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RESUMEN

Las maloclusiones se encuentran entre las alteraciones orales de mayor prevalencia e impacto en
el mundo y requieren de un diagndstico preciso al momento de definir la necesidad de
tratamiento ortoddncico en los pacientes. El objetivo del presente trabajo es abordar a través de
una revision de la literatura cientifica los métodos cuantitativos mas utilizados para el
diagnostico de necesidad de tratamiento ortoddncico. Se han desarrollado diferentes métodos

cuantitativos que facilitan el diagnostico y proporcionan una oportunidad para la derivacion
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segun la necesidad de tratamiento, entre ellos, los mas utilizados mundialmente son; el indice de
Necesidad de Tratamiento Ortoddoncico (IOTN) y el indice Estético Dental (DAI).

PALABRAS CLAVE: Métodos epidemioldgicos — Oclusion Dental — indice de Necesidad de

tratamiento.

INTRODUCCION

La maloclusion se encuentra entre las alteraciones orales de mayor prevalencia e impacto en el
mundo. Para la Organizacion Mundial de la Salud (OMS), en escala de prioridades, ocupan el
tercer lugar en problemas de salud bucal, superada por la caries dental y las periodontopatias (1).
Se la define como una alteracion de la oclusién normal, en la cual las piezas dentarias no estan
en una posicion adecuada en relacion con las adyacentes del mismo maxilar, o con las piezas
dentarias opuestas cuando los maxilares estdn en cierre. No es una enfermedad sino una
variacion morfologica, que puede o0 no estar asociada a una condicion patoldgica (2,3).

Las maloclusiones, son causadas por multiples factores. En la mayoria de los casos no hay una
sola causa etioldgica sino muchas, interactuando entre si y superponiéndose unas sobre otras. Sin
embargo, se pueden definir dos componentes principales en su etiologia, la predisposicién
genética y los factores exdgenos o ambientales, que incluyen todos los elementos capaces de
condicionar una maloclusion durante el desarrollo craneofacial. Las alteraciones en la oclusion
son, por tanto, trastornos del desarrollo y desviacion de lo normal, y por no tratarse de una
patologia aguda como la caries dental o la enfermedad gingival, su tratamiento ha sido asociado
con un grado de subjetividad y una percepcion distorsionada de la necesidad de tratamiento. Es
importante que el clinico, estudie estos fendmenos causales, de manera de neutralizarlos,
logrando asi el éxito del tratamiento y evitando posteriores recidivas (4). Segun Borzabadi-
Farahani (5), las principales razones para justificar un tratamiento ortodontico son optimizar la
funcién del sistema estomatognatico, mejorar la salud bucal y lograr una estética facial y dental

aceptable.
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En epidemiologia, resulta imprescindible disponer de indices e indicadores con una alta
fiabilidad, validez y sencillos de aplicar (6). Aungue existen métodos para la valoracion objetiva
de enfermedades como la caries o la enfermedad periodontal, no existe acuerdo y unanimidad
sobre cuél o cuales son los métodos mas apropiados para el registro de la maloclusion. En el
campo de la ortodoncia se han desarrollado métodos cuantitativos que facilitan el diagndstico a
través de indices oclusales, que proporcionan una oportunidad para la derivacion, entre ellos, los
mas utilizados mundialmente son; el indice de Necesidad de tratamiento ortodéncico (IOTN) y el
indice estético dental (DAI) (7).

Por todo lo expuesto el objetivo del presente trabajo es abordar a través de una revision de la
literatura cientifica los métodos cuantitativos mas utilizados para el diagnéstico de necesidad de

tratamiento ortoddéncico.
DESARROLLO:

La demanda de tratamientos de ortodoncia ha aumentado en los Gltimos 15 afios a consecuencia
de una mejora en la salud bucodental. Es por ello, que se debe contar con métodos objetivos de
registro y medida de la maloclusion, con el fin de conocer la necesidad real de tratamiento

ortoddncico en grandes poblaciones 9.

