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RESUMEN

Se realiza un estudio de campo, de tipo descriptivo, comparativo
y transversal, en una muestra de 151 modelos, en donde se
plantea como objetivo general estudiar la relacion entre el indice
de Little y la aparicién de las maloclusiones, usando los modelos
de los pacientes atendidos en el Postgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la Universidad Central de Venezuela
en el periodo comprendido entre 2008-2010. Para ello se realizé
una revision de la literatura que sirva de apoyo para el trabajo,
describiendo cronolégicamente los diferentes indices existentes
para medir las alteraciones en los dientes mandibulares,
desarrollando ampliamente el indice de Little. En conclusion no
se pudo determinar la relaciéon entre el indice de Little y la
aparicion de las maloclusiones por lo que se sugiere tomar en
cuenta otras variables con el fin de determinar otros factores que

expliquen dicha relacién.



INTRODUCCION

La presencia de las maloclusiones en sus diferentes tipos esta
tan ampliamente extendida en el mundo que ya se les considera
como un problema de salud publica, detras de la caries dental y
las periodontopatias. Aunque, si bien es cierto que la caries
dental ya no constituye problema en los paises desarrollados, no
podemos aseverar lo mismo para la mayoria de los que se

encuentras en “vias de desarrollo” o mas corrientemente hablando

los del -"tercer mundo”.

Es un hecho demostrado que una maloclusion evidente,
generalmente llega a significar una desventaja para el individuo
que la padece, al afectar su propia estima y con ello sus
relaciones interpersonales. De manera muy especial, en la
sociedad moderna, se ha comprobado que la terapia ortodéncica
no se limita a nifios y adolescentes, y cada dia es mas solicitada
por adultos de ambos sexos, siempre bajo dos razones principales

e igualmente importantes: estética y funcion.



Sin duda la primera es de importancia relevante: la apariencia
general del individuo, la estética, y de manera especial su cara y
con ello precisamente, la sonrisa es su carta de presentacion
cuando trata de integrarse a actividades que le relacionaran con
el publico, apareciendo por tanto casi como requisito primario
cuando se trata de muchas ofertas de trabajo donde se impone
un estereotipo de belleza y éste, siempre lleva incluido el buen

alineamiento dental.

No obstante el segundo problema o la segunda razéon a
considerar estd en el area funcional. Sin duda, generalmente
toda maloclusion conlleva también a diferentes situaciones o
problemas que involucran las relaciones entre los componentes
del complejo craneofacial, de severidad variable y que se asocian
a dificultades muy especifica de las diferentes funciones que le
compete cumplir como: la masticacién, la deglucién, la
articulacion de algunos fonemas y muy importante, las relaciones

intermaxilares y problemas en la articulacion temporomandibular.



El apifiamiento de los incisivos mandibulares se manifiesta muy
tempranamente y es considerado uno de los tipos mas frecuentes
de maloclusiones, se encuentra asociado a todas los tipos de
problemas oclusales siendo motivo de preocupacion tanto para
los padres como para el mismo paciente, (nifio o adolescente) lo
que hace que sea llevado muy rapidamente a la consulta

ortoddncica.

En lo que respecta al problema “irregularidades en el
segmento anteroinferior” el tema que nos ocupa, es innegable el
impacto que representa para la sonrisa del individuo el hecho de
gue no se encuentren en perfecto alineamiento, si consideramos
ademas que ellos son la guia para que los superiores se

encuentren y mantengan en sus posiciones correctas.

Muchos han sido los indices publicados que hacen referencia
a las mediciones de las irregularidades mandibulares,
destacando el indice de Irregularidad dentaria de Little publicado
en 1975 que se usa para establecer severidad y determinar

prioridades de tratamiento en ortodoncia.



CAPITULO I. EL PROBLEMA

1.1 Planteamiento y justificacion del problema

Estudios realizados en todo el mundo y que incluyen los
diferentes grupos poblacionales: caucasicos, negroides,
asiaticos, todos ellos en sus diferentes grupos dentro de la
misma etnia, asi como mezclas de diferentes magnitudes,
precisamente como la del venezolano y posiblemente valido para
los grupos latinoamericanos, reportan la alta prevalencia de
maloclusiones, la mayoria basadas en la Clasificacion de Angle?,
lo que ha hecho que sean facilmente comparables los resultados

de cada una de ellas.

A lo largo del tiempo se han realizado diversos estudios
epidemiolégicos que muestran resultados similares a los
publicados en otras latitudes, reportdndose como las mas
frecuentes: la maloclusion Clase | de Angle! seguida por las
Clase Il y finalmente por las Clase Ill. En Venezuela autores
como Larocca?, Lucchese3, d’Escrivan® y Betancourt® realizaron

estudios en diferentes poblaciones, tiempo y espacio, sefialando
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que la tendencia epidemiolégica mundial no se alejan de las

reportadas en nuestro pais.

