, vive en un ambiente sociocultural artificial, es decir, se
creay se desarrolla por él mismo, y debido a eso tiene por razones ecologicas y sociales
una diversidad grande de riesgos y una mayor oportunidad también de enfrentarse a

ellos.13

Un factor de riesgo es cualquier caracteristica, exposicion o conducta de un individuo que
aumente su probabilidad de sufrir una enfermedad o lesion. La exposicion a factores de
riesgo se halla relacionada ese atributo con la posicion social de las personas. Estudios
socioeconémicos muestran que el aumento del desempleo y la baja educacion

incrementan los riesgos de mala salud en la poblacion.'4

El andlisis de los factores de riesgo por grupos econémicos es importante para el
desarrollo de estrategias orientadas a la equidad en salud.®®

La nocion de riesgo epidemioldgico es funcion de la existencia del ser humano viviendo
en un ambiente social en variacion permanente, vale decir, los riesgos que afectan
nuestra salud, dependen de la vida en sociedad, y mas precisamente, del tipo estructural

de la sociedad en que vivimos.!3

A medida que la humanidad fue avanzando, un gran nimero de hombres continuaron
sefialando la importancia de la prevencion en Estomatologia, no obstante, la
Estomatologia no se encontraba representada en la Higiene y Epidemiologia, ya que el
mismo profesional, ignorante de la gran potencia de ella en este campo, habia dedicado
su profesion a obturar dientes, extraerlos y remplazarlos. Pero en los ultimos afios, esta
ciencia ha venido experimentando una notable transformacion al evolucionar de una fase
mecanica a una cientifica, al aplicar una serie de medidas preventivas, que persiguen por
finalidad la conservacién anatémica y fisioldgica de los tejidos, y como consecuencia, una

mejor salud bucodental y una mejor salud del organismo en general.®



Los factores de riesgo no actian aisladamente, sino en conjunto, interrelacionadamente,
lo que con frecuencia fortalecen en gran medida su nocivo efecto para la salud. Se tienen
calculos de la acciobn combinada de los factores de riesgo que muestran que su accion

conjunta siempre es mayor que la simple suma aritmética de los riesgos relativos.’

Es importante subrayar que la inespecificidad de los factores sefialados para el
surgimiento de enfermedades determinadas o clase de enfermedades, requiere de la
utilizacion de la concepcion de los factores de riesgo y su analisis desde posiciones socio-
higiénicas integrales, y no desde los puntos de vista de las diferentes disciplinas clinicas

(Endodoncia, Ortodoncia, Periodoncia).t’:18

Cada patologia tiene sus propios factores de riesgo, pero muchas veces algunos de estos
pueden participar en distintas patologias como lo puede ser en el caso de las
maloclusiones. Las cuales, en conjunto con la caries y la enfermedad periodontal, actian
como factores causales reciprocos, ya que la pérdida de los dientes por caries conlleva
al acortamiento de la longitud del arco, lo que motiva irregularidades en las posiciones
dentarias, acompafiadas de empaquetamiento de alimentos y fuerzas anormales sobre

estos y predispone a caries y lesiones del periodonto.

La disposicion irregular de los dientes en la arcada dentaria puede desencadenar caries
y enfermedad periodontal, debido a que se facilita el acimulo de residuos de alimentos y
de placa bacteriana sobre estos, ademas de que es mas dificil la remocién mecanica de

placa dentobacteriana, lo cual hace menos efectiva la higiene bucal.1%2°

Es por esto que la salud bucodental es una parte importante de la salud general y
bienestar. En las dos ultimas décadas, los métodos tradicionales de la salud bucodental,
se centran principalmente en la ausencia o la presencia de enfermedades orales ha sido
sustituida por un concepto multidimensional que incluye los aspectos psicosociales de la

salud oral y su influencia en la calidad de vida.?°

Las irregularidades orofaciales, ademas de la caries dental y enfermedad periodontal, se

encuentran cada vez mas presentes tanto en nifios y adultos, y presentan un porcentaje



significativo de las enfermedades de la region orofacial, y por lo tanto es un problema

médico y socioeconémico.*®

2.2 Oclusién
El sistema estomatognatico es un sistema funcional del cuerpo responsable de la

masticacion, del habla y de la deglucion. Se compone de huesos, articulaciones,
ligamentos, dientes, masculos y un control detallado neuroldgico, que regula y coordina

todas sus estructuras y compuestos.

A principios del siglo XX, el estudio de la oclusion se ha centrado en la busqueda de la
relacion ideal entre los dientes. Posteriormente se establecié una estrecha relacion entre
la oclusién dental y la articulacion temporomandibular. Los primeros estudios de
investigacion en esta area sugirieron que la oclusion podria influir en la funcion muscular
masticatoria "; sin embargo, recientemente, el enfoque dado a este tema ha cambiado
sustancialmente. Actualmente, nuevos enfoques cientificos han propuesto actualizar los
conceptos obsoletos demostrando cémo se integra el sistema estomatognético con el

sistema nervioso central y con la salud general.?!

La oclusion se define como la relacion estatica entre las superficies incisivas o
masticatorias de los dientes maxilares o mandibulares. Es una posicién estatica, en
donde la mandibula no se mueve. Por otro lado, es la relacion dinamica de la mandibula
y el maxilar superior mediante una articulacion, e indica el contacto de relacion entre las
superficies de incision o masticacion de los dientes durante los movimientos funcionales

y fisiolégicos mandibulares.??

Una oclusion normal estard definida segin L. Andrews (1972)% en base a 6
caracteristicas, las cual él llamo las seis llaves de la oclusion. Dicho estudio se basé en
evaluar 120 modelos de oclusiones que compartian las siguientes caracteristicas

significativas:

1. Relacion molar. La superficie distal de la cuspide distovestibular de la parte superior
superior del primer molar permanente ocluye con la superficie mesial de la cuspide

mesiobucal del segundo molar inferior. La cuspide mesiodistal del primer molar



permanente superior cae dentro de la ranura entre las cuspides mesial y media del primer
molar permanente inferior. Los caninos y premolares disfrutaban de una relaciéon cuspide-

aserrada bucalmente, y una relacion fosa cuspide lingual.

2. Angulacion de la corona. El término angulacion de la corona, se refiere a la angulacion

(o punta) del eje largo de la corona, no a la angulacion del eje largo del diente completo.

3. Inclinacion de la corona (inclinacion labiolingual o bucolingual). La inclinacion de la
corona se refiere a a inclinacion labiolingual o bucolingual del eje largo de la corona, no

a la inclinacién del eje longitudinal de todo el diente.
4. Rotaciones. No hubo rotaciones.
5. Espacios. No habia espacios; Los puntos de contacto eran estrechos.

6. Plano oclusal. El plano de oclusién varié de generalmente plana a una ligera curva de

Spee.
Bajo estos criterios se puede establecer el diagnéstico de una normoclusion.??

2.3 Lamaloclusion
La maloclusion, segun Angle, se define como la perversién del crecimiento y desarrollo

normal de la dentadura. Para Proffit, segun la teoria del equilibrio, los cuerpos, se van a
ubicar en la posicion resultante de la suma de todas las fuerzas, que en un sentido o en
otro actien sobre él. Las maloclusiones también son posiciones estables, los dientes
estan ubicados donde el resultante de la suma de todos los factores que actian sobe
ellos es cero, 0 en la condicion que menos energia requiere el sistema. Actualmente,
existe un consenso practicamente generalizado en admitir que el desarrollo del macizo
craneo-facial, y dentro de él, la posiciéon final de los dientes, es el resultado de la
interaccién de los factores genéticos con los factores ambientales en los que se desarrolla
la accion. En otras palabras, se define como cualquier desviacion de la norma de la
disposicion de los dientes en la arcada y ocurre comunmente entre diferentes

poblaciones.?*
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Nuestra comprension de la compleja y multifactorial etiologia de la maloclusion sigue
siendo limitada. Generalmente se asocia al patron esquelético, el cual esta determinado
genéticamente. Por otro lado, los estudios antropolégicos sugieren que los factores como:
los cambios en los hébitos alimenticios hacia una dieta més blanda, pérdida prematura
de dientes caducos causada por caries, habitos de succidén no nutritivos, alimentacion
con biberon, y temprano abandono de lactancia, maloclusion en la denticion decidua son

determinantes de una maloclusién de denticién permanente.?®

En la literatura se mencionan multiples factores involucrados en el proceso. De muchos
Nno se conoce su mecanismo de accion, ni su capacidad de modificacion o nivel de
participacion. Dentro del grupo de los factores genéticos se incluye la predisposiciéon
genética, deformidades congénitas y discrepancias entre el tamafio de los maxilares y
los dientes. Dentro del grupo de los factores ambientales se diferencian los que actian a
un nivel local, como la pérdida prematura de dientes, traumatismos y frenillos entre otros
los que actuan a nivel mas general, como las fuerzas musculares. Fuerzas generadas
por la musculatura de la regién orofacial tanto en situacion de reposo como en funcién.
Estas pueden verse afectadas por la presencia de habitos, como la succion digital,
alteraciones de las funciones orales, cambios en la postura de reposo de la cabeza,

traumatismos y enfermedades neuroldgicas entre otros.26-30

Debido a la alta prevalencia de maloclusiones a nivel mundial debemos considerar a la
maloclusion como un problema de salud publica, cabe mencionar que este problema
ocupa el tercer lugar en cuanto a patologias de indole oral se refiere. Los problemas de
maloclusiones dentales en México representan un problema de salud publica en

adolescentes del 75 %, segln la OMS.1?

La clasificacion de la maloclusion es una herramienta importante en el diagnéstico, pues
permite elaborar una lista de problemas del paciente y el plan de tratamiento. Es
importante clasificar la maloclusién en los tres planos del espacio: anteroposterior,
vertical y transversal ya que la maloclusion no sélo afecta a dientes, sino a todo el aparato
estomatoldgico en general (sistema neuromuscular, periodontal y 6seo), que constituye

el sistema craneofacial tridimensional.
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2.3.1 Maloclusion anteroposterior

2.3.1.1 Clasificacion de Angle
Dividié las maloclusiones en tres categorias basicas que se distinguen de la oclusion

normal. Las clases de maloclusion fueron divididas en |, Il y lI.

2.3.1.2 Clase |
Estan incluidas en este grupo las maloclusiones en las que hay una relacion

anteroposterior normal entre los arcos superior e inferior, evidenciada por la llave molar
(la cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco mesiovestibular
del primer molar inferior). Estos pacientes presentan un perfil facial recto y equilibrio en

las funciones de la musculatura peribucal, masticatoria y de la lengua.

2.3.1.3 Clase/ Il
Son las maloclusiones en las cuales el surco mesiovestibular del primer molar

permanente inferior se encuentra distalizado con la relacion a la cuspide mesiovestibular

del primer molar superior. Estos pacientes presentan el perfil convexo.

Clase Il division 1: tiene como caracteristica la inclinacién vestibular de los incisivos
superiores. Son comunes los desequilibrios de la musculatura facial, causada por el
distanciamiento vestibulo lingual entre los incisivos superiores e inferiores, el perfil es

convexo.

Clase Il divisibn 2: se caracteriza por presentar incisivos superiores verticalizados o

palatinizados. Los perfiles son rectos o ligeramente convexos.

2.3.1.4 Clase Il
En esta maloclusion el surco mesiovestibular de la primera molar inferior se encuentra

mesializado con respecto a la cuspide mesiovestibular de la primera molar superior. El
perfil facial es concavo, la musculatura esta desequilibrada. Es comun la mordida cruzada

anterior y posterior.3!
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2.3.2 Maloclusiones verticales
Las maloclusiones como la mordida abierta y profunda son producidas por una alteracién

en la dimensién vertical.

2.3.2.1 Mordida abierta
Es la maloclusion en que uno o mas dientes no alcanzan la linea de oclusion y no

establecen contacto con los antagonistas. Se clasifica en mordida abierta dental y
mordida abierta esquelética. Si el desequilibrio 6seo es la causa de la falta de contacto
dentario, la mordida abierta es esquelética; si son los dientes o un factor ambiental los

responsables y no afecta las bases éseas, la mordida abierta es dental.33

Se refiere a un estado de sobremordida vertical aumentada, en donde la dimension entres
los margenes incisales dentales superiores e inferiores es excesiva. Las caracteristicas
faciales son: hipodivergente, cara amplia y cuadrada, competencia labial, tercio inferior

disminuido, retrusién de ambos labios.3!

2.3.3 Maloclusiones transversales
Son aquellas alteraciones de la oclusion que se presentan en el plano horizontal o

transversal, en la cual las cuspides palatinas de los molares y premolares superiores

ocluyen en las fosas principales y triangulares de los molares superiores e inferiores.