Por estas razones, se han creado métodos cuantitativos, que categorizan la gravedad de
maloclusion segun la necesidad del tratamiento. Se estima que al menos un tercio de la poblacién
tiene una clara necesidad de tratamiento de la maloclusion @?. Sin embargo, esta estimacion

varia dependiendo de la poblacién y/o la percepcion de su necesidad @Y.

La mayoria de los métodos cuantitativos o indices oclusales surgieron entre los afios 1950 y 1960
ante la necesidad de planificar la provision de tratamiento ortodéncico por parte del gobierno, en
aquellos paises en los cuales la Ortodoncia se incorporé a los Servicios de Salud Publica Dental
o al Sistema de Seguros de Salud Intraoral ‘2. Este es el caso de Dinamarca, Finlandia, Reino
Unido, Noruega, Suecia y algunos estados de Estados Unidos de América. En los Servicios de

Salud Publica Dental de estos paises, se emplean indices de necesidad y prioridad de tratamiento
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ortodoncico, especialmente disefiados para categorizar y agrupar las maloclusiones encontradas
en funcion del grado de severidad de las mismas y, por consiguiente, de su necesidad de

tratamiento ©.

Antes de abordar los métodos cuantitativos de maloclusion, es oportuno mencionar los requisitos
que debe reunir un indice oclusal. Segtin autores como Endara LK ®® y Brodeur IM %, para
que un indice sea considerado un método cuantitativo, debe ser capaz de situar cada maloclusion
en una categoria o grupo definido por un nimero que se corresponda con una posicion relativa
de dicha maloclusién, en una escala finita con un limite superior y otro inferior. La escala debe
estar graduada de forma progresiva desde el cero (ausencia de alteracion), hasta su punto mas
alto (alteracion en su maximo estadio). Debe mostrarse igualmente sensible en todos los puntos
de la escala. El valor del indice debe corresponderse estrictamente con el estadio de alteracion al
que representa y poder ser estudiado estadisticamente. El indice debe ser reproducible y requerir
un minimo de equipamiento e instrumental para su aplicacion. El procedimiento de examen debe
requerir el minimo ndmero de exploraciones, ser lo suficientemente facil de aplicar como para
permitir el estudio de grandes poblaciones en el menor tiempo posible y a bajo coste. Debe
permitir la deteccion rapida de cualquier cambio o desviacion de la maloclusion, hacia una

mejoria 0 empeoramiento manteniéndose valido a lo largo del tiempo.

En el afio 1951, Massler y Frankel ™ propusieron un método cuantitativo para evaluar la
maloclusion, punto de origen del desarrollo de numerosos indices oclusales pese a su escasa
difusion, los mismos se crearon con diversos objetivos, como diagnosticar y clasificar la
maloclusion en estudios epidemioldgicos determinando la necesidad de tratamiento ortodoncico.
Esto sirvié de base, para que en los afios 80 se empezaran a utilizar en Europa y en algunas
partes de Estados Unidos, diversos indices oclusales, como el indice Estético Dental (DAI), el
indice de Necesidad de Tratamiento Ortoddncico (IOTN), el indice de Necesidad de Tratamiento
de Ortodoncia (NOT]I) similar al IOTN y el indice de Complejidad y Necesidad del Tratamiento

Ortodoncico (ICON). Los mas utilizados en la actualidad para determinar la severidad de
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maloclusion y la necesidad de tratamiento en poblaciones, son el indice Estético Dental (DAI) y

el indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico (IOTN) ©.

Indice Estético Dental (DAI):

En 1986, Cons, Jenny y Kohout ®® describen el desarrollo del indice Estético Dental (DAI), por
sus siglas en ingles (Dental Aesthetic Index). Este indice se desarrollé en la Universidad de lowa
en 1963, en respuesta a la necesidad de un indice ortoddncico que incluyera criterios
psicosociales, ademas de clinicos, en la valoracion de la necesidad de tratamiento ortodoncico y

que pudiera ser empleado como instrumento en estudios epidemiol6gicos.