Asi se demuestra en el estudio realizado por d’Escrivan® en
1980, donde se determina que de un total de 3630 escolares
evaluados en el 4drea Metropolitana de Caracas, 827 presentaban
oclusién ideal o normal, 2082 presentaban maloclusiéon Clase I,
583 Clase Il (Division 1 y 2) y 138 Clase lllI; siendo las edades

mas necesitadas de atencion ortodoncica las comprendidas entre

los 11 y 13 afos. (Tabla 1)

DISTRIBUCION DEL TIPO DE OCLUSION POR SEXO. (Edad: 7 - 13 afios) (NGmero y %)

BUENA OCLUSION (%) MALOCLUSION (%)
Clase Il
Ideal Normal Clase | Divisién 1 Divisién 2 Clase 1l Total

Sexo N % N % N % N % N % N % N %

M 29 146 451 228 1.118 56.6 233 11.8 79 4.0 65 33 1975 544
F 29 146 318 192 964 56.2 217 13.1 54 33 73 44 1.655 456
Total 58 1.6 769 21.2 2082 575 450 123 133 3.6 138 3.8 3.630 100

Tabla 1. Caracteristicas de la oclusién de 3.630 escolares del Area Metropolitana de Caracas.
Tomado d’Escrivan * 1983



Por otra parte Medina® en 2007 realiza un estudio en 479
pacientes (1 - 17 afios), quienes fueron atendidos en el Servicio
de Ortodoncia Interceptiva del Postgrado de Odontologia Infantil
de la Universidad Central de Venezuela entre el afio 2000 y
2006. Reporté que un 64.30% presentd maloclusion Clase I, un
20.67%, Clase Il y un 15.03% Clase Ill. En ésta investigacion se
demostr6 que se mantiene la proporciébn entre las
maloclusiones, aunque se observa una mayor prevalencia de

las maloclusiones Clase Ill en edades tempranas.

Di Santi en 2008 realiz6 un estudio en donde evalud 999
historias clinicas de pacientes atendidos en el postgrado de
ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad
Central de Venezuela entre los afios 1994 y 2000, y obtuvo que
la gran mayoria de la muestra seleccionada se encontraba
integrada por individuos del género masculino y con edades
comprendidas entre los 10 y 17 afios; predominando en esta
muestra la maloclusion Clase | de Angle con un 51.4%, seguido
por la Clase Il con 37.8% y en ultimo lugar la Clase Ill con
10.8%, todo lo anteriormente sefialado se corresponde con los

reportes mundiales hechos por diversos autores.



El apifiamiento dental anterior es el problema de mayor
prevalencia entre las maloclusiones; sin embargo, hay que tener
presente que un ligero apifiamiento de los incisivos
mandibulares ha sido aceptado como una condiciobn normal
dentro del proceso del desarrollo dentario (denticibn mixta
temprana) ya que se reportan que faltaran 1.6mm
aproximadamente al erupcionar los incisivos mandibulares para
su alineamiento correcto, déficit éste que se espera puede ser
compensado normalmente por mecanismos apropiados durante el
recambio dentario pero que, un alto porcentaje de ellos pueden

presentar apifiamiento en la denticion permanente. (Figura 1)

Diferentes investigadores han utilizado en sus estudios el
indice de Little por su féacil aplicabilidad, validez y confiabilidad
con respecto a otros métodos reportados. Este indice es un
meétodo basado en la medicion de cinco desplazamientos lineales
a partir de los puntos de contactos anatomicos de cada uno de
los incisivos inferiores, usado para establecer |la severidad de las

irregularidades y para determinar las prioridades de tratamiento.



Figura 1. Aspecto clinico de las arcadas dentarias en un nifio de 8 de edad
donde se observa ligero apifiamiento que se espera se compensado con los

cambios por crecimiento. A, Arcada superior y B, Arcada inferior.

Sin embargo, no se han reportado estudios que demuestren Ssi
existe o0 no una relacion directa entre el apiiamiento dental y los
diferentes tipos de maloclusiones Clase I, Il o Ill en una
determinada poblacién; por éste motivo se plantea estudiar la
relacion entre las irregularidades de los dientes en el sector
anteroinferior y la aparicion de las maloclusiones. Dicha
investigacién aportara datos especificos en la poblacién
estudiada y serviran de referencias para posteriores
investigaciones que permitiran realizar un diagnostico mas

preciso en poblaciéon venezolana.



Antes de entrar a hablar propiamente del tema que nos ocupa,
es conveniente irnos un poco atras, al periodo temprano del
desarrollo de la denticidon, cuando ya se observa la aparicion del
apifiamiento, considerandolo uno de los signos incipientes de
maloclusion. Ello ha hecho que dicho problema haya sido
bastante estudiado y enfocado desde diferentes angulos vy
también intentado su tratamiento desde temprana edad, siempre
en busca de una mayor estabilidad en los resultados, al
considerar que, mientras mas temprano los dientes sean llevados
a sus posiciones correctas dentro de los arcos, mayores seran
las posibilidades de que se mantengan las nuevas posiciones. *°
Con respecto a lo anteriormente planteado surge la siguiente

interrogante, que serda motivo de estudio a lo largo de esta

investigacion:

¢ Existe relacion entre la alteracion del indice de Little, y una

mayor incidencia de maloclusiones Clase I, Il y 111?