2.3.3.1 Mordida cruzada posterior
Se habla de mordida cruzada posterior cuando son las cuspides vestibulares de los

premolares y molares inferiores. Los dientes inferiores desbordan lateralmente a los
superiores. Este tipo de mordida cruzada la podemos encontrar en: ambas hemiarcadas,
una sola hemiarcada y en un solo diente en mordida cruzada (molar, premolar o canino.
2.3.3.2 Mordida en tijera o telescopica

Cuando las caras palatinas de los molares y premolares superiores contactan con las
caras vestibulares de los dientes inferiores. Son mucho menos frecuente que las

mordidas cruzadas. Pueden ser de ambas hemiarcadas o una sola hemiarcada.32

De acuerdo con un estudio epidemioldgico de Estados Unidos en 1991 la maloclusion
clase Il es la mas comun anomalia entre la poblacién norteamericana. Los resultados de

dicho estudio mostraron que la prevalencia de clase Il maloclusién disminuye con la edad.
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Esta irregularidad esta presente 25% - 30% en la denticién mixta, 20% -25% a principios
de permanente denticién, mientras que en los adultos su presencia se reduce a 15% -
20%.%7

Desde el punto de vista psicoldgico y social, la maloclusion severa en la denticion
permanente ha sido asociada con la intimidacion o bullyng, con pobre calidad de vida

relacionada a la salud oral y a pobre desarrollo de la autoestima.?®

2.4 Adolescencia y maloclusion asociada
La maloclusién es una patologia que toma una gran importancia en materia de salud

publica en adolescentes, esto debido a que es la tercera causa de morbilidad en este
grupo.

Ademas, en la adolescencia y en la adultez joven hay una preocupacion importante por
la apariencia.® En la actualidad no existe un modelo teérico que explique que las mujeres
en comparacién con los hombres,® o viceversa, tengan un riesgo diferente para
desarrollar cualquier tipo de maloclusién si hay diferencia entre grupos etario! habiendo
una mayor prevalencia en los adolescentes con un 96.4%. 1134 Sin embargo algunos
estudios previos mencionan que adolescentes hombres de 11 a 14 afios tienden a

desarrollar maloclusiones de tipo vertical y de tipo anteroposterior.3®

Se ha reportado también que existen variaciones en el tipo de maloclusiones segun el
grupo étnico al que se pertenece, en la poblacion latina apenas se cuenta con 1 articulo
que mide la incidencia de la maloclusion en adolescentes: cualquier informacién acerca
de la incidencia de la maloclusién correlacionada con caracteristicas u otras patologias
debe ser de amplio interés para los dentistas de practica general, especialistas en
ortodoncia y trabajadores en el area de salud publica. A pesar de que en los adolescentes
no se ha terminado el desarrollo y crecimiento fisiologico frecuentemente son remitidos a
el ortodoncista para su evaluacion y diagnostico, por lo que resulta necesario brindarle

todo tipo de herramientas al especialista para la adecuada atencién para esta patologia.3®
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2.5 Nivel socioecondmico y su relacién con la maloclusiéon
En relacion con el nivel socioecondémico, la epidemiologia ha demostrado que la

determinacion social de la frecuencia y distribuciébn de los eventos patoldgicos se
encuentra en un nivel jerarquicamente superior a la determinacion biologica de los
mismos.3’34 Los informes de algunas poblaciones indican que las personas con
necesidades meédicas no satisfacen sus necesidades en cuanto a la falta de acceso a los
servicios de salud oral.®® Lo que nos quiere decir que el nivel socioeconémico juega un
rol importante en la produccién de cualquier enfermedad, antes que su raza, edad o sexo,
para lo cual no es ajeno en la maloclusion.?” En los estudios hechos por Louis®® Heimer*®
y Hebling*! queda manifiesta esta asociacién; menciona que los sujetos con menor poder
adquisitivo no presentan los mismos riesgos de desarrollar maloclusion en comparaciéon
con los que tienen mayor capacidad econdmica y por lo tanto los riesgos a enfermar son
diferentes.?” Las personas persiguen el tratamiento ortodéncico principalmente para
mejorar la apariencia dental , ya que la autopercepcién de la estética dental varia de una
poblacion rural a una poblacién urbana, ya que se ha encontrado que en poblaciones
rurales es mas tolerable la presencia de una maloclusién que en zonas urbanas.3 Tickle
et. al. han encontrado que los nifios que tienen un bagaje de pobreza acuden menos al
dentista y por lo tanto son propensos a padecer una patologia oral entre ellas la
maloclusion.*? Estos hallazgos sugieren que es necesario realizar acciones en materia
de salud publica que promuevan acciones preventivas para mejorar la salud oral en estos

segmentos de poblacion.*?

2.6 La maloclusion en relacion a la calidad de vida
La maloclusién puede repercutir negativamente en la calidad de vida causando

limitaciones psicosociales, asi como incomodidad en el contexto social debido a que la
maloclusion tiene un efecto directo en la estética, cara y sonrisa; una mala apariencia
parece causar que la gente tenga dificultades en los logros profesionales, causando
estereotipos negativos, todo esto dirigido hacia una mala calidad de vida.3* Scapini et. al.
ha demostrado que a medida que la maloclusion es mas severa, la disminucion de la
calidad de vida es directamente proporcional. Existen estudios que demuestran que la

poblacién principalmente afectada psicosocialmente son los adolescentes.**4> Ademas
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puede ocasionar limitaciones fisiolégicas afectando la masticacion, la deglucion,
aumentando la susceptibilidad al trauma, incrementando la prevalencia de la caries
dental, de la enfermedad periodontal y de los desérdenes de la articulacion
temporomandibular.*¢-4¢ Manoharan et. al. ha demostrado mediante instrumentos que
miden el nivel de calidad de vida que posterior a un tratamiento ortodéncico se mejora la
calidad de vida de manera significativa.*®* Hay que recordar que el mas grande beneficio

del tratamiento ortodéncico es la mejora fisica, fisiolégica y social.#450:5

2.7 Evaluacién de maloclusiones mediante el indice de estética dental
La maloclusién es una entidad dificil de medir ya que la percepcion individual de la que

constituye difiere mucho entre las personas y las culturas.

Existen algunos problemas para medir la oclusion de forma objetiva; debido a las
diferentes percepciones culturales de lo que constituye una maloclusion, diferentes
percepciones entre los médicos estomatblogos y ortodoncistas, dificultades en lograr un

adecuado grado de consistencia en el uso de indices de maloclusion.

En respuesta a esto se han propuesto diversos indices que relacionan las maloclusiones
con la necesidad de tratamiento ortodéncico. Estos proponen medir la severidad de la
maloclusién objetiva, asi como la desviacion de la oclusiéon normal/ideal en términos de

la necesidad de tratamiento percibido.

El indice de estética dental (DAI) fue disefiado principalmente con el objetivo de medir la
estética basandose en 10 componentes oclusales. Aunque el DAI inicialmente se basé
en reportes dentales de adolescentes blancos en los Estados Unidos, fue aceptado por
la OMS en 1997 como un indice internacional transcultural creado con fines
epidemioldgicos, y ha sido aplicado a diversos grupos étnicos sin realizarle

modificaciones.>2

El DAI permite a los programas de salud publica ortodoncicos el identificar las personas
elegibles para recibir el tratamiento basado en sus necesidades de estética subjetivas y

objetivas. Esto permite un mejor uso de los recursos disponibles limitados.53
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Tiene dos componentes: estético y dental, uniéndolos matematicamente para producir

una calificacion Unica que combina los aspectos fisicos y estéticos de la oclusion.

Este indice se desarroll6 para la denticién permanente, es decir debe ser utilizado para
los de 12 a los 18 afios; pero puede ser adaptado a la denticion mixta, donde al contar el
namero de incisivos, caninos y premolares faltantes, si es un diente recién exfoliado y
parece que el permanente esta a punto de erupcionar, no se registra la ausencia. Este
constituye un método rapido de aplicar, altamente reproducible que no necesita del uso
de radiografias, lo cual genera ventajas tanto en la investigacion como en la mejora de
los estandares de practica clinica. Ademas, la utilizacion de los mismos criterios podria

favorecer la comunicacion de los profesionales entre si y con el paciente.>*

2.7.1 Aplicacion del DAI
El DAl estd dado por una ecuacion de regresion estandar que tiene presentes 10

componentes o caracteristicas oclusales, con sus correspondientes coeficientes, cuyos

valores exactos y redondeados son:

COMPONENTES DE LA ECUACION DE REGRESION DEL DAl

COMPONENTES COEFICIENTE DE REGRESION

Nimero de dientes Vvisibles faltantes | 6

(incisivos, caninos y premolares

en la arcada superior e inferior)

Evaluacién de apifiamiento en los segmentos | 1

incisales:
0 = no hay segmentos apifiados
1 = un segmento apifiado

2 = dos segmentos apifiados
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Evaluacibn de espaciamiento en los

segmentos incisales:
0 = no hay segmentos espaciados
1 = un segmento espaciado

2 = dos segmentos espaciados

Medicion de diastema en la linea media en

milimetros

Mayor irregularidad anterior en el maxilar en

milimetros

Mayor irregularidad anterior en la mandibula

en milimetros

Medicibn de overjet anterior maxilar en

milimetros

Mediciéon de overjet anterior mandibular en

milimetros

Medicion de mordida abierta anterior vertical

en milimetros

Evaluacion de la relaciéon molar

anteroposterior; mayor desviacion

de lo normal, ya sea derecha o izquierda:
0 = normal

1 = media cuspide, ya sea mesial o distal

2 = una cuspide completa o mas, ya sea

mesial o distal

CONSTANTE
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INTERPRETACION DA

CALIFICACION INTERPRETACION

Menor o igual a 25 Oclusién Normal o maloclusién minima, sin
necesidad de tratamiento o sélo un

tratamiento menor.

26-30 Maloclusién  definitiva con  tratamiento
efectivo.
31-35 Maloclusién severa con necesidad de

tratamiento altamente deseable por el

paciente.

Mayor o igual a 36 Maloclusiébn muy severa o discapacitante con

tratamiento

obligatorio y prioritario®®

2.8 Biotipo periodontal
Las definiciones de Biotipo (Seibert & Lindhe 1989), Morfotipo periodontal (Olsson Et al.

1993) o el fenotipo periodontal (Muller y Eger 1997) incluyen morfotipos de hueso, forma

de los dientes, caracteristicas morfologicas de la la encia y el periodonto.

El término Biotipo periodontal fue introducido por Seibert y Lindhe para describir las
caracteristicas morfologicas del periodonto. Se identificaron dos biotipos distintos: Fino-
festoneado y grueso plano. Muller y Eger preferian el término fenotipo periodontal para

describir morfologia de los tejidos periodontales.%6-57
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Los biotipos periodontales se han descrito por diferentes autores en distintas
clasificaciones, algunos autores los clasifican en 2 (delgado y grueso) y otros autores en

tres categorias (delgado, grueso y mixto) ademas que se evaltan de distinta forma.
Los biotipos gingivales son definidos de la siguiente manera.

1.- Biotipo gingival delgado: delicado, translucido y friable.

2.- Biotipo gingival grueso: fibroso y rigido.

3.- Biotipo gingival mixto: difiere a través de los dientes examinados no encontrando la

misma consistencia de ser delgado o grueso.>8-62

En 2009, De Rouck et al. determinardn la presencia de dos biotipos gingivales. El primero,
encontrado en en un tercio de la poblacion estudiada fue el mas prominente entre las
mujeres. Se clasific6 como biotipo gingival delgado, alargada forma de diente, una zona
estrecha de tejido queratinizado y un contorno gingival alto. El segundo, que se encontrd
en dos tercios de la poblacion estudiada y principalmente entre los hombres, se clasificd
como un biotipo gingival grueso, forma cuadrada de diente, ancho de tejido queratinizado

y un margen gingival plano.

El diagndstico del biotipo periodontal y la posicion de la cresta alveolar relativa a la
conjuncion esmalte-cemento influyen en la planificacion del tratamiento de muchos

procedimientos estéticos.>’

En la practica clinica, un diagnéstico adecuado el biotipo periodontal se considera
importante con respecto a la toma de decisiones en odontologia. Por ejemplo, los tejidos
y el biotipo estaran relacionado con la terapia en ortodoncia, protesis convencionales,
implantologia y procedimientos de cobertura de raiz.® La evaluacion del biotipo
periodontal puede ser una valiosa herramienta estableciendo las expectativas del
paciente en muchos procedimientos estéticos complejos permitiendo al clinico predecir

los resultados terapéuticos.®’
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2.8.1 Evaluacién de biotipo periodontal
El examen clinico se utiliza para categorizar individualmente los dientes anteriores

maxilares para ver si tienen un biotipo grueso, medio o delgado. Ademas, durante el
sondaje periodontal, el examinador determina si la sonda es visible a través del tejido
gingival marginal. EI examen también consiste en sondear profundidad, recesion, nivel
de encia insertada, sangrado al sondear, ancho de tejido queratinizado y una evaluacion

clinica de la arquitectura gingival.®3

Para identificar los biotipos hay diferentes métodos para realizar mediciones del grosor

de la encia: método invasivo y no invasivo.