El mismo se conforma de la ecuacion DAI, que contiene diez variables correspondientes a rasgos
oclusales a analizar en cada paciente. La puntuacion resultante de esta ecuacion, permite situar al
paciente en una de las cuatro categorias o intervalos DAI, que van desde oclusion normal hasta
maloclusion discapacitante con necesidad de tratamiento obligatorio, determinando la severidad
de maloclusion y la necesidad de tratamiento ortodoncico. Presenta algunas ventajas, como ser
un indice universalmente aceptado y aplicable a poblaciones de diversos paises en medios rurales
e industrializados, aun cuando se recomienda su uso a partir de los 12 afios, sus autores
introdujeron ciertas modificaciones lo cual hacen posible su aplicacion en pacientes con
denticién mixta, que lo diferencia de la mayoria de los indices oclusales restantes que solo se
aplican a denticion permanente. Ademas resulta rapido, facil de aplicar y tiene en cuenta criterios
morfoldgicos, funcionales y estéticos. Es cuantificable y aporta informacion tanto de la severidad
de maloclusion, como de la necesidad de tratamiento ortodoncico. Las categorias del DAI son
ordenables en una escala de puntuacion por intervalos y el mismo, se puede aplicar directamente
sobre el paciente o sobre modelos de estudio. Otra de sus ventajas, es que no requiere del uso de

fotograffas ni radiografias *°*7.

Sin embargo, el DAI presenta algunas limitaciones, no tiene en cuenta rasgos oclusales como son

las desviaciones de lineas medias, la mordida cruzada posterior o la sobremordida profunda.
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Ademas, teniendo en cuenta que las mediciones de las variables, que se expresan en milimetros,
se realizan con una sonda de la OMS especialmente calibrada para ello, es posible que se

acumulen pequefios errores de medicion que pueden incidir en la puntuacién final del indice ®©.

El DAI est4 basado en la escala SASOC (Social Acceptability Scale of Occlusal Conditions) ™.

Se trata de un instrumento de medida de las percepciones de aceptabilidad estética que producen
distintas condiciones oclusales sobre las personas ?%. Los parametros a evaluar, su ponderacion

y método de obtencidn del indice se detallan a continuacion, ver Tabla N° I.

Tabla N° I Componentes del DAI con sus parametros y
Coeficientes de Ponderacion

Coeficiente de

Componentes del DAI Valores Ponderacion
DAI
Dientes permanentes visibles ausentes. N° de dientes 6
Apifamiento en segmentos incisales 0-1-2 1
Espaciamiento en segmentos incisales 0-1-2 1
Diastema en la linea media > 1 milimetro 3
Mayor irregularidad anterior en el maxilar > 1 milimetro 1
Mayor irregularidad anterior en la mandibula
> 1 milimetro 1
Resalte maxilar > 1 milimetro 2
Resalte mandibular > 1 milimetro 4
Mordida abierta > 1 milimetro 4
Relacion molar anteroposterior 0-1-2 3
Constante 13

Una vez registradas todas las puntuaciones, estas se analizan segun los criterios de la ecuacion

DA, propuestos por sus autores (16), para calcular la puntuacién global de cada paciente.

Revista Digital de la Facultad de Odontologia de la U.N.N.E. (REDI) Vol.2 N°1/2018/ ISSN: 2591-2763



Ecuacion DALI: La puntuacion resultante de esta formula, nos permite situar al paciente en una de

las cuatro categorias o intervalos DAI, que van desde “oclusion normal” hasta “maloclusion

discapacitante - tratamiento obligatorio”. La puntuacion 36 fue elegida como punto de corte para

determinar qué maloclusiones son discapacitantes y cuéles no (20), ver Figura N° 1. Las

categorias o intervalos DAI se detallan en la Tabla N° II.