1.2

Objetivos de la investigacion.

El hecho de que el apifiamiento anteroinferior se presentase en

todos los tipos de maloclusiones, se creé una inquietud y a

raiz de ella se plantearon nuestros objetivos.

» Objetivo general

Estudiar la posible relacién entre las alteraciones del indice de

Litlle y la aparicion de maloclusiones.

» Objetivos especificos

Determinar la prevalencia de los tipos de

maloclusiones en la muestra seleccionada.

Determinar la prevalencia de las diversas

maloclusiones segun género y edad.

Calcular el indice de Little y su distribuciéon segun

género y edad.

10



Determinar la relacién existente entre el indice de
Litlle con la aparicion de maloclusiones Clase |
Determinar la relacién existente entre el indice de

Litlle con la aparicion de malocluciones Clase |l

Determinar la relacion existente entre el indice de

Litlle con la aparicion de maloclusiones Clase Ill

11



CAPITULO II. MARCO TEORICO.

2.1 Oclusién y maloclusion.

La oclusién es una expresion del crecimiento Oseo, del
desarrollo dental y de la maduracién neuromuscular; o sea que,
cuando hay malposiciones dentarias pueden estar afectados los
cuatro sistemas tisulares: dientes, huesos, mudsculos y nervios.
La oclusién puede variar desde la ideal u optima hasta una

maloclusién de diferentes grados de severidad.'®

Angle’ en 1899, plantea una definicién que ha permanecido
como cléasica, al decir: la oclusion normal es cuando los molares
superiores e inferiores se encuentran en una relaciéon donde la
cuspide mesio vestibular del primer molar superior ocluye en el
surco vestibular del primer molar inferior. Posteriormente

Andrews?!?!

en 1972, incorpora otros conceptos estableciendo que
para una oclusion normal debe existir una adecuada relacion
molar, una correcta angulacién e inclinacion de las coronas,

ausencia de rotaciones, contactos proximales adecuados, y un

plano oclusal plano.

12



La oclusion es la manera en que se articulan los dientes
maxilares y mandibulares. Es una relacion mas compleja, porque
implica el estudio de los dientes, su morfologia y sus posiciones
individuales, los musculos de la masticacién, las estructuras
esqueléticas, la articulacibn  temporomandibular 'y los
movimientos funcionales de la mandibula. Incluye la relacion de
los dientes en oclusidén céntrica, en relacion céntrica y durante la

funcion. Todo esto requiere coordinacion y estudio de los

sistemas neuromusculares. *? (Figura 2)

Figura 2. Ejemplo Clinico de una oclusion normal. Obsérvese las relaciones
de caninos y molares permanente en perfecta posicién de normoclusién, e

incluso se cumplen las seis llaves enunciadas posteriormente por Andrews

A, vista lateral derecha; B, vista frontal y C, vista lateral izquierda.

Contrariamente, se considera una maloclusién a cualquier

desviacion de las condiciones normales y abarcan desde la

13



simple mala alineacion individual de un diente, si este se
encuentra: rotado, desplazado, transposicionado, en infra o
supra oclusién, hasta problemas mas severos, donde se
encuentran involucradas las relaciones de las bases 0seas en

cualquiera de los tres planos del espacio. *3

Graber y Swain en 1991 presentaron una clasificacion de las
maloclusiones dependiendo de los tejidos afectados y las

llamé: displasias dentarias, esqueléticas y dento-esqueléticas. *°

1. Entre las displasias dentarias se agrupan aquellas en
las cuales los dientes, individualmente o por grupos, en
uno o en ambos maxilares se encuentran en posicién o

relacién anormal entre si. (Figura 3)

Figura 3.Displasias dentarias. A, vista lateral derecha en donde se
evidencia el canino ectépico, B, vista frontal y C, vista lateral izquierda.

Paciente que asiste al Post grado de Ortodoncia de la UCV
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2. En el segundo grupo de displasias pueden estar
presentes o no las irregularidades individuales de los
dientes, pero las relaciones de ambos maxilares, entre
si y con el resto de las estructuras craneales presentan

variados grados de anormalidad. (Figura 4)

Figura 4. Displasias esqueléticas. A, Vista oclusal superior, B, vista lateral
derecha, C, Vista frontal, D, Vista lateral izquierda y E, Vista oclusal

inferior. Paciente que asiste al Post grado de Ortodoncia de la UCV

15



3. En las displasias dento-esqueléticas no solo estan
afectados los dientes en sus posiciones individuales
sino también las relaciones de todos los diferentes

componentes del sistema estomatognatico. (Figura 5)