El método invasivo es un proceso de sondear perpendicularmente al eje dentario las
areas distales, medial, mesial de la parte contigua superior al diente 3 a 4 mm. apical del

margen gingival, esto previamente anestesiado la zona a estudiar.

Otro método seria también con un calibrador de protesis fija, la cual toma la medicion en
el momento en que se levanta el colgajo a espesor total y se toma de palatino a vestibular,

observando la medicién en el calibrador.

El método no invasivo se puede realizar de dos formas. La primera consiste en utilizar un
aparato ultrasonical (KRUB SDM) por medio del cual se evalla el espesor de tejido a
base de emisiones las cuales arrojan un resultado con una cifra en mm. La segunda es
introducir una sonda periodontal en el surco gingival, si se transparenta y se ve el

instrumento es considerado delgada, en caso contrario se considera grueso.

Todas estas estructuras del aparato estomatognatico tienen gran relevancia, ya que
pueden definir ciertas caracteristicas de la encia y estética dental donde entra

precisamente el biotipo periodontal. 65-70

2.9 Condicion periodontal
El papel de la cantidad de tejido queratinizado gingival para el mantenimiento de la salud

periodontal en términos de inflamacién y estabilidad del margen gingival ha sido objeto
de debate a través de los afios. Algunos estudios experimentales apoyan la hipotesis de

que es posible mantener la salud periodontal en sitios con una cantidad reducida o
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ausencia de encia insertada en presencia de control de placa 6ptimo. Por el contrario,
otro estudio concluye que “"todas las superficies con <2,0 mm de encia queratinizada

presento inflamacién, a pesar de que el diente y las superficies estaban libres de placa”.

Ademas, hay pruebas que indican que sitios con cantidades reducidas de tejido
queratinizado, en particular "biotipos delgados”, tienen una tendencia a desarrollar mas

recesion o defectos que los sitios protegidos por cantidades grandes y gruesos de encia.

Condiciones relacionadas con la posicion dental combinadas con cantidades faltantes o
reducidas de encia insertada puede contribuir negativamente en la salud periodontal y
estabilidad del margen gingival. Estas condiciones incluyen: 1) Recesion gingival; 2)
periodonto delgado; 3) desplazamiento bucolingual de los dientes; 4) prominencia de la
raiz; 5) profundidad superficial vestibular; 6) baja insercidn del frenillo; 7) restauraciones

cervicales; y 8) tratamiento ortodoncico.”*

La informacion disponible sobre las enfermedades periodontales es numerosa, ambigua
y en su mayor parte altamente especializados. A través de los afios la mayor parte de la
investigacién se ha centrado en los aspectos microbiolégicos de la periodontitis. Se ha
observado que bacterias no son suficientes para el inicio de las enfermedades
periodontales, aunque juegan un papel importante en el proceso, la respuesta del
huésped, tabaquismo, estrés y otros factores de riesgo influyen en la aparicion de la
enfermedad y la susceptibilidad as formas agresivas de periodontitis se determinan
genéticamente. Este conocimiento ha propiciado cambios significativos en el concepto
de etiologia, prevencion y tratamiento de enfermedades periodontales.5871

2.9.1 Evaluacion de la condicion periodontal
El examen periodontal se lleva a cabo con el auxilio de una sonda periodontal disefiada

por la OMS; es una sonda ligera, presenta una punta esférica de 0.5 mm, una banda
blanca situada entre 3.5 y 5.5 mm y anillos situados a 8.5y 11.5 mm de la punta esférica
2.9.1.1 Manejo de la sonda

a. El objetivo de sondear consiste en determinar la profundidad de la bolsa y si hay

presencia de sangrado y de calculo.
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b. Al introducir la sonda, la punta esférica debe seguir la configuracion anatomica de la

superficie de la raiz dental.

c. Para ello introduzca la punta de la sonda suavemente en el surco o la bolsa gingival y
explore la totalidad de ese surco o bolsa (vestibular, palatina o lingual). Si el paciente
siente dolor al efectuar la exploracion, significa que el sondeo se esta realizando con

demasiada presion.
2.9.1.1.1Procedimiento del sondeo periodontal en adolescentes
a. Divida la denticidén en seis partes: 17-14, 13-23, 24-27, 37-34, 33-43 y 44-47.

b. Evalte un diente por sextante. Unicamente se examinan 6 dientes; siguiendo la
secuencia 16,11, 26, 36, 31, 46.

Es necesario considerar que se debe utilizar s6lo una casilla para registrar cada sextante.
Se debe revisar todo el surco gingival y registrar el valor mas alto que le corresponda a
cada sextante. Debemos utilizar los cédigos 0, 1 y 2 para los nifios menores de 11 afos,
debido a que frecuentemente se presentan a esta edad falsas bolsas sin pérdida de

insercidon. Se anotara un 9 donde exista menos dos dientes en el sextante.

Los criterios se evaluaran de la siguiente forma:

Valor o cddigo Descripcién

0 No presenta sangrado, calculo, ni bolsas

periodontales al introducir la sonda.

1 Al introducir la sonda suavemente se presenta
sangrado y no hay presencia de calculo, ni

bolsas periodontales.

2 Presencia de sangrado y calculo supragingival
y subgingival. Se presentan bolsas
periodontales; sin embargo, la zona obscura

de la sonda es completamente visible.

3 Presencia de sangrado y céalculo supragingival

y subgingival. Se presentan bolsas
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periodontales; sin embargo, la zona obscura

de la sonda es parcialmente visible.

4 Presencia de sangrado y calculo supragingival
y subgingival. Se presentan bolsas
periodontales; sin embargo, la zona obscura

de la sonda no es visible.

Cada valor encontrado se registrara en el sextante correspondiente, en la cédula se ha
dispuesto una cuadricula con seis casillas para ello. El siguiente ejemplo muestra a un

individuo con diferentes grados.

Para la obtencion manual del indice basta con seleccionar el cddigo que corresponde al

sextante mas afectado es decir 4. 8570

Se clasificara al individuo de la siguiente forma:

17/16 11 26/27
3 1 4
9 2 9
47/46 31 36/37

2.10 Estudios anteriores

El estudio de Bolafios y Gutiérrez clasifica a la maloclusién utilizando el indice dental
estético en un rango de edad de los 5 a los 17 afios, encontrando que el indice dental

estético es de suma utilidad clinica para la rapida clasificacion de la maloclusién.7z

Farias, realiz6é un estudio en donde concluye que el 76% de toda la poblacién tenian poca
0 ninguna necesidad de un tratamiento de ortodoncia, es decir presentaban una oclusién

normal o una maloclusion minima. 73

Mafla y Almeida, utilizaron en su estudio el indice dental estético y obtuvieron un
promedio de puntuacién DAI alto, por lo que la mayoria de individuos presentdé una

maloclusién severa o muy severa. '+
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Otro estudio de Farias se utilizo el indice dental estético se encontré que el apiiamiento
dental es uno de los componentes de maloclusién mas comdn.” Ademas el estudio de
Bernabé encontré que el apifiamiento en mandibula del segmento anterior es mas

comun.’®

El estudio de Tapias ha permitido demostrar la prevalencia de gravedad de
maloclusiones y necesidad de tratamiento ortodéntico en una poblacion escolar con bajos

recursos econémicos. 7

El estudio de Garcia, el cual empled una poblacion joven desde los 5 a 13 afios y en un
contexto social y geogréafico similar al nuestro, se encontré una condicién periodontal
deficiente.”® Almerich, utilizé el indice periodontal de la OMS y encontré codigos 3y 4 en

mas de la mitad de su poblacién de estudio.”

Triana, evalud a una poblacion indigena utilizando el indice periodontal de la OMS en los

cuales se encontraron mas codigos bajos del 0 al 2.8°

Carvajal y Péavez utilizaron el método clinico no invasivo para la identificacion del biotipo

periodontal y fue mas prevalente el biotipo fino. 8

Los resultados obtenidos de los estudios de Fischer y cols. Indican que la distribucién del
biotipo periodontal es muy similar dando como resultado 50% para el biotipo fino y 50%
para el biotipo grueso.82 8 Zawawi reporto una prevalencia mayor para el biotipo grueso

al igual que los estudios de Kan y cols. 84 8

Goel realiz6 un estudio correlacional de la maloclusion con la condicién periodontal,
encontrando que no existia dicha correlacion.® Nalcaci®’, Katz®® , Buckley®®y Arora y
Bhateja®® , no encontraron asociacion significativa al igual que Goel, aunque ellos no
utilizaron el indice periodontal de la OMS, ellos utilizaron un indice similar que evalla el
sangrado en sondeo y la presencia de célculo calculo, para después poder categorizar

en codigos.

En estudios de Mtaya®, Gabris®?, Alexander ® , y con el de Helm y Petersen® se

encontré que existe una correlacion significativa entre la maloclusion y salud periodontal.
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Estos autores coinciden en que maloclusion ortodéncica se considera como un factor

importante en la etiologia de la enfermedad periodontal.

El estudio de Park, encontr6 una asociacion de una maloclusion esquelética de clase |l
con el biotipo periodontal, debido a que este biotipo se adelgazaba en la zona de incisivos

superiores. %

Evangelista mostré la asociacion de un biotipo delgado en maloclusiones clase
esquelética I, en donde hay una protrusion dentaria bimaxilar, y en clase esquelética Il

tipo I, en donde la protrusion dentaria se encuentra en el maxilar superior.%
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. HIPOTESIS

Existe una correlacion entre maloclusién, condicién y biotipo periodontal en adolescentes

de la ciudad de San Luis Potosi.
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IV. OBJETIVOS

4.1 Objetivo general
Identificar si existe una correlacion entre maloclusion, condicion y biotipo periodontal en

una poblacién adolescente en la ciudad de San Luis Potosi.

4.2 Objetivos especificos )
1. Identificar si existe una maloclusion en los sujetos de estudio mediante el Indice de

Estética Dental (DAI).

2. ldentificar el biotipo periodontal en los sujetos de estudio mediante el examen clinico

no invasivo utilizando una sonda periodontal.

3. Evaluar la condicion periodontal en los sujetos de estudio mediante el indice
Periodontal de la OMS.

4. Correlacionar la variable de maloclusion con la variable de condicion periodontal.

5. Identificar si existe una asociacion con la variable de maloclusion y biotipo periodontal.
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V. METODOLOGIA

5.1 Tipo de estudio
Estudio cuantitativo correlacional

5.2 Disefio Metodoldégico
Observacional transversal

5.3 Limites de espacio y tiempo
El estudio se realizé en Colonia Juvenil, Desarrollo Integral A. C la cual es una institucion

educativa y de formacién humana, que selecciona a jévenes de escasos recursos del
interior del estado de San Luis Potosi, para que se conviertan en personas que se
destaquen por sus triunfos personales, profesionales, familiares y sociales y se encuentra
en la ciudad de San Luis Potosi y en la primaria Adolfo Lopez Mateos como parte del
trabajo de la Jurisdiccion 1 en materia de salud bucal, la cual forma parte del programa
de escuelas libres de caries y es impulsado por la Secretaria de Salud del Gobierno del
Estado de San Luis Potosi.

El estudio se realiz6 durante el periodo de Enero del 2017 a Agosto del afio 2018.

5.4 Universo
Adolescentes entre 12 y 17 aflos que acudieron a Colonia Juvenil, Desarrollo Social

Integral A.C. y a la primaria Adolfo Lopez Mateos en San Luis Potosi.

5.5 Muestra (tipo y tamafio)

5.5.1 Tipo de muestra
Muestreo no aleatorizado, seleccionando a los sujetos identificados por cuota en él

periodo de tiempo establecido anteriormente.

5.5.2 Tamafo de muestra
Se realiz6 mediante el modelo de Peduzzi el cual nos dice que debemos emplear de 10

a 20 sujetos por grado de libertad. Participaron 15 sujetos por grado de libertad. La
variable de maloclusion tiene 4 posibles rangos lo que nos da 4 grados de libertad, la
variable de condicion periodontal tiene 5 posibles rangos lo que nos da 5 grados de

libertad y la variable de biotipo periodontal tiene dos rangos lo que nos da 2 grados de
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libertad. Sumando los grados de libertad de cada variable se obtienen 11 grados de

libertad estos se multiplicaron por los 15 sujetos y obtuvimos una n = 165 sujetos de

estudio.?”