Ausencia (x6) + Apifiamiento + Espaciamiento + Diastema (x3) + Irregularidad Superior +

Irregularidad Inferior + Resalte maxilar (x2) + Resalte Mandibular (x4) + Mordida abierta
anterior (x4) + Relacion molar anteroposterior (x3) + 13 = INDICE ESTETICO DENTAL

Tabla Ne° I1: Categorias o intervalos DAI

Figura N° 1: Ecuacion DAI

Gravedad de Maloclusién

Necesidad de Tratamiento

Puntuacion DAL

Oclusion Normal o maloclusion leve

Tratamiento innecesario 0 poco

Menor o igual a 25

Maloclusion manifiesta

Tratamiento Optativo

Entre 26 y 30 puntos

Maloclusion severa

Tratamiento muy deseable

Entre 31 y 35 puntos

Maloclusion muy severa o
discapacitante

Tratamiento obligatorio

De 36 puntos en adelante

El Indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico (IOTN):

El indice de Necesidad de Tratamiento Ortodéncico (IOTN) 22 por sus siglas en inglés (Index

of Orthodontic Treatment Need), fue desarrollado por Brook y Shaw ? en 1989, en Reino

Unido. Estos autores decidieron reunir en un mismo indice dos componentes independientes que

registran de forma objetiva la salud dental del paciente y las indicaciones de tratamiento

Revista Digital de la Facultad de Odontologia de la U.N.N.E. (REDI) Vol.2 N°1/2018/ ISSN: 2591-2763



k < TN A A‘ _

ortodoncico desde un punto de vista funcional (DHC o Componente de Salud Dental); y de
forma subjetiva, las alteraciones estéticas de la denticion derivadas de la maloclusion existente
(AC o Componente Estético).

Segln un estudio realizado por De Oliveira ® sobre la planificacién y monitorizacién de los
servicios ortodoncicos de salud publica dental en el Reino Unido, el IOTN es el indice oclusal
empleado por méas del 80% de los odontélogos consultados, por su capacidad para priorizar la

necesidad de tratamiento ortodéncico y por su simplicidad en cuanto a su manejo y aplicacion.

Los inconvenientes de este procedimiento es que solamente emplea fotografias intraorales
frontales, no tiene en consideracion el aspecto facial del paciente, ni tampoco los planos
intraorales anteroposteriores ©. Las fotografias incluidas en la escala SCAN corresponden a
nifios de 12 afios de edad, algunos de los cuales se encuentran en denticion mixta tardia. Esto se
contradice con el hecho de que el IOTN, hipotéticamente se utiliza en pacientes que se
encuentran en denticién permanente ©2¥. Cabe destacar que los dos componentes independientes
no se suman para obtener una puntuacion global, lo que dificulta su utilizacion en estudios
estadisticos, sobre todo si se quieren establecer comparaciones en muestras grandes o entre

diversas poblaciones “*.

El Componente de Salud Dental del IOTN es una modificacion del indice utilizado por el
Sistema de Salud Publica de Suecia y descrito por Linder-Arensen ©® en 1974. Este indice
emplea una escala que clasifica a los pacientes dentro de cuatro posibles categorias segun su
necesidad de tratamiento ortodoncico, desde “escasa o ninguna necesidad” hasta “necesidad muy
urgente”. Consta de cinco categorias o grados de necesidad de tratamiento, cuyos puntos de corte
estan muy bien definidos, las categorias van desde el grado 1 (hinguna necesidad de tratamiento)
hasta el grado 5 (gran necesidad). Cada uno de estos grados contiene una serie de variables que
pueden ser analizadas clinicamente o sobre modelos de estudio, y las mediciones se realizan con
la ayuda de una regla especialmente disefiada para este indice. No se asignan puntuaciones a
dichas variables, ni se obtiene una puntuacion numérica global, sino que el rasgo méas severo

identificado al examinar al paciente o sus modelos dentales es lo que determina su inclusién
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dentro de un grado u otro, es decir, que la suma de pequefias anomalias no hace que el paciente

se clasifique dentro de un grado mayor ©, ver Tabla N° 111.