Figura 5. Displasias dento esqueléticas

A, vista lateral derecha , B, vista fronta y C, vista lateral izquierda. Nétese
la discrepancia anteroposterior. Paciente que asiste al Post grado de
Ortodoncia de la UCV

2.2 Diagnéstico en ortodoncia. Importancia

Los odontélogos deben estar capacitados para proporcionar
un diagndéstico ortodéntico al paciente y estar en condiciones de
reconocer la oclusién y la morfologia facial normal, saber cuando

existe un problema y la severidad del mismo. ?
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Si un paciente presenta una maloclusién, se procede segun la
siguiente secuencia de pasos:

1. Reconocer la maloclusion en un examen inicial e informar

de los hallazgos al paciente o a sus padres.

2. Obtener los registros.

3. Formular un diagndstico.

4. Desarrollar un plan de tratamiento.
Analizar junto al paciente y los padres el plan de

tratamiento. *2

Proffit y Ackerman'? en 1973 presentan una propuesta para la
planificacién del tratamiento en casos complejos, basados en una
descripcion cuantitativa sistematica que genera una lista de
problemas y que define los objetivos del tratamiento,
concluyendo que wuna base de datos para realizar una
clasificacion ortoddéncica, diagndstico y planificacién del
tratamiento debe contener ademés de la historia médico dental,
social y comportamiento del paciente, una evaluacién de su
propia imagen, hallazgos del examen bucal y una descripcion de
la maloclusién, como la que provee la clasificacion por grupos

con escalas cuantitativas. (Figura 6)
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Figura 6. Analisis ortogonal. Representacién de las maloclusiones usando

un diagrama. Tomado de Graber y Swain 1991.

Slakter'® publicé en 1980 su articulo “Validez de un indice de

prioridad de tratamiento ortodéncico (TPI) para medir vy

determinar necesidades de tratamiento” en el cual como parte de
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un largo estudio reporta la construccién de un indice de prioridad
de tratamiento valido, en base a varias medidas sociales y

psicolégicas con respecto a la oclusién.

Al hacer el diagndéstico en ortodoncia la primera duda que
surge es el poder determinar qué se conoce como norma y
cuando ésta se encuentra alterada, apareciendo asi las
anomalias. En ortodoncia, a diferencia de la medicina general,
no soélo se tratan alteraciones de salud y/o enfermedades, sino
desviaciones morfolégicas y funcionales de los distintos
elementos que conforman el sistema estomatognatico; por lo cual
se hace necesario determinar parametros morfolégicos, estéticos
y fisiol6gicos que permitan al clinico distinguir entre lo que se

considera normal o habitual y todo lo que se aparta de ello. °

Conscientes de que muchas de Ilas clasificaciones vy
mediciones propuestas a lo largo de la historia presentan fallas,
algunos autores han tratado de hallar medios diagndsticos que
incluyan otros elementos, bien sean anatomicos o funcionales,
gue se aparten exclusivamente del aspecto de la maloclusién per

se. 16
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Gregoret'’ en 1997 sefiala como herramientas diagndsticas
principales realizar un buen examen clinico de tejidos duros y
blandos, asi como el analisis de estudios complementarios como
lo son modelos, radiografias y fotografias extrabucales e

intrabucales.

La evaluacién de los modelos de estudio permitira la
obtencién de datos que debemos considerar en los tres planos
del espacio (sagital, transversal, vertical), en otras palabras el
analisis de las relaciones intermaxilares, el analisis individual de
las arcadas dentarias (forma, tamafio y longitud del arco) y el
analisis de las anomalias dentarias (macrodoncia, microdoncia,

agenesia). (Figura 7)

Con estos registros se podran realizar diferentes anéalisis de
tipo cuanti y/o cualitativo, tomando en cuenta los parametros
establecidos por diversos autores que serviran de guia en la

determinacién del diagnéstico clinico. *" 18
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Figura 7. Modelos de estudio

A, vista lateral derecha; B, vista frontal, C, vista lateral izquierda, D, vista
oclusal superior y E, vista oclusal inferior. Modelo de pacientes atendidos

en el Post grado de Ortodoncia.

Los clinicos que tratan maloclusiones requieren informacion
sobre su etiologia, para prevenir, corregir y tratar los problemas
oclusales. La forma de agrupar estos factores varia segun los
autores, para el desarrollo de ésta investigacion se tomé la

descrita por Bishara'> en 2001 las cuales son basicamente
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dos: 1) factores hereditarios o genéticos y 2) factores

ambientales.

El conocimiento de los factores hereditarios ayuda al clinico a
planificar y establecer un tratamiento que contemple eficazmente
las causas genéticas. EI conocimiento de los factores
ambientales también influye en las decisiones del tratamiento e
implica estrategias para evitar su influencia continua en la

oclusién. 2

So6lo el conocimiento e identificacion de la etiologia de las
irregularidades dentarias podra permitir la realizacion de un

correcto diagndéstico y planteamiento del tratamiento a seguir.