5.5.2.1 Criterios de inclusién

Pacientes de ambos sexos

Pacientes adolescentes de 12 a 17 afios

Pacientes con consentimiento/asentimiento informado
Presencia de segunda denticion hasta segundos molares

Presencia de maloclusiéon

5.5.2.2 Criterios de exclusiéon

Pacientes que presentaron algun sindrome

Pacientes con alguna enfermedad sistémica

Pacientes con tratamiento ortodoncico previo y actual
Pacientes que presentaron dientes de primera denticion

Pacientes con dientes supernumerarios

5.5.2.3 Criterios de eliminacién

Pacientes que no decidieron continuar en el estudio
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5.6 Variables

5.6.1 Definicién operacional y conceptual

MALOCLUSION Desviacién de la
disposicién
dentaria en la
arcada.

Grado de
maloclusién segun
el indice de
estética dental

31

Categodrica
Ordinal

CALIFICACION

Menor o igual a
25

26-30

31-35

Mayor o igual a
36

INTERPRETACION

Oclusiéon Normal o
maloclusiéon minima,
sin necesidad de
tratamiento o solo un
tratamiento menor.

Maloclusién
definitiva con

tratamiento efectivo.

Maloclusién severa
con necesidad de
tratamiento

altamente deseable

por el paciente.

Maloclusion muy
severa (o]
discapacitante  con
tratamiento

obligatorio y

prioritario44



CONDICION
PERIODONTAL

Los dientes se Presencia o Categorica
encuentran ausencia Ordinal
rodeados por mediante el

tejidos indice de

periodontales. estética dental

Estos, van a

proporcionar el
sostén necesario
para que se
puedan llevar a
cabo diferentes
funciones; ya que
el periodonto es
una parte vital
del diente.
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CALIFICACIO
N

INTERPRETACION

No presenta
sangrado,
calculo, ni bolsas
periodontales

al introducir la

sonda.

Al introducir la
sonda
suavemente

se presenta
sangrado y

no hay presencia
de calculo,

ni bolsas

periodontales

Presencia de
sangrado y
calculo

supragingival vy
subgingival.

Se presentan
bolsas

periodontales;
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sin embargo, la
zona obscura
de la sonda es

completamente

visible.
Presencia de
sangrado y
calculo

supragingival y
subgingival.

Se presentan
bolsas
periodontales;
sin embargo, la
zona obscura de
la sonda es

parcialmente

visible

Presencia de
sangrado y
calculo

supragingival y
subgingival.

Se presentan
bolsas
periodontales; sin
embargo

, la zona obscura
de

la sonda no es

visible



BIOTIPO Morfotipos de hueso, forma de los Translucidez de la sonda Categérica  Fino/

PERIODONTAL  dientes, caracteristicas periodontal a través de la Ordinal Grueso
morfolégicas de la la encia y el encia durante el sondeo .
periodonto.

5.6.2 Variables descriptivas
Maloclusion.- Categorica ordinal.

Condicion periodontal. - Categorica ordinal.

Biotipo periodontal. - Categorica nominal.

5.6.3 Variables metodoldgicas
Maloclusion.

Condicién periodontal

Biotipo periodontal.

5.7 Instrumentos
El instrumento para evaluacion contemplé dos indices y un método para evaluar las

distintas variables y se encuentra al final del documento en el anexo 4.

Para evaluar la variable de maloclusion se utilizé el indice de estética dental DAI. El DAI
esta dado por una ecuacién de regresion estandar que tiene presentes 10 componentes
0 caracteristicas oclusales y que clasifican a la maloclusién en categorias segun su

severidad. (Ver anexo 4)

Para evaluar la variable de biotipo periodontal se utilizo el método clinico no invasivo. El
cual se puede realizar de dos formas. El primero consiste en utilizar un aparato

ultrasénico (KRUB SDM) por medio del cual se evalUa el espesor de tejido a base de
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emisiones las cuales arrojan un resultado con una cifra en mm. El segundo método fue
el que se utilizé y consiste en introducir una sonda periodontal en el surco gingival, si se
transparenta y se ve el instrumento es considerado un biotipo delgado, en caso contrario

se considera un biotipo grueso. (Ver anexo 4)

Para evaluar la condicién periodontal se llevé a cabo con la sonda periodontal disefiada
por la OMS; es una sonda ligera, presenta una punta esférica de 0.5 mm, una banda
blanca situada entre 3.5y 5.5 mm y anillos situados a 8.5y 11.5 mm de la punta esférica
utilizando el indice periodontal de la OMS el cual clasifica en codigos a la condicion

periodontal de acuerdo a su severidad. (Ver anexo 4)

5.8 Procedimientos
El estudio fue aprobado por el Comité Académico de Salud Publica con clave GIX 10-

2017. (Anexo 6). Se realizé en Colonia Juvenil, Desarrollo Social Integral de San Luis
Potosi y en la primaria Adolfo Lopez Mateos, como parte del trabajo realizado por la
Jurisidiccién 1, como anexo al programa escuela libres de caries el cual es impulsado
por la Secretaria de Salud del Gobierno del Estado de San Luis Potosi y se realizé en
una poblacién de adolescentes de entre 12 y 17 afios, de ambos sexos, que hayan
deseado participar en el estudio, que firmaron el consentimiento informado, que
presentaron la segunda denticiébn completa hasta segundos molares y que se les haya
encontrado una maloclusién después de haber realizado el examen oral clinico mediante
el indice de estética dental. Posteriormente se determind clinicamente el biotipo
periodontal por el método clinico no invasivo y finalmente se evalto la condicion
periodontal mediante el indice periodontal simplificado. Se recopilé la informacion de

manera manual y posteriormente fue capturada en una base de datos para su analisis.

5.9 Anélisis estadistico
Se utilizé el programa de Microsoft Excel 365 para elaborar la base de datos que se utilizé

para el analisis estadistico.

Posteriormente se realiz0 un analisis estadistico descriptivo para las variables

sociodemogréficas y para todos los items de los diferentes indices utilizados en el
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estudio, se utilizaron tablas de frecuencia elaboradas con el programa SPSS version 18

con el fin de caracterizar a la poblacion y describir cada una de las variables medidas.

Para medir la correlacion entre la variable maloclusion y condicion periodontal se utilizd
el andlisis estadistico de Rho de Spearman elaborado con el programa SPSS version 18

se considero un nivel de significancia del 5% (p< 0.05).

Para medir la asociacion entre la variable de maloclusion con biotipo periodontal se utilizé
un analisis estadistico Chi-cuadrado elaborado con el programa SPSS version 18 se
consider6 un nivel de significancia del 5% (p< 0.05).

5.10 Recursos humanos, materiales y financieros

5.10.1 Recursos humanos
Investigador Alumno: Jesus David Tristan Lopez.

Director de Tesis: Dr. Amaury de Jesus Pozos Guillén
Asesor Interno: Dra. Paola Algara Suarez

Asesor Externo: Dr. Juan Antonio Cepeda Bravo

5.10.2 Recursos materiales
- 5 Cajas de guantes de latex AMBIDERM® $365.00

- 5 Cajas de cubrebocas AMBIDERM® $375.00

- Instrumental propio del alumno

5.10.3 Recursos financieros
El proyecto se financié con recursos del programa de posgrados de calidad del

CONACYT.
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5.11 Cronograma de actividades

XXX XX

XXX XXXXXXXXXXXXX
XXX XXX XXX
XXX XXX XXX

XX XX
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5.12 Prueba piloto

Se realizdé una prueba piloto con varios objetivos: conseguir la estandarizacion de las
mediciones del indice periodontal de la OMS, que el operador se familiarizara con la
aplicacion de los distintos indices y obtener resultados preliminares.

La estandarizacion se realiz6 en la clinica de servicio social de la Facultad de
Estomatologia de la Universidad Autbnoma de San Luis Potosi, en la cual el experto y el
operador aplicaron el indice periodontal de la OMS en nueve pacientes con un total de

54 mediciones. (Ver Anexo 7)
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VI. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

6.1 Beneficios esperados )
El protocolo fue aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Enfermeria y Nutricion

con la clave CEIFE-2017-230. (Anexo 8)

Se establecio la prevalencia de maloclusion en pacientes adolescentes en la ciudad de
San Luis Potosi y la correlacion de factores como el biotipo y condicién periodontal. Ello
servira para direccionar las acciones de promocion de la salud y deteccion oportuna este
grupo las cuales no han sido reportadas en la literatura. Estos mismos productos sirven
para la generacion de proyectos de integracion en el area de la salud, asi como para el

disefio de equipos de atencion y adecuacion de servicios.
6.2 Normativa macro y nivel de riesgo implicado

6.2.1 Internacionales
La Asociacion Médica Mundial (AMM) ha promulgado la Declaracion de Helsinki como
una propuesta de principios éticos para investigacion médica en seres humanos, incluida

la investigacion del material humano y de informacion identificables.

La investigacion médica esta sujeta a normas éticas que sirven para promover y asegurar
el respeto a todos los seres humanos y para proteger su salud y sus derechos
individuales. En la investigacion médica, es deber del personal de salud proteger la vida,
la salud, la dignidad, la integridad, el derecho a la autodeterminacion, la intimidad y la
confidencialidad de la informacion personal de las personas que participan en
investigacion. A demas que deben tomarse toda clase de precauciones para resguardar
la intimidad de la persona que participa en la investigacion y la confidencialidad de su
informacion personal. La participacion de personas capaces de dar su consentimiento
informado en la investigacion médica debe ser voluntaria. Aunque puede ser apropiado
consultar a familiares o lideres de la comunidad, ninguna persona capaz de dar su
consentimiento informado debe ser incluida en un estudio, a menos que ella acepte

libremente.

Por lo que se considera que el presente proyecto cumple con los requisitos éticos de
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investigacion para seres humanos de la declaracion de Helsinki, ya que incluye
consentimiento informado, no se interrumpe el tratamiento establecido de los paciente,
no se le cobrara por su participacion ni por el material que se emplee con él, la persona
tendrd la libertad de retirarse de la investigacibn en el momento que desee y se

garantizara la privacidad de la identidad y los datos de las personas participantes.

6.2.2 Nacionales

El protocolo se basa en la Ley General de Salud en materia de investigaciones en salud,
(México, 1984), en donde sefiala que la investigacion para la salud es un factor
determinante para mejorar las acciones encaminadas a proteger, promover y restaurar la
salud del individuo y de la sociedad en general; el desarrollo de la investigacion para la
salud debe atender a aspectos éticos que garanticen la dignidad y el bienestar de la
persona sujeta a investigacion y la investigacion en seres humanos de nuevos recursos
profilacticos, de diagnésticos, terapéuticos y de rehabilitacion, debe sujetarse a un control
para obtener una mayor eficacia y evitar riesgos a la salud de las personas.

De acuerdo al Articulo 17 del titulo segundo de los aspectos éticos de la investigacién en
seres humanos capitulo I. Se considera como una investigacion con riesgo minimo en
virtud de que solamente se realiz6 la aplicacién indices clinicos de minima invasién como
lo es el indice dental estético (DAI), indice periodontal simplificado (IPS) y determinacion

del biotipo periodontal.

El compromiso del proyecto es que se cumplié todo lo relacionado al manejo de residuos
con, los cuales deben seguir los lineamientos de desechos de acuerdo a la NORMA
Oficial Mexicana NOM-087-ECOL-SSA1-2002, de Proteccibn ambiental - Salud
ambiental - Residuos peligrosos biol6gico-infecciosos - Clasificacion y especificaciones

de manejo.

6.3 Consentimiento individual
El consentimiento informado se obtuvo explicando de manera conjunta a los padres e

hijos, el objetivo de la investigacion, haciendo énfasis en la confidencialidad de la

informacion que se recabara, asi como su uso exclusivo para este trabajo. Se recabd
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entonces la firma del adulto y el menor, siempre y cuando se encontraran en un estado

no Optimo para su entrevista.

6.4 Medidas de proteccion de la confidencialidad de los datos
En la base de datos solo es posible identificar a cada sujeto por un numero de codigo,

mismo que sera consignado en la cedula de evaluacion individual y a la cual solo tendra
acceso el equipo investigador. La difusion de resultados de la investigacion se realizé de
forma agrupada en indices, graficos, tablas y en ningun caso se revelara la identidad de
las personas.

6.5 Declaracion de no conflicto de intereses
Los investigadores de este estudio no presentaron conflicto de intereses derivados de la

pretensién de obtener beneficios econdmicos 0 encontrarse asociados con instituciones

comerciales de cualquier tipo.

6.6 Derechos de autoria y coautoria
Se establecio que si como producto de esta investigacion se genera un articulo aparecera

como primer autor el tesista (Jesus David Tristan Lépez), y como segundos autores el
director y asesora (Dr. Amaury de Jesus Pozos Guillén, Juan Antonio Cepeda Bravo y
Dra. Paola Algara Suarez ) como se establece en el anexo 3. Es necesario sefialar que
podran aparecer otros autores como tercer lugar, siempre y cuando tengan participacion
en la estructuracion del articulo. A partir del 2° articulo la autoria principal se decidira por
consenso teniendo como criterio principal el grado de implicacién en el desarrollo del
mismo. Respecto a las comunicaciones orales y carteles durante eventos cientificos se

emplearan los mismos criterios que para la autoria de los articulos.
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VIl. RESULTADOS
Se realiz6 el estudio en 165 pacientes de la Colonia Juvenil Promocion Social Integral A.