Tabla N° I11: Categorias del Componente de Salud Dental del IOTN

Grado 5 (extremo/necesita tratamiento)

Grado 3 (moderada/necesidad dudosa)

Erupcion impedida de los dientes (excepto los

terceros  molares) debido a  apifiamiento, Resalte aumentado superior a 3.5mm pero inferior o igual a
5. desplazamiento, presencia de dientes | 3.a 6mm con incompetencia labial.
supernumerarios, dientes deciduos retenidos y
cualquier causa patoldgica.
Hipodoncia extensa con repercusiones restauradoras Resalte inverso superior a 1mm pero inferior o igual a
5.h (més de un diente por cuadrante) que necesita | 3.b 3.5mm
ortodoncia prepotésica.
Mordida cruzada anterior o posterior con una discrepancia
5.a Resalte aumentado superior a 9mm. 3.c de 1 a 2mm entre posicion de contacto rehuido y la posicion
intercuspidea.
Resalte inverso superior a 3.5mm con indicios de Desplazamientos de los puntos de contacto superiores a
5.m problemas para masticar y hablar. 3.d 2mm pero inferiores o iguales a 4mm.
Defectos de paladar hendido y labio leporino y otras Mordida abierta lateral o anterior superior a 2mm pero
5.p anomalias craneofaciales. BIE menor o igual a 4mm.
Sobremordida profunda completa sobre los tejidos
5.5 Dientes deciduos sumergidos. 3f gingivales o palatinos pero sin producir traumatismo.
Grado 4 (grave/necesita tratamiento) Grado 2 (leve/apenas necesita tratamiento)
Hipodoncia menos acusada que requiere ortodoncia o
4.h cierre ortodontico de espacios antes del tratamiento | 2.a Resalte superior a 3.5mm pero inferior o igual a 6mm con
restaurador (un diente por cuadrante). labios competentes.
Resalte aumentado superior a 6mm pero inferior o Resalte inverso superior a Omm pero inferior o igual a 1mm.
4a igual a 9mm. 2.b
Resalte inverso superior a 3.5mm sin dificultades Mordida cruzada anterior o posterior con una discrepancia
4.b para masticar o hablar. 2.c de Imm o menos entre la posicion de contacto retruido y la
posicion intercuspidea.
Resalte inverso superior a 1mm pero inferior a Desplazamiento de los puntos de contacto superiores a 1mm
4.m 3.5mm con indicios de dificultades para masticar o | 2.d pero inferiores o iguales a 2mm.
hablar.
Mordida cruzada anterior o posterior con mas 2 mm Mordida abierta anterior o posterior superior a Imm pero
4.c de discrepancia entre la posicion de contacto retruido | 2.e inferior o igual a 2mm.
y la posicion intercuspidea.
Mordida cruzada lingual posterior sin contacto Sobremordida aumentada superior o igual a 3.5mm sin
4.1 oclusal funcional en uno o ambos segmentos bucales. | 2.f contacto gingival.
Desplazamientos importantes de los puntos de Oclusiones pronormal o posnormal sin otras anomalias.
4d contacto, superiores a 4mm. 249
Mordida abierta lateral o anterior extremas, de mas
4e de 4mm. Grado 1 (no necesita tratamiento)
Sobremordida aumentada 'y completa con
4.f traumatismo gingival o palatino.
Dienteserupcionados parcialmente, inclinados e | 1.a | Maloclusiones minimas que incluyan desplazamientos de los
4t impactados contra los dientes contiguos. puntos de contacto inferiores a 1mm.
4.x Presencia de dientes supernumerarios.
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Conjuntamente, el Componente Estético del IOTN se basa en lo que Evans y Shaw (2)
denominaron SCAN, se trata de una escala analdgica visual, compuesta por una serie de diez
fotografias intraorales frontales que se corresponden con diez posibles grados o niveles de
estetica dental, ver Figura N° 2.

Figura N° 2: Componente Estético del IOTN

Mediante las puntuaciones del 1 al 10, se determina la necesidad de tratamiento ortodoncico del
paciente en términos de estética dental. Las puntuaciones que van del 8 al 10 se consideran

prioritarias a la hora de determinar la necesidad de tratamiento.

CONCLUSION
Dada la necesidad de informacién, sobre la prevalencia de maloclusién en grandes poblaciones,
es necesario contar con métodos cuantitativos para valorar y medir de manera adecuada la

maloclusion, que facilite el desarrollo de futuras proyecciones sobre la necesidad real de
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tratamiento, permitiendo instaurar nuevos modelos de atencién, en funcion a las prioridades de

acceso a los recursos asistenciales.
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