La determinacion de la etiologia de wuna maloclusion
generalmente no es féacil, justamente por el hecho de ser
multifactorial, lo cual indica la necesidad de valorar diversos

aspectos que pueden interactuar entre si.

Las desarmonias con respecto al tamafio y/o forma de los
pueden generar una maloclusion. Estos factores son
considerados los mas relevantes originando dientes mas
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pequefios o mas grandes con relacion a sus bases O0seas,
presentandose de ésta manera problemas de apifiamiento o

espaciamiento en las arcadas. *°

» Factores genéticos

Hay wuna serie de caracteristica dentro del complejo
dentofacial que presentan una clara influencia genética pero la
mayoria de las maloclusiones son multifactorial y el apiiamiento

de los dientes anteroinferiores no escapan a esa caracteristica.

4, 20, 21

> Factores Ambientales

Son igualmente variables y puede incluir toda la patologia
bucodentaria. Considerandose como los mas relevantes dentro

de los apifiamientos los siguientes: % 2 2!
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e Discrepancias entre la longitud del arco y el tamafo

de los dientes, la cual puede tener diferentes grados

de severidad. (Figura 8)

e . ts o
s '

Figura 8. Discrepancia de longitud de arco. A, Arcada superior y B, arcada

inferior.

e Anomalias de tamafio: (Figura 9)

Figura 9. Anomalias de tamafio. A
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e Anomalias de numero (Figura 10).

Figura 10. Anomalia de niamero. Supernumerario en linea media inferior

e Anomalias de erupcion ( Figura 11)

Figura 11. Anomalia de erupcion. Se muestra la erupcion de un incisivo

inferior emergiendo en sentido perpendicular a la forma del arco.
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e Caries y restauraciones defectuosas (Figura 12)

Figura 12. Caries y restauraciones defectuosas. A, Caries en la parte

posterior, se ha perdido longitud del arco y B, restauraciones defectuosas
con pérdida del canino primario derecho generando apifiamiento y pérdida

de longitud de arco.

2.3 Métodos de medicion.

En un estudio denominado “Oclusiéon, maloclusion y métodos
de medicién que establecen el concepto de oclusién ideal” se
sefiala que la determinacion de una maloclusiéon por lo general
se basa en la anatomia de los dientes, raramente en su

naturaleza, y de hecho este concepto aplica en la mayoria de
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los casos so6lo cuando los maxilares presentan un tamafio y

ubicacién adecuados en los tres planos del espacio. %2

Se han propuestos diferentes métodos basados en
requerimientos epidemiolégicos y clinicos para clasificar las
maloclusiones, asi como también existen diversos tipos de
indices basados en diferentes aspectos como son: la
clasificacién oclusal, la prioridad de necesidad de tratamiento y/o
necesidad de atencion dental, el éxito del tratamiento y las

relaciones de los arcos dentarios. 22

Un buen método para registrar y medir maloclusiones es
importante para la documentacién de la prevalencia y severidad
de las maloclusiones en las diferentes poblaciones. Si un método
es universalmente aceptado y aplicado, se puede realizar
comparaciones de datos recolectados en diferentes tiempos y

muestras.
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2.4 Mediciones oclusales

Muchos investigadores han intentado medir la oclusion con
propositos epidemioldgicos, sin haber encontrado un método
generalmente aceptado y que cumpla con todos los

planteamientos que cada uno se propone.

Segun lo reportado por la Organizacion Mundial de la Salud en

1966, un indice debe presentar las siguientes condiciones:

e Confiabilidad: debe ser reproducido por otros
investigadores o por el mismo investigador en

cualquier otro momento.

e Valido (per se): es decir debe medir lo que intentamos

medir.

e Validez en el tiempo: debe considerar el desarrollo de

la oclusion, debido a que, los problemas oclusales
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puede parecer un defecto ortodoncico o soélo un

cambio del desarrollo de la denticion.
Las mediciones oclusales pueden ser realizadas en modelos,
directamente en boca, 0 en craneos secos. Estos métodos

pueden ser de dos tipos: 22

Tipo cualitativo: fueron los primeros métodos en ser usados, se
basan en una clasificacion descriptiva que no define variables de

medicion.

Tipo cuantitativo: fueron métodos desarrollados con el pasar
del tiempo, en ellos se usan indices para categorizar desdrdenes
con el propoésito de estudios epidemiolégicos o de

investigacién, empleando variables de medicién.

Segun los planteamientos hechos por Tang y Wei??> en 1993,
no existe un indice universalmente aceptado ni Unico, por tal
razon existen diversos registros y criterios que permiten medir

las maloclusiones desde un punto de vista cuanti y/o cualitativo.

Entre las clasificaciones usadas en varios estudios
epidemiolégicos registrados a lo largo de la historia se destacan:
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- La Clasificacién de Angle* de 1899.