C. y de la Primaria Adolfo Lopez Mateos, a los cuales se les pregunté datos
sociodemogréficos, y se determind si los pacientes presentaban maloclusion mediante la
utilizacion del indice dental estético,

Posteriormente se evaluo la condicidn y biotipo periodontal mediante el indice periodontal

de la OMS y el método clinico no invasivo de biotipo periodontal.

7.1 Caracterizaciéon de la poblacién
Los participantes del estudio fueron pacientes de 12 a 17 afios tanto del sexo masculino

como de sexo femenino, y se encontré que la mayor parte de la poblacion fueron del sexo
femenino (52%). (Gréfico 1)

48%
52%

Mujeres Hombres

Gréfico 1. Distribucion de la poblacion por sexo.

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacién, 2018.

En cuanto a la distribucion de la poblacion por edad se encontrd que los pacientes de 14
Y 17 afios fueron los menos prevalentes, conformando en conjunto un 8% de la poblacion
y el grupo etario mas prevalente fueron los pacientes de 12 afios, los cuales conformaron
un 64% del total de la poblacion. (Grafico 2)
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= 12 afios
N = 13 afios
= 14 afios

= 15 afios
= 16 aios

= 17 afios

Gréfico 2. Distribucion de la poblacion por edad.
Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

La totalidad de los pacientes fueron estudiantes, los cuales se distribuyeron por grado de
escolaridad, el grupo mas prevalente fue el de primaria con un 58% y el menos prevalente

fue el de preparatoria conformando un 14% de la poblacion. (Gréfico 3)

H PRIMARIA  ®m SECUNDARIA = PREPARATORIA

Gréfico 3. Distribucion de la poblacion por escolaridad.

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.
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7.2 Resultados del indice dental estético
Para la variable de niumero de dientes faltantes se encontré que el 100% de la poblacion

tenia la denticién completa.

En cuanto a los segmentos anteriores apifiados se encontré que el 61.2% de la poblacion
tenia los dos segmentos anteriores apifiados, sin embargo se encontro que el 88.1% de
la poblacion tenia al menos un segmento anterior apifiado, por lo que podemos decir que
el apiflamiento es una condicion muy frecuente en el componente de una maloclusion.
(Cuadro 1)

Cuadro 1. Distribucion de frecuencia en apifiamiento en segmentos anteriores

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado
0 segmentos 30 18.2 18.2
apifiados
1 segmento 34 20.6 38.8
apifiado
2 segmentos 101 61.2 100.0
apifados
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

En cuanto a los segmentos anteriores espaciados se encontr6 que es menor la
prevalencia de un segmento espaciado con respecto a un segmento apifiado, ya que el
80% de la poblacién no present6 ningun segmento espaciado, el 12.7% de la poblacién
presentd un segmento espaciado y solo el 1.4 presenta 2 segmentos espaciados.
(Cuadro 2)
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Cuadro 2. Distribucién de frecuencia en espaciamiento en segmento anterior.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado

0 segmentos 132 80.0 80.0
espaciados
1 segmento 21 12.7 92.7
espaciado
2 segmentos 12 7.3 100.0
espaciados
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

Para la medicion de diastema en milimetros se encontr6 que so6lo 18.8% de la poblacion
presentaba diastema, es decir que por cada 5 adolescentes al menos 1 presentaba esta
condicion y 5 de ellos presentaban diastemas de 4mm. y 5mm. lo cual representa una
discrepancia 6seo-dentaria considerable. (Cuadro 3)

Cuadro 3. Distribuciéon de frecuencia en diastema medido en mm.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Oomm. 134 81.2 81.2
Imm. 8 4.8 86.1
2mm. 12 7.3 93.3
3mm. 6 3.6 97.0
4mm. 2 1.2 98.2
5mm. 3 1.8 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracidon propia con datos derivados de la investigacion, 2018
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La irregularidad anterior maxilar tuvo una mayor prevalencia acumulada de 39.4% desde
la medicion de 3mm. hasta la discrepancia de 12mm., lo que nos dice que al menos esta
parte de la poblacion tiene un apifiamiento moderado, por otro lado, el 36.4% de la

poblacion no presentd ninguna irregularidad anterior en el maxilar. (Cuadro 4)

Cuadro 4. Distribucién de frecuencia en irregularidad maxilar medida en mm.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Oomm. 60 36.4 36.4
Imm. 5 3.0 394
2mm. 15 9.1 48.5
3mm. 20 12.1 60.6
4mm. 14 8.5 69.1
5mm. 10 6.1 75.2
6mm. 13 7.9 83.0
mm. 9 5.5 88.5
8mm. 11 6.7 95.2
9mm. 1 .6 95.8
10mm. 4 24 98.2
11mm. 1 .6 98.8
12mm. 2 1.2 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

La irregularidad anterior mandibular tuvo una mayor prevalencia para Omm, lo que nos
dice que el 20% de la poblacidon no presenta apifiamiento, sin embargo el otro 80%
presenta este tipo de irregularidad, convirtiéndolo en un componente de maloclusion
bastante frecuente y se encontré la mayor irregularidad siendo un 44.8% de la poblacién

en el rango de 2mm a 5mm. (Cuadro 5)
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Cuadro 5. Distribucién de frecuencia de irregularidad mandibular medida en mm.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
omm. 33 20.0 20.0
Imm. 13 7.9 27.9
2mm. 18 10.9 38.8
3mm. 18 10.9 49.7
4mm. 18 10.9 60.6
5mm. 20 12.1 72.7
6mm. 11 6.7 79.4
7mm. 14 8.5 87.9
8mm. 10 6.1 93.9
9mm. 5 3.0 97.0
10mm. 2 1.2 98.2
11mm. 1 .6 98.8
14mm. 1 .6 99.4
16mm. 1 .6 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacién, 2018.

El overjet maxilar en milimetros presentd una mayor prevalencia (24.8%) para 3
milimetros y las menores prevalencias fueron para 8mm. y 9mm. entre estas dos
mediciones con 1.2% de la poblacién para ambas, lo que nos quiere decir que este tipo
de discrepancia maxilomandibular es poco frecuente. (Cuadro 6) En cuanto al overjet
mandibular solamente se encontré 7 adolescentes con esta discrepancia por lo que
podemos decir que es una condicion poco prevalente en nuestra poblacion de estudio
(4.2%). (Cuadro 7)
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Cuadro 6. Distribucién de frecuencia de overjet maxilar en mm.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Omm. 10 6.1 6.1
Imm. 4 2.4 8.5
2mm. 29 17.6 26.1
3mm. 41 24.8 50.9
4Amm. 25 15.2 66.1
5mm. 28 17.0 83.0
6mm. 13 7.9 90.9
7mm. 9 5.5 96.4
8mm. 1 .6 97.0
9mm. 1 .6 97.6
10mm. 4 2.4 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

No hubo pacientes que presentaran mordida abierta anterior vertical en milimetros.

Cuadro 7. Distribucién de frecuencia de overjet mandibular en mm.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Omm. 158 95.8 95.8
Imm. 5 3.0 98.8
3mm. 2 1.2 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.
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Para la relacion molar se encontr6 que el 47.9% de la poblacion presentaba el
desplazamiento de una cuspide molar al menos en medio paso, mientras que el 52.2%
de la poblacion no presentaba ningun tipo de desplazamiento, podemos decir que casi la
mitad de nuestra poblacién de estudio presento esta discrepancia. (Cuadro 8)

Cuadro 8. Distribuciéon de frecuencia de relacién molar

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
No desplazada 86 52.1 52.1
Desplazada medio paso 56 33.9 86.1
Desplazada un paso 23 13.9 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

7.3 Resultados del indice periodontal de la OMS

Para el sextante 16/17 se encontré que un 25.5% de la poblacion tiene una condicion
periodontal sano presentando un cédigo 0, sin embargo el 16.4% de la poblacién presenté
codigos 3y 4, los cuales representan una condicion periodontal dafiada y con presencia
de bolsas periodontales. (Cuadro 9)

Cuadro 9. Distribucién de frecuencia de la condicion de periodontal en sextante

16/17
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Cédigo 0 42 25.5 25.5
Cddigo 1 52 315 57.0
Cddigo 2 44 26.7 83.6
Cédigo 3 21 12.7 96.4
Cddigo 4 6 3.6 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.
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En el sextante 11 se encontré que un alto porcentaje de la poblacién presentaba una

condicion periodontal sana conformando un 45.5%, sin embargo 9.7% de la poblacion

presentd Codigos 3y 4, los cuales representan un periodonto dafiado. (Cuadro 10)

Cuadro 10. Distribucion de frecuencia de la condicidon periodontal en sextante 11

Cédigo 0
Cédigo 1
Cddigo 2
Cédigo 3
Cédigo 4
Total

Frecuencia

75
56
18
13
3
165

Porcentaje

45.5
33.9
10.9
7.9
1.8
100.0

Porcentaje
acumulado
45.5
79.4
90.3
98.2
100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

Para el sextante 26/27 a pesar de que la prevalencia mayor se distribuy6 en los cédigos

0, 1y 2 con un 83% de la poblacion, también se encontré la prevalencia de 16.9% de

codigos 3y 4, los cuales representan dafio a la condicion periodontal. (Cuadro 11)

Cuadro 11. Distribucién de frecuencia de la condicion periodontal en sextante

Cédigo 0
Cddigo 1
Cadigo 2
Cédigo 3
Cadigo 4
Total

26/27
Frecuencia Porcentaje
37 22.4
45 27.3
55 333
20 12.1
8 4.8
165 100.0

Porcentaje
acumulado
22.4
49.7
83.0
95.2
100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.
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En el sextante 36/37 solo se encontraron cédigos 3 con una prevalencia de 11.5% de

cadigos 3, los cuales representan una bolsa periodontal. (Cuadro 12)

Cuadro 12. Distribucién de frecuencia de la condiciéon periodontal en sextante

36/37
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Cédigo 0 37 22.4 22.4
Cadigo 1 60 36.4 58.8
Cadigo 2 49 29.7 88.5
Cadigo 3 19 11.5 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

Para el sextante 31 se encontr6 una prevalencia ligeramente menor a la del sextante
26/27con un 10.9% de codigos 3 y 4, los cuales representan una bolsa periodontal.
(Cuadro 13)

Cuadro 13. Distribucién de frecuencia de la condicidén periodontal en sextante 31

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

Cdédigo 0 70 42.4 42.4

Cddigo 1 57 34.5 77.0

Cédigo 2 20 12.1 89.1

Cddigo 3 13 7.9 97.0

Cddigo 4 5 3.0 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.
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Para el sextante 46/47 se observa una prevalencia similar a la del sextante 31 con un
porcentaje de codigos 3y 4 de 10.3%, sin embargo la presencia de codigos 0 y 1 tienen
una mayor prevalencia en sumatoria representando el 61.8% de la poblacién, en donde
no existe un dafo periodontal considerable. (Cuadro 14)

Cuadro 14. Distribucién de frecuencia de la condiciéon periodontal en sextante

46/47
Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Cdédigo 0 38 23.0 23.0
Cddigo 1 64 38.8 61.8
Cddigo 2 46 27.9 89.7
Cédigo 3 16 9.7 99.4
Cddigo 4 1 .6 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

7.4 Resultados de biotipo periodontal
Para la variable de biotipo periodontal se encontr6 que 72 pacientes presentaron un

biotipo periodontal fino y 93 pacientes presentaron un biotipo periodontal grueso siendo

este el mas frecuente con un 56.4% de la muestra. (Cuadro 15)

Cuadro 15. Frecuencia de la variable biotipo periodontal.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Biotipo 72 43.6 43.6
Fino
Biotipo 93 56.4 100.0
Grueso
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.
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7.5 Resultados de correlacion y asociacion de variables
Se realiz6 el andlisis de los datos utilizando el paquete estadistico SPSS version 18, en

el cual, se realizaron tablas de frecuencia de las variables medidas.

Se elaboraron tablas de frecuencia para las tres variables y se encontro para la variable
de maloclusion que a partir de las categorias de maloclusién definitiva, maloclusion
severa y maloclusibn muy severa, representan un 74.5% y solamente un cuarto de la
poblacidn con una prevalencia (25.5%) presentan maloclusion minima sin necesidad de

tratamiento ortodoncico. (Cuadro 16)

Cuadro 16. Frecuencia de la variable maloclusion.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Maloclusién minima 42 25.5 25.5
Maloclusién definitiva 37 22.4 47.9
Maloclusién severa 36 21.8 69.7
Maloclusién muy severa 50 30.3 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

Para la variable de condicién periodontal se encontré que solo el 34.5% de la poblacion
presentd una condicion periodontal sana, presentando cédigos 0 y 1, ras que el 33.9%
de la poblacion ya tiene afectado el periodonto al menos en un sextante con codigos 3y
4. El codigo mas prevalente fue el codigo 2 (31.5%) el cual nos indica presencia de calculo
dental. (Cuadro 17)
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Cuadro 17. Frecuencia de la variable condicion periodontal

Frecuencia Porcentaje Porcentaje
acumulado
Cdédigo 0 20 12.1 12.1
Cddigo 1 37 22.4 34.5
Cadigo 2 52 315 66.1
Cddigo 3 37 22.4 88.5
Cddigo 4 19 115 100.0
Total 165 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

Posteriormente se hizo un analisis estadistico para evaluar la correlacion entre la variable
de maloclusion y la variable de condicion periodontal utilizando la prueba estadistica Rho
de Spearman al 95% de nivel de confianza debido a que las variables son categoéricas
ordinales y se encontré para la variable de maloclusion y condicion periodontal que existe
una correlacion significativa con un valor p< 0.001. La correlacién que se encontro fue

positiva baja con un coeficiente de correlacion de .234. (Cuadro 18)

Cuadro 18. Correlacion de maloclusién con condicion periodontal

Maloclusiéon Condicion

Periodontal

Maloclusion Coeficiente de correlacién 1.000 234
Sig. (bilateral) . .003

N 165 165

Condicion Periodontal Coeficiente de correlacién 234 1.000
Sig. (bilateral) .003 .

N 165 165

Rho de Spearman

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

Se analiz6 también las variables de maloclusion con biotipo periodontal utilizando Chi-

cuadrada al 95% de nivel de confianza, debido a que es un cruce entre una variable
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categorica ordinal y una categorica nominal y se encontré que no existe una asociacion
significativa (p = 415). (Cuadro 19, 20)

Cuadro 19. Asociacion de maloclusién con biotipo periodontal

Pruebas de chi-cuadrado
Sig. asintética (bilateral)

Chi-cuadrado de 415

Pearson

Total de sujetos 165

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

Cuadro 20. Tabla de contingencia entre biotipo periodontal y maloclusion

Maloclusién

Total
Maloclusion Maloclusion Maloclusion Maloclusion
Minima Definitiva Severa muy Severa
Biotipo Fino 22 13 17 20 72
Periodontal Grueso 20 24 19 30 93
Total 42 37 36 50 165

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.
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VIII. Discusién
Dentro de sus objetivos, este estudio tuvo como finalidad correlacionar la maloclusion

con la condicién y biotipo periodontal usando el indice de Estética Dental (DAI) en una
poblacion escolar con denticion permanente en la ciudad de San Luis Potosi. El indice
dental estético se basa en criterios psicosociales, estéticos, morfolégicos y funcionales,
por lo tanto nos permitid realizar una aproximacién a lo que constituye una oclusion
aceptable, asi como determinar la prevalencia y gravedad de maloclusiones y priorizar la

necesidad de tratamiento en una poblacién determinada. % 9°

En el presente estudio se consider6d este indice como instrumento esencial para el
diagnéstico de la gravedad y necesidad de tratamiento de las maloclusiones. De acuerdo
a revision realizada, en México no existen estudios que evallen las variables de gravedad
de maloclusiones, necesidad de tratamiento, género, edad y por lo tanto no se ha
determinado la relacion de las maloclusiones con otras variables como condicion y biotipo
periodontal en una poblacion con denticion recientemente completa. Esto dificulta la
comparacién en todos sus aspectos; sin embargo, sirve como herramienta para

comparacién con estudios similares.

De acuerdo a la edad segun género de los escolares evaluados en el presente estudio,
se encontré que la mayoria de individuos incluidos pertenecian al grupo de género
femenino siendo un 52% de la poblacién y el grupo etario méas afectado fue el de 12 afios
con un 64% de la poblacién, esto se debe a que la mitad del estudio fue realizado en
una primaria Unicamente y la otra mitad del estudio se realizé en una institucion en donde
habia no sélo alumnos de primaria, sino, también de secundaria e inclusive de

preparatoria.

Bolafios y Gutiérrez’? evaluaron mediante el DAI a grupos de individuos de género
masculino y femenino con edades entre 5 y 17 afios. Aunque el rango de edad es mas
amplio que el de nuestro estudio, también la muestra incluia evaluaciones a individuos
entre el rango de edad que se considero en este estudio. A pesar de que es mejor realizar
el diagnéstico de una maloclusion en una edad temprana para poder realizar un plan de

intervencion acorde a las necesidades del individuo, ya que esto resulta en mayor
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beneficio, debido a que se realiza en una etapa de crecimiento y desarrollo, y por lo tanto,
el problema de maloclusién disminuye considerablemente o desaparece por completo,
dependiendo de la severidad de la misma. No obstante es interesante el estudiar a la
maloclusién ya establecida y poder relacionar, el cdmo esta puede afectar otras
estructuras en una primera instancia en un momento de la vida en donde se esta

estableciendo una oclusién completa y no de manera cronica.

Al determinar la gravedad de maloclusiones y necesidad de tratamiento de los escolares
con denticién completa de acuerdo con el indice de Estética Dental (DAI), se encontr6
gue Unicamente el 22.4% de individuos presentd al menos una maloclusién definitiva,
pero esto no quiere decir que el resto no tenga un componente de maloclusion, ya que
un apifiamiento o un espaciamiento son considerados como maloclusién en si, por lo cual
el estudio ha determinado que toda la poblacion evaluada presentaba al menos un
componente de la oclusion alterada a pesar de haber encontrado un 25.5% de la
poblaciéon con maloclusion minima o con poca necesidad de tratamiento ortoddncico
segun el DAI, por lo tanto estos resultados discrepan con los de Farias, quien concluyo
que el 76% de toda la poblacion tenian poca o ninguna necesidad de un tratamiento de
ortodoncia y alrededor del 24% mostr6 una condicion de maloclusién severa sin embargo,
en nuestra poblacion encontramos un porcentaje incluso mas elevado conformando un

30.3% de maloclusién muy severa. 3

Otros estudios muestran similares resultados, como son los de Mafla y Almeida, quienes
obtuvieron un promedio de puntuacion DAI alto, por lo que la mayoria de individuos
presentd una maloclusion severa 0 muy severa y una amplia necesidad de tratamiento
ortodéncico. # 7> Estas similitudes en los resultados pueden deberse a que las
maloclusiones son de origen multifactorial y al ser estos estudios con personas de
distintas etnias; los factores raciales, ambientales, genéticos y habitos orales estarian
influyendo en la formacion de la gravedad de maloclusiones y por ende la necesidad de
tratamiento de cada poblacién. Algo a lo que se puede atribuir este porcentaje elevado
de maloclusiones severas es la discrepancia 6seo-dental que se presenta en la poblacién

mexicana.
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Con respecto a la frecuencia y distribucién porcentual de los componentes del DAI, se
encontré una que al menos un segmento anterior se encuentra apifiado en el 81.8% de
nuestra poblacion en contraste con el espaciamiento en donde solo un 20% de la
poblacion tiene al menos un segmento espaciado, o que nos hace pensar que nuestra

poblacién presenta un problema de volumen maxilar o volumen dentario. 24 73.75.76

En cuanto al apifiamiento dental incisal se encontré en un 51.5% y 61.2% de nuestra
poblacion tanto para maxilar como para mandibula respectivamente, siendo el
apifiamiento dental es una de las caracteristicas mas reportadas en la mayoria de
estudios que utilizan el DAI y coincidiendo con otros estudios en que el apifiamiento en

mandibula del segmento anterior es siempre mas comun .”3 7576,

La presencia de un overjet maxilar aumentado también ha sido encontrado en estudios
que utilizan el DAl y a pesar de que estos estudios se hayan ejecutado en poblaciones
distintas, con diferentes rangos de edad en nuestro estudio el overjet maxilar se
encuentra aumentado en el 73.9% a diferencia de la poblacién de estudio de Farias,
quien evalud a individuos con edades similares a la de nuestro estudio y que estaban
comprendidas entre los 13 y 15 afios, sin embargo €l lo evallio en adolescentes de raza
negra en donde tanto la mandibula como el maxilar superior tienden a estar aumentados
en tamafo a diferencia de la poblacion latina en donde es mas comun que se presente

un aumento en el tamafio del maxilar superior que el de la mandibula.

Ademas el encontré6 que en los individuos dentro de su mismo estudio existia una
disminucién en el overjet maxilar, esto se puede deber al crecimiento fisiolégico de la
mandibula. Esto lo atribuyd a que algunos de los individuos mas jévenes tenian ausencia
de piezas, se encontraban en el segundo periodo de recambio dental y en el pico de
desarrollo puberal y todo esto en conjunto estaria causando una desarmonia oclusal. 7®
Por el contrario en nuestro estudio ya se presenta una denticion permanente, la oclusion
se encuentra mas estable y en la mayoria de casos sin espaciamiento porque el individuo

ya no se encuentra en una fase de recambio dental.
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Otro trastorno anteroposterior al igual que el overjet, que se encontr6 alterado y en una
gran prevalencia fue la relacion molar, la cual se encontré que el 47.9% de la poblacién
presentaba el desplazamiento de una cuspide molar al menos en medio paso, esto puede
estar correlacionado con la gran prevalencia que encontramos en maloclusiones severas
y muy severas, ya que cuando un molar se encuentra desplazado, nos hace pensar en
que la relacién esquelética de ambos maxilares es incorrecta, por lo cual el Para la
relacion molar se encontrd que el 47.9% de la poblacion presentaba el desplazamiento
de una cuspide molar al menos en medio paso, mientras que el 52.2% de la poblacion no
presentaba ningun tipo de desplazamiento, podemos decir que casi la mitad de nuestra
poblacién de estudio presento esta discrepancia. El tipo de maloclusién puede ser de
origen esquelético y por lo mismo este problema se aseverarse, esto ha sido bien
reportado por Proffit, aunque no siempre se cumple de esta forma.?*

A pesar de que el tema de DAI ha sido tratado anteriormente en diversos estudios, es
importante que sea realizado en distintas poblaciones porque cada una tiene
caracteristicas distintas entre si y los resultados sirven de herramienta para conocer la
situacion epidemiolégica de la poblacion y con esto se puede formular un plan de
intervencién con ayuda de las autoridades de salud y contrastando los resultados con el

criterio de un especialista.

Este estudio ha permitido demostrar la prevalencia de gravedad de maloclusiones y
necesidad de tratamiento ortodontico en una poblacion escolar con bajos recursos
econdmicos. Del total de la poblacion evaluada, el 74.5% presentaron una maloclusion
definitiva, severa 0 muy severay por lo tanto tenian una amplia necesidad de tratamiento
ortodoncico, esto es grave porque practicamente estamos hablando de mas de la mitad
de nuestra poblacién de estudio y eso sin aun tocar la correlacion que se encontré de la

variable de maloclusién con la condicién periodontal.”’

Si bien es cierto, no se puede prevenir todas las maloclusiones porque el factor genético
cumple un rol muy importante en la formacion de estas condiciones, es primordial la
intervencion temprana de las mismas ya que se puede corregir en un menor tiempo o se

puede reducir la gravedad de esta, por otro lado la inversion para el tratamiento seria
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menor en la mayoria de los casos. Ademas, en el aspecto psicosocial, mejora la

autoestima y confianza de los individuos que presentan maloclusiones evidentes.’

En cuanto a la condicion y biotipo periodontal no existen estudios que correlacionen las
variables con la maloclusién en una etapa adolescente, sin embargo, el estudio arroja
datos interesantes en la medicion de las variables por separado, ya que podemos
observar que todos los sextantes ya presentan codigos 3 y 4, los cuales ya representan
la presencia de célculo supragingival y subgingival.

Si comparamos nuestro estudio con el de Garcia, el cual empled una poblacion mas joven
desde los 5 a 13 afios y en un contexto social y geogréafico similar, nuestros resultados
son similares ya que encontramos a mas del 50% de nuestra poblacién con una condicion
periodontal deficiente.”® También coincidimos con Almerich, en este caso la poblacién
abarcaba un rango de edad mayor desde los 6 hasta los 16 afios, en una poblacion
europea, sin embargo al igual que en nuestro estudio encontraron codigos 3y 4 en todos

los sextantes medidos.”®

Nuestro estudio difiere del de Triana, en donde en una poblacion méas joven, con un rango
de edad de 5 a 12 afios, ella encontré que el 60% de la poblacién se encuentra sana, sin
embargo en su estudio evalud a una poblacion indigena y por lo tanto no podemos dejar
factores como la dieta, ya que es muy diferente a la que tiene una poblacién urbana, asi

como los habitos de higiene de la misma.&

En cuanto al biotipo periodontal tuvo una mayor frecuencia fue el grueso con un 52.8%
de la poblacion a diferencia del estudio de Carvajal Pavez en el cual predomino el biotipo
fino con un 50.3% , el cual fue realizado en una poblacion similar de 15 a 19 afios y fue

tomado con el mismo método clinico no invasivo. 8!