- El método epidemioldégico para registrar maloclusiones de
Bjork?® planteado en 1964.

- Los métodos para hacer mediciones dentales establecidos
por la FDI?** en 1973.

- El indice de irregularidad de Little® (1975); el cual se basa
en la medicién de las irregularidades mandibulares y que
puede ser usado para establecer severidad y determinar

prioridades de tratamiento en programas de salud publica.

2.5 Anéalisis del tamafio dentario

Antes de ir desarrollando los diferentes estudios que nos
permiten cuantificar el tamafio dentario, debemos saber que el
indice es un parametro integrado por varias mediciones con el
que se describe de forma simple una situaciobn o proceso
obteniendo un valor numérico que nos permite cuantificar el

problema. ?°

Dirigiéendonos ahora al esquema dentario se han desarrollado
varios indices. Algunos de ellos, pueden ser usados con relativo
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exito al ser aplicados en casos muy especificos, como son los
gque van dirigidos a servicios de Salud Publica, con limitados

recursos y con gran demanda de servicio. °

Uno de los primeros investigadores en interesarse en los
apifiamientos dentales fue Dracker?’ en 1960, quien propuso el
“HLD” ( Handicapping Labiolingual Desviation), utilizé medidas
en milimetros y cuando la anotacién llegaba a 13 mm era
denominada “Dafo fisico”, considerdndose asi un apifiamiento

severo.

De igual manera, Grainger?® en 1967 propone el “indice de
prioridades de tratamiento” (IPT) que media la severidad de la
maloclusion en términos de prioridad de tratamiento, evalué
375 nifios de aproximadamente 12 afios empleando una escala
arbitraria del 0 al 10. Su conclusion fue que el indice es un
indicador epidemioldgico, pero no predice la severidad individual

de la maloclusion.

Otro indice bastante utilizado fue el de la Evaluaciéon de las

maloclusiones incapacitantes (Handicapping Malocclusin
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Assessment Record HMAR) propuesto por Salzman?®® en 1968,
dirigido a establecer prioridades y necesidades de tratamiento.
Considera las dos arcadas dentarias asi como sus relaciones
inter e intra arcos y las condiciones deformantes congénitas que

contribuyen a aumentar el problema.

Grewe y Hagan®® plantean en 1972 los indices de maloclusién
desde una evaluacién comparativa con el objetivo de estimar la
precisién o la posibilidad de error de tres indices existentes para
la fecha (el HMAR Registro de evaluacion de maloclusiones, el
Ol indice oclusal y el TPI indice de prioridad de tratamiento).
Para esto evaluaron de cada indice la variabilidad de la
objetividad intra examinadores, la variabilidad de la objetividad
inter examinadores, la variabilidad intra indices, la variabilidad
inter indices, la subjetividad inter examinadores y la relacion
existente entre una muestra de maloclusiones valoradas por cada
uno de los tres métodos elegidos de acuerdo a su severidad por
un grupo de examinadores. Para éste estudio se usaron 130
modelos de pacientes entre los 11 y 15 afos, llegando a la

conclusién que ningun indice puede ser seleccionado por encima
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del otro por la diferencia que puede existir entre los

investigadores.

Posteriormente, Peck y Peck® en 1972 en su articulo
titulado “Un indice para evaluar las desviaciones de la forma de
los dientes, aplicado a los incisivos mandibulares” presenta
bases cientificas y la aplicacion clinica de un nuevo método para
detectar y evaluar desviaciones en la forma de los dientes,
tomando en consideracién las dimensiones de las coronas en
sentido mesiodistal (MD) y vestibulo lingual (VL) pudiendo ser
un factor determinante en la presencia o no del apifiamiento
mandibular. En base a esto proponen un indice que incorpora
ambas dimensiones de utilidad para la clinica ortoddncica, y el

cual se construye con la siguiente ecuacion:

indice= Didmetro corona mesio distal en mm x 100

Didmetro corona vestibulo lingual en mm

De ésta manera sefialan que existe relacién substancial

entre la forma de los incisivos inferiores y la presencia o
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ausencia de apifiamiento mandibular de los incisivos. Asi mismo,
sostienen que generalmente, los incisivos mandibulares bien
alineados tienen un indice MD-VL menor; de alli que consideran
que la evaluacion de la forma de los dientes y el indice MD-VL
aparentan ser esenciales para el éxito y manejo de las

irregularidades de los incisivos mandibulares. 3!

Por esa misma época, la Federacién Dental Internacional®* en
1972 adopto lo que llamaron Método para medir caracteristicas
oclusales, disefiado de manera especial para ser aplicado en
sujetos en los que deberian estar presente todos los dientes
permanentes excepto los terceros molares considerando las

caracteristicas dentales en sus relaciones intra e interarcos.

De amplia difusiéon y aplicacion, aparece el “indice de
irregularidades de Little® (IR) en 1975 que considera sé6lo el
segmento anterior del arco mandibular. Mide el desplazamiento
lineal de los puntos de contacto, por lo que proporciona una
vision limitada de la severidad del problema, al considerar ese

segmento anterior de manera aislada. Se considero este indice
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para el desarrollo de ésta investigacion ya que se ajustaba mas a

los objetivos de la misma.

Posteriormente Heager y cols®?* en 1992 proponen el “indice
para las relaciones ideales de los dientes” (ITRI), sustentado en
sus contactos oclusales e interproximales, tiene muchas
aplicaciones cuando se trata de evaluar los resultados del
tratamiento ortodéncico vy la estabilidad postratamiento. Sin
embargo, como la mayoria de los indices antes propuestos no se

adapta en su totalidad a las caracteristicas de la investigacion.

Tang y Wei?® en 1993 realizaron una exhaustiva revisién
bibliografica de los diferentes indices, existente hasta esa
fecha, utilizados en el registro y medicion de las maloclusiones
y llegaron a la conclusién de que no hay un indice
universalmente aceptado para ello, ya algunos tienen una mejor
correlacion con los estandares clinicos que otros, pero que
cualquiera de ellos necesita ser adaptado segun los objetivos de
cada investigacion y que generalmente debian ser incorporados

otros elementos procedentes de otros indices.
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Shah y cols.®®* en 2003 realizan un estudio con el fin de
relacionar el apifiamiento de los incisivos inferiores y la forma de
sus coronas. En conclusion encontraron una débil correlacidon
entre el apifiamiento y la forma de las coronas solo en el sexo
femenino, por tal motivo afirman que el apifiamiento de los
incisivos inferiores tienen una etiologia multifactorial y por lo
tanto diferentes factores actian en ambos sexos. Por otra parten
afirman que no hay asociacion entre la corona de los incisivos y

los indices que cuantifican el apifiamiento.

Resefiamos a continuacion algunos de los estudios que han
utilizado el indice de Litlle, aunque no sdélo, sino formando parte
de un esquema de investigacién que reunian elementos de otros

indices.

Fay6s? en 2004 traté de investigar acerca de la estabilidad a
largo plazo de distintos tipos de maloclusiones, tanto en el
maxilar como en la mandibula. Para ello se analizaron 30 casos
tratados ortodonticamente con y sin extracciones, utilizando,

entre otras variables, el indice de Little. Los resultados
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reportaron un aumento significativo del indice (mayor
apifiamiento) al final del periodo de post retencién. También se
comprobé que en los casos que no se habian realizado
extracciones se presentaba mayor recidiva en la anchura

intercanina mandibular y en la longitud de la arcada.

Vélez y col.®>®* en 2005 reportan que la discrepancia
dentoalveolar es actualmente el tipo de maloclusién mas comun
y sugieren que el momento ideal para resolverla es durante la

denticion mixta temprana aprovechando el espacio libre.

Por otra parte, Bernabé y Flores®® en 2006 realizaron un
estudio que consisti6 en evaluar la capacidad diagndstica que
tiene el indice de Little cuando se quiere calcular la discrepancia
en la longitud en la arcada dental. Para ello se usaron los
modelos de estudio de 200 nifios entre los 12 y 16 afios de edad
con denticiébn permanente, llegando a la conclusién, en lo que
se refiere a la utilizacion del indice, que podria ser

potencialmente utilizado en encuestas epidemiolégicas en menos
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tiempo en la medicion del apifiamiento cuando lo compararon con

otros indices.

Posteriormente se realiza un estudio longitudinal en una
muestra de 13 nifios cuyo desarrollo de la oclusion fue seguido
por 8 afios (6 a 15 afios de edad), realizado por Alvarez y col®’
en 2006 en el que una de las variables estudiadas se referia a
la posicion de los incisivos mandibulares y su relacion con los
cambios en la longitud y ancho del arco dentario, fue
seleccionado para ello el indice de Little. En conclusion se
encontré que el apiiamiento anteroinferior es una caracteristica
gue se presenta por la combinacién de diferentes factores, por lo
gue se sugiere realizar otros estudios que determine mayor

asociacién con el apifiamiento anteroinferior.

El estudio de Freitas y col®® en 2007 investigé sobre la
correlacion entre la morfologia de la corona de los incisivos
mandibulares y la estabilidad postratamiento vy utilizaron
conjuntamente los indices de Peck y Peck y de Little. Para la

correlacion emplearon el coeficiente de correlacion de Pearson y
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su conclusién sefiald6 que la morfologia de los incisivos
mandibulares no se correlaciona con el aumento de la recidiva

del apifiamiento mandibular anterior.

Por otro lado Harradine y col.**°

en 2007 consideran que el
ancho mesiodistal de los dientes no tiene relacién con la

presencia de apifiamiento.

Siempre en busca de mejorar los procedimientos y con ello
mayor exactitud en las mediciones dentarias, Goonewardene y
Cols*® en 2008 realizaron una investigacién para determinar
mediante mediciones directas del tamafio de los dientes,
evaluando 50 modelos de estudio, utilizando un calibrador
digital, relacionando el indice de irregularidades de Little y la
longitud del arco y las posibles diferencias cuando Ilas
mediciones eran realizadas con un software especializado. El
resultado arrojé que las mediciones por el procedimiento digital
fueron mas consistentes que las realizadas manualmente, es

decir, por el método tradicional con el calibrador.
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Eslambolchi y cols.** en 2008, realizaron un estudio descriptivo
sobre modelos de los cambios en la longitud del arco en nifios
que no habian recibido tratamiento, utilizando el Indice de
irregularidades. Los nifios evaluados a través de sus modelos de
estudio presentaron valores altos de apifiamiento y encontraron
qgque la importancia de este estudio es que demuestra los cambios
gque sufre la denticibn con el paso del tiempo, sugiriendo la
importancia de la vigilancia del recambio dentario por parte del
clinico, en busca de posibles agentes ambientales que
eventualmente modifiquen las condiciones de la longitud de los

arcos dentarios.

Chung y cols.*? en 2010 realizan un estudio con la finalidad de
determinar si las mediciones obtenidas con los modelos digitales
a través de tomografias computarizadas de rayos conicos (Cone
Bean) eran comparables con los métodos tradicionales para el
estudio de los modelos. Para ello utilizaron 30 modelos que
fueron evaluados por ambos procedimientos, medicién manual y
medicibn computarizada, demostrandose que las mediciones

computarizadas eran mas precisas que las manuales.
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Podemos considerar que el tamafio de los dientes y la
cantidad de espacio disponible para ellos juegan un papel
importante en la determinacién de la posicion de los dientes en

el arco dental.

2.6 Analisis de las irregularidades dentarias.

Diversos investigadores a lo largo del tiempo han ido
evaluando y estudiando, a través de diversos meétodos, las
irregularidades dentarias, tales como el apifiamiento antero

inferior. °

El apiiamiento dental anterior es tal vez el que ocurre con
mayor frecuencia como caracteristica de maloclusién, sin
embargo, el término apifiamiento es aun en dia uno de los mas

ambiguos en el vocabulario dental. °

Términos como irregularidad dental, sobre solapamiento y
apinamiento son subjetivos no cuantitativos, que pueden
representar diversidad de significados clinicos. Adjetivos como

leve, moderado, severo son indicativos descriptivos que permiten
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guiar la determinacion de la complejidad del apifiamiento bajo un

amplio rango de interpretacion. °

Un indice o marcador del apifiamiento incisivo puede ser de
ayuda en muchos aspectos. Recientemente se ha incrementado
el interés en indices usados para establecer la severidad de una
maloclusion, como guia para determinar las necesidades vy

prioridades de tratamiento. °

Estudios epidemiolégicos que comparan la presencia vy
cantidad de las diversas caracteristicas de la oclusién pueden
beneficiarse de mediciones cuantitativas de la severidad del
apifiamiento dental. Este tipo de indices podria ser valioso para
evaluar el grado de malposicion dentaria, permitiendo comparar
el apifamiento inicial con los resultados obtenidos post

tratamiento y el post retencién. °

Es evidencia de la inestabilidad progresiva frecuentemente
observada en el apifiamiento de los incisivos mandibulares lo
ocurrido en muchos casos, posterior a la remocion de los
retenedores. Cualquiera sea la causa de este tipo de colapso, el
apinamiento en los incisivos inferiores es frecuente como un
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precursor al apifiamiento superior, profundizando la
sobremordida vertical y deteriorando el caso ya tratado vy

finalizado. °

Partiendo de que la posicion de los seis dientes inferiores
pareciera ser un factor limitante en la estabilidad del tratamiento,
seria l6gico pensar que desarrollar un indice diagndstico podria

precisar la condicién mandibular anterior. °

Diversos indices numéricos han sido desarrollados para
clasificar y marcar la severidad de la maloclusion, partiendo de
la base de una ortodoncia preconcebida como normal o ideal.
Muchos de los indices de maloclusion planteados a lo largo de
los afios aun contindan en uso, incluyendo entre estos el indice
de prioridad de tratamiento, el indice de la Asociacion Americana
de Ortodoncistas, el indice oclusal, el indice de Little y la escala

de Ackerman-Proffit, entre otros. °

Las dificultades para identificar un alineamiento y oclusion
normal desde un punto de vista puramente fisiologico, afiadido a
la complejidad de definir medidas que pueden indicar realmente
una maloclusion, engloban el problema existente para lograr
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consistencia entre la evaluacién hecha por varios examinadores

durante una investigacién. °

Se han propuesto muchos métodos para calcular el
apifiamiento incisivo; entre algunos de ellos es importante
sefialar aquel que se describe en términos de fracciones del
ancho del incisivo central permanente. Con respecto a los
cambios desarrollados en los arcos dentales maxilares