Los resultados obtenidos son similares de los de Fischer y cols.,®% 8 quienes evaluaron
el biotipo en jovenes alemanes con edad promedio de 24,9 afios y su resultado fue: 50%
biotipo fino y 50% biotipo grueso. Se encontraron resultados similares en un estudio
realizado en India en 200 pacientes (edad promedio 32,4 afos), reportaron una

prevalencia de 44,5% para biotipo fino y de 55,5% para biotipo grueso (Zawawi KH. y
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cols. 2012).84 Kan y cols. evaluaron el biotipo utilizando, entre otros, el método de
transparencia de la sonda en 48 pacientes y obtuvieron una prevalencia menos
equitativa: 62,5% para biotipo grueso y 37,5% para biotipo fino (Kan y cols. 2010);% sin
embargo, en estos estudios la poblacion era de otra distribucion etaria.

En relacion a la posible correlacion de maloclusion con la condicién periodontal, nuestro
estudio difiere con el de Goel, ya que dedujo que no hubo ninguna correlacion
estadisticamente significativa a diferencia del nuestro, sin embargo ellos utilizaron un

indice distinto para la medicién de la condicién periodontal.8®

De la misma forma nuestro estudio difiere del de Nalcaci®’, Katz® , Buckley®®, Arora y
Bhateja®® . Estos autores no encontraron asociacion significativa; sin embargo, ellos
utilizaron el mismo indice que evalla el sangrado en sondeo y la presencia de calculo,

para después poder categorizar en cédigos.

Nuestro estudio coincide con el de Mtaya®!, Gabris®?, Alexander ** , y con el de Helm 'y
Petersen® ya que todos estos estudios mostraron una correlaciéon entre la maloclusiéon y
salud periodontal. Todos ellos mencionan que la maloclusion ortodontica se considera
como un factor importante en la etiologia de la enfermedad periodontal, esto debido a
que los dientes irregulares pueden aumentar los sitios de retencion y conduce a

problemas periodontales, como se ha mencionado antes en el marco teorico.

Para la asociacion de la variable maloclusion y biotipo periodontal, no existen estudios
gue traten de asociar las variables en forma general, es decir, la mayoria de los estudios
disponibles tratan de asociar una maloclusion de origen esquelética en particular como
las Clase Il o Clase Il con el biotipo periodontal, pero sin utilizar el indice dental estético
como lo hemos realizado en nuestro estudio. De esta forma podemos discutir con el
estudio de Park, el cual tratd de asociar una maloclusion esquelética de clase Il con el
biotipo periodontal y encontré que el biotipo se adelgazaba mas debido a la protrusién

dentaria que la maloclusion clase Il provoca en la zona de incisivos superiores. %

Por otro lado, el estudio de Evangelista mostr6é la misma asociacion de un biotipo mas

delgado en maloclusiones clase esquelética I, en donde hay una protrusion dentaria
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bimaxilar, y en clase esquelética Il tipo I, en donde la protrusion dentaria se encuentra en
el maxilar superior. Es posible que sea por esta razén que estos estudios, si encontraron

asociacion y en el nuestro debido a esa generalizacién, no se encontrg.%

A pesar de que estudio evalué de manera general a la variable maloclusion, encontramos
una correlacion baja con la condicion periodontal; sin embargo, no se encontré una
asociacion con el biotipo periodontal, tal vez si se abordara de una manera mas especifica
se pueda encontrar dicha asociacibn como ya se ha visto en otros estudios. Estudios

posteriores deberan ser realizados para tratar de comprobar este supuesto.
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XIX. Conclusiones

1.-Se logro identificar si existia una maloclusién mediante el indice dental estético, asi
como poder categorizar la maloclusién de acuerdo a su severidad, por lo que el DAI sigue

siendo una herramienta confiable y de facil utilizacion para este fin.

2.- Se logro identificar el biotipo periodontal mediante el método clinico no invasivo, para

su posterior clasificacion.

3.- Se logré6 evaluar la condicion periodontal en los sujetos de estudio mediante el indice
periodontal de la OMS, el cual ha sido una herramienta util y eficaz para poder clasificar
a nuestra poblacion en grados de severidad de afeccion periodontal, mediante la

categorizacion de codigos.

4.- En cuanto a la correlacion de la variable de maloclusion con condicién periodontal, se
encontré una correlacion baja positiva, lo cual nos confirma la interrelacion de estos dos

factores en un primer acercamiento.

5.- Para la variable de maloclusién con biotipo periodontal no se ha encontrado asociacion
significativa, sin embargo es necesario realizar estudios que sean mas especificos para
diferentes tipos de maloclusién y asi poder ver si existe una asociacion al biotipo

periodontal que presente el paciente.
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XI. ANEXOS

Anexo 1
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

“CORRELACION DE MALOCLUSIONES CON CONDICION Y BIOTIPO
PERIODONTAL EN ADOLESCENTES DE LA CIUDAD DE SAN LUIS POTOSI”

San Luis Potosi, S.L.P. a de de 201_

Por medio del presente acepto participar en el proyecto de investigacion arriba
mencionado, el cual no tendra costo alguno y tendra como beneficio el diagnéstico bucal
de mi hijo, emitido por el especialista. Dicha participacion consistird en una revision bucal
de aproximadamente 15 minutos.

Declaro que se me ha informado el objetivo del estudio el cual consiste en determinar si
existe una relacion entre la mala alineacion y las caracteristicas de la encia en
adolescentes en San Luis Potosi. Asi como que el procedimiento de evaluacion se
realizard en la institucion en donde estudia mi hijo (a). También se me ha informado
ampliamente sobre los posibles inconvenientes (tiempo de participar en el estudio y
posible incomodidad). El estudio ha sido revisado por los comités académico y de ética
de la Maestria en Salud Publica (Facultad de Enfermeria y Nutricion), que lo integran
expertos en diferentes areas y que han revisado aspectos metodologicos y éticos de
dicho estudio.

Comprendo que conservo el derecho de solicitar que mi hijo(a) se retire del estudio,
de que no se identificard a mi hijo(a) y que sus datos relacionados con su privacidad
seran manejados en forma confidencial. Firmo de conformidad para que mi hijo(a)
participe en este proyecto.

Nombre del Participante Testigo

De antemano le agradezco su atencion y me pongo a su disposicion. Le anexo
ademas los datos para que pueda localizarme si tuviese alguna duda, o necesite
informacion o sugerencia adicional al Posgrado de la Facultad de Enfermeria y Nutricion,
Universidad Autbnoma de San Luis Potosi Av. Nifio Artillero 130, Zona Universitaria.
Tel. 826 23 24. Celular 44 41192435
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Anexo 2

CARTA DE ASENTIMIENTO INFORMADO

“CORRELACION DE MALOCLUSIONES CON CONDICION Y BIOTIPO
PERIODONTAL EN ADOLESCENTES DE LA CIUDAD DE SAN LUIS POTOSI”

San Luis Potosi, S.L.P. a de de 2017

A quien corresponda:

Soy estudiante de la Maestria de Salud Publica de la Universidad Autonoma de San Luis
Potosi. Estoy desarrollando una investigacion cuyo objetivo es identificar la una relacién
entre las maloclusiones (posicion de los dientes) con la condicidén y biotipo periodontal
(caracteristicas de la encia) en adolescentes de la ciudad de San Luis Potosi.

La maloclusion es cualquier desviacion en la alineacion de los dientes, el biotipo es la
cantidad de encia que tenemos de forma natural en y la condicion periodontal se evalua
revisando los tejidos que se encuentran alrededor del diente.

Para lo cual realizaré una revision bucal que tomara aproximadamente 15 minutos, la
cual no ocasionard ningun tipo de dolor, ningun tipo de dafioy durante la cual tus
profesores de clase se encontraran presentes durante el procedimiento.

Tu participacion en el estudio, consistira de 15 minutos aproximadamente, sera
voluntaria, la informacion proporcionada sera confidencial y solo se utilizara para fines de
este estudio. El tiempo en el que requerimos su presencia puede ser en los dias que
asistes a las actividades escolares. El estudio ha sido revisado por los comités académico
y de ética de la Maestria en Salud Publica (Facultad de Enfermeria y Nutricion), que lo
integran expertos en diferentes areas y que han revisado aspectos metodolégicos y éticos
de dicho estudio. Te aseguro que puedes retirarte del estudio en el momento en que tu
los solicites. Si estas de acuerdo en participar te pido firmes esta carta.

De antemano te agradezco tu atenciéon y me pongo a tu disposicion. Te anexo ademas
los datos para que pueda localizarme si tuvieras alguna duda, o que necesites
informacién o tengas una sugerencia adicional. E.O. Jesus David Tristan Lopez correo
electronico: davidtristan88@gmail.com Posgrado de la Facultad de Enfermeria y
Nutricion, Universidad Autonoma de San Luis Potosi Av. Niflo Artillero 130, Zona
Universitaria. Tel. 826 23 24. Celular 44 41192435

Nombre del Participante Testigo
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Anexo 3

CARTA DE NO CONFLICTO DE INTERESES

San Luis Potosi, S.L.P. a S  de Abyil de 2017

A quien corresponda:

A través de la presente nos permitimos informar que los involucrados en el protocolo de
investigacion que lleva por nombre “CORRELACION DE MALOCLUSIONES CON
ESTADO Y BIOTIPO PERIODONTAL EN ADOLESCENTES DE LA CIUDAD DE SAN
LUIS POTOSI” no tiene conflictos de interés considerando desde la generacion del
presente proyecto, hasta la publicacion de resultados y los diferentes productos que se
generen,

Se dara el debido crédito a los participantes, como autora principal corresponde al
E.O. Jests David Tristan Lépez, como co-autores el Dr. Amaury de Jests Pozos Guillén,
Dr. Juan Antonio Cepeda Bravo y la Dra. Paola Algara Sudrez, en ese orden, por lo que
todos tendrén obligaciones éticas con respecto a la publicacion de los resultados de
Investigacion y seran responsables de la integridad y exactitud de los informes, ademas
de aceptar en comun acuerdo las normas éticas de entrega de informacion, para lo cual
sera necesario la publicacién de los resultados negativos e inconclusos, asi como
los positivos, de lo contrario, los resultados deberan estar a disposicion del publico.

Exponemos que, si derivado de esta tesis se generan publicaciones, para la publicacién
del primer articulo el primer autor sera Jesus David Tristan Lopez, compartiendo autoria
como segundo Yy tercer autor la directora y co-directores de tesis. Futuras publicaciones,
sera de acuerdo a la contribucién que realicen cada uno de los involucrados para ir como
primer autor, con el consentimiento previo del autor principal, adicional a lo anterior
podran aparecer como autores otros investigadores incluso si no participaron en la
creacion de la tesis, ello siempre y cuando el investigador que se incorpore participe en
la generacion del articulo y si asi lo aprueban los autores que aparecen en esta tesis. El
financiamiento de las publicaciones u otros productos derivados tales como carteles,
folletos o trabajos de difusion seran solventados en partes iguales por todos los
participantes. Se fipna de acuerdo con lo estipulado en el presente d ume?to.

YA

Dr. Juan Antonio Cépeda Bravo

=24, AN SO
Dra. Paola Algara’ Suarez
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UNIVERSIDAD MACIONAL AUTONOMA DE SAN LUIS POTOS]
FACULTAD DE ENFERMERIA
MAESTRIAEN SALUD PLIBLICA,

INSTRUMENTO OF MALOCLUSION, ESTADD YBIOTIPO PERIDDONTAL

M. de expedienta: Fecha inicio: Fecha de alta:

HNombre: Sexo: [ Jfem. [ Jmasc

Oeupacién: Escolaridad:

Lugar de nacimiento: Facha de nacimiento:
Domicilio:

Entidad: Teléfono:

Eseribir en los espacios o sefialar conuna %" en cazo afimativo

ANTECEDENTES RMILIARES Y HEREOITARIOS

é ") Obszen@ciones

dll

Patologias

Bhueln
Padne

Bhuela
Bhueln

Madne
Bhuela

Diabetes
Hipertension artenal
Cardiopatias
Meoplazias

Epilep=ia
Malformaciones
S04
Enfermedades renales
Hepatitis

Prtritis

Ctra

Aparentements sano

ANTECEDE

- e Observaciones

Patologias g E

FMLARES Y HEREODITARIOS
§

el |2

3
Padne |==

Madre
Abuta
bl
(s

Diabetes
Hiperten=ion artenal
Cardicpatias
MHeoplaszias

Epilepsia
kAalformaciones
S04
Enfermeadades renales
Hepatitis

Satritis

hra

Aparentemeants =ano

ANTECEDEMTES  PERSOMALES PATILOGICOS

HMO] =1 FECHAS

HoO) =1 FECHAS

“Aricela Enf. Transm. Sax.

Fubé&ola Epilep=ia
Sammpidn Amigdalitiz de repetician
Parotiditi= Tuberculo=is

Tosferina Fizbre reumatica
Escaratina Diabetes

Parasitosi=z Enf. Cardicwasculares
Hepatiti= Antis

S0 Traumatismos con Secuslas
F=ma Intervenciones guinirgicas
Disfunciones endocrinas Transfusiones sanodineas
Hipertension Alergias a:

INDICE DENTAL ESTETED

COMPONENTEino COFFICIENTE DE REGRESION

Gruecn

Numero de dientes Visibles Taltantes (incisivos, caninos y premolares X6 =

en la arcada superior e inferior)
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Evaluacion de apifiamiento en los segmentos incisales: x1l=
0 = no hay segmentos apifiados
1 = un segmento apifiado

2 = dos segmentos apifiados

Evaluacion de espaciamiento en los segmentos incisales: x1l=
0 = no hay segmentos espaciados
1 = un segmento espaciado

2 = dos segmentos espaciados

Medicién de diastema en la linea media en milimetros Xx3=
Mayor irregularidad anterior en el maxilar en milimetros x1l=
Mayor irregularidad anterior en la mandibula en milimetros x1l=
Medicion de overjet anterior maxilar en milimetros X2=
Medicién de overjet anterior mandibular en milimetros X4=
Medicion de mordida abierta anterior vertical en milimetros x4 =
Evaluacion de la relacién molar anteroposterior; mayor desviacion x3=
de lo normal, ya sea derecha o izquierda:
0 = normal
1 = media cuspide, ya sea mesial o distal
2 = una clspide completa 0 més, ya sea mesial o distal
CONSTANTE Total___ +13=
CALIFICACION INTERPRETACION
Menor o igual a 25 Oclusién Normal o maloclusién minima, sin necesidad de tratamiento
0 s6lo un tratamiento menor.
26-30 Maloclusion definitiva con tratamiento efectivo.
30-35 Maloclusion severa con necesidad de tratamiento altamente deseable
por el paciente.
Mayor o igual a 36 Maloclusion muy severa o incapacitante con tratamiento
obligatorio y prioritario®®
ESTADO PERIODONTAL
17/16 11 26/27
47/46 31 36/37
Valor o codigo Descripcion
0 No presenta sangrado, calculo, ni bolsas periodontales al introducir la sonda.
1 Al introducir la sonda suavemente se presenta sangrado y no hay presencia de calculo, ni bolsas periodontales.
2 Presencia de sangrado y calculo supragingival y subgingival. Se presentan bolsas periodontales; sin embargo, la zona obscura
de la sonda es completamente visible.
3 Presencia de sangrado y calculo supragingival y subgingival. Se presentan bolsas periodontales; sin embargo, la zona obscura
de la sonda es parcialmente visible.
4 Presencia de sangrado y calculo supragingival y subgingival. Se presentan bolsas periodontales; sin embargo, la zona obscura
de la sonda no es visible.
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Anexo 5

Marzo 29, 2017.

UASLP
Universidad Auténoma

ce San Luis Potosi
JESUS DAVID TRISTAN LOPEZ

ALUMNO DE LA MAESTRIA ES SALUD PUBLICA
GENERACION 2016-2018
PRESENTE.-

Por este conducto le informamos que en sesion del Comité Académico de
Salud Piblica, celebrada el 27 de marzo del presente afio, se registré su
protocolo de tesis denominado “CORRELACION DE MALOCLUSIONES CON
ESTADO Y BIOTIPO PERIODONTAL EN ADOLESCENTES DE LA CIUDAD DE
SAN LUIS POTOSI", con clave GIX 10-2017.

No obstante se realizaron observaciones que deberé atender y reflejarse las
modificaciones en el Seminario de Tesis I, por lo que se le solicita acudir con
el Dr. Dario Gaytédn Hernéndez y la Dra. Claudia Inés Victoria Campos.

Sin otro particular, reiteramos la seguridad de nuestra atenta y distinguida
consideracion.

“SIEMPRE AUTONOMA. POR MI PATRIA EDUCARE"

Integrantes del CA-MSP

Dra. Yesica Yolanda Rangel Flores
Dra. Verénica Gallegos Garcla

Dr. Luis Eduardo Herndndez Ibarra ;
MSP. Ma. Guadalupe Guerrero Rosales 7 '—'L _J‘J veip /
Dra. Ma. Del Carmen Pérez Rodriguez / / 7

Dra. Claudia Inés Victoria Campos

Dr. Darfo Gaytdn Hernindez

FACULTAD DE

ENFERMERIA
e o Dra. Paola Algara Suarez

£ Aechiva
Av Nita Artilers 130 DRAYYRF/rpmn
Zora Ureversitaria « CP 78240
500 Luds Potoyl, SLP. México
tels [444) 826 2300
Ext. Recepcidn 5010y 5011
Admiristracion S063
Posgrado 0N

WL i mx
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Anexo 6
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Anexo 7

Prueba Piloto

Se realizé un andlisis estadistico preliminar de la estandarizacién Kappa en donde se
obtuvo un valor kappa .880 y un nivel de significancia .0001, con un intervalo de
confianza del 95% por lo que se concluye que hubo una concordancia en 88% de los

casos entre el especialista y el operador. (Cuadro 21)

Cuadro 21. Andlisis kappa de la estandarizacion del operador y el especialista.

Valor Sig. aproximada
Medida de Kappa .880 .0001
acuerdo
N de casos 120

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

Para este analisis fueron empleados 120 dientes de 20 pacientes, lo cual generé 120
mediciones en donde se pudo recolectar datos de los cédigos 2, 3y 4, los cuales son

necesarios para que la estandarizacion sea completa.

Posteriormente se realizé la prueba piloto en 21 pacientes, en la cual se aplicé la medicion
de las variables de estudio mediante el indice dental estético, el indice periodontal de la

OMS y la medicion del biotipo periodontal por el método clinico no invasivo.

Se disefi6 una base de datos en Excel para vaciar los datos recolectados en la prueba
piloto, en esta se incluyd los resultados de los indices y la medicién del biotipo periodontal

con el fin de poder realizar un analisis estadistico preliminar.

Posteriormente se realiz6 el analisis de los datos utilizando el paquete estadistico SPSS

version 18, en el cual se realizaron tablas de frecuencia de las variables medidas.

Se realizaron tablas de frecuencia para las tres variables y se encontr6 para la variable

de maloclusibn que 2 pacientes presentaron una oclusion normal, 8 pacientes
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presentaron una maloclusion definitiva y 11 pacientes presentaron maloclusion severa,

siendo esta la mas frecuente con un 52.4% de la muestra. (Cuadro 22)

Cuadro 22. Frecuencia de la variable maloclusion.

MALOCLUSION
MINIMA
MALOCLUSION
DEFINITIVA
MALOCLUSION
SEVERA

Total

Frecuencia

11

21

Porcentaj
e

9.5

38.1

52.4

100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

Porcentaje
acumulado
9.5

47.6

100.0

Para la variable de condicién periodontal se encontré que 4 pacientes presentaron codigo

0, 11 pacientes presentaron codigo 1 siendo esta la mas frecuente con un 52.4% de la

muestra y 6 pacientes presentaron codigo 2. (Cuadro 23)

Cuadro 23. Frecuencia de la variable condiciéon periodontal.

cODIGO 0
CcODIGO 1
CcODIGO 2

Total

Frecuencia

Porcentaje

19.0
52.4
28.6
100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

Porcentaje
acumulado
19.0
71.4
100.0

Para la variable de biotipo periodontal se encontré que 7 pacientes presentaron un biotipo

periodontal fino y 14 pacientes presentaron un biotipo periodontal grueso siendo este el

mas frecuente con un 66.7% de la muestra. (Cuadro 24)
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Cuadro 24. Frecuencia de la variable biotipo periodontal.

Frecuencia Porcentaje Porcentaje

acumulado

FINO 7 33.3 33.3

GRUESO 14 66.7 100.0
Total 21 100.0

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

Posteriormente se hizo un analisis estadistico utilizando correlacién de Spearman al 99%

de nivel de confianza, debido a que las variables son categoéricas ordinales y se encontro

para la variable de maloclusién y condicion periodontal una correlacion significativa con

un valor de p = .0001 con un coeficiente de correlacion de .681 por lo cual se determiné

que existia una correlacion baja. (Cuadro 25)

Cuadro 25. Correlacién de la variable maloclusion y condicion periodontal.

MALOCLUSION

CONDICION

PERIODONTAL

Rho de Spearman

INDICE
DENTAL
ESTETICO
Coeficiente de 1.000
correlacion
Sig. (unilateral) .
N 21
Coeficiente de .681"
correlacion
Sig. (unilateral) .0001
N 21

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacion, 2018.

CONDICION
PERIODONTAL

681"
.0001

21
1.000

21

Se analiz0 también la variable de maloclusion con biotipo periodontal utilizando

correlacion de Spearman al 99% de nivel de confianza, debido a que las variables son

categoéricas ordinales y se encontré una correlacion no significativa con un valor de p =

260. (Cuadro 26)
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Cuadro 26. Correlacion de la variable maloclusién y biotipo periodontal.

INDICE BIOTIPO
DENTAL PERIODONTAL
ESTETICO
Rho de MALOCLUSION Coeficiente de 1.000 .149
Spearman correlacion
Sig. (unilateral) : .260
N 21 21
BIOTIPO Coeficiente de .149 1.000
PERIODONTAL correlacion
Sig. (unilateral) .260 .
N 21 21

Fuente: Elaboracion propia con datos derivados de la investigacién, 2018.

Algunas limitaciones que se encontraron en la prueba piloto es que es dificil realizar las
mediciones de apifiamiento dental en boca que se utilizan en el indice dental estético y
gue se debe sondear cuidadosamente en el indice periodontal de la OMS para no

ocasionar un sangrado en la encia que pudiera dar una medida falsa.

El analisis preliminar sugiere una estandarizacion significativa, se logro familiarizar el
operador con los indices utilizados en la medicidén de variables y se obtuvieron resultados

preliminares utilizando la prueba estadistica antes establecida.

Los resultados preliminares sugieren que, si existe una correlacion de maloclusién con
la condicién periodontal pero no asi con el biotipo periodontal, la muestra es pequefia y

es necesario realizar mas mediciones debido a los grados de libertad de cada variable.
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Anexo 8

UASL

Universidad Auténoma
de San Luis Potosi

FACULTAD DE
ENFERMERIA
Y NUTRICION

Av. Nifio Artillero 130
Zona Universitaria - CP 78240
San Luis Potosi, SLP, México

tels. (444) 826 2300

Ext. Recepcién S010y 5011
Administracién 5063
Posgrado 5071
www.uaslp mx

EVALUACION DE PROYECTOS DE INVESTIGACION POR EL COMITE DE ETICA EN
INVESTIGACION DE LA FACULTAD DE ENFERMERIA y NUTRICION DE LA UASLP.

Titulo del proyecto: “Correlacion de maloclusiones con estado y biotipo periodontal en adolescentes

de la ciudad de San Luis Potosi"
Responsable: Jests David Tristan Lopez

Fecha: 12 de junio de 2017

Criterios

Presente

Ausente

No
Aplica

Observaciones

1. Se incluye el itulo del proyecto

2. Se mencionan autores, coautores y colaboradores.

3. El protocolo de investigacion incluye los elementos
minimos sefialados en el anexo 2

4. Presenta el apartado de consideraciones éticas y
legales.

5. Muestra coherencia de los elementos éticos
presentados con especificidad y fundamentacion al tipo
de estudio.
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6. Menciona la normatividad nacional e internacional
sobre los elementos éticos a desarrollar en el proyecto,
desde su estructuracion hasta la publicacion de
resultados.

7. Senala la coherencia de los elementos metodologicos
a desarrollar con los aspectos de consideracion ética.

8. Presenta carta de consentimiento informado de
acuerdo a la especificidad metodolégica y riesgo del
estudio.

9. Se explicita el apoyo financiero con relacion al
compromiso de la publicacion de los resultados.

10. Presenta la declaracion y especificacion de la
ausencia de conflictos de interés de los miembros del
equipo para el desarrollo del proyecto.

11. Aclara los mecanismos de transferencia de los
productos de la investigacion.( patente)

12. Especifica los procedimientos para garantizar el
derecho de autor en la investigacion. (Carta de no
conflicto de intereses) e e

Se le otorga registro: CEIFE-2017-230

Se solicita enviar un reporte sobre el avance del proyecto al correo de este comité

ceife.uaslp@amail.com en un plazo de seis meses.

Atentamente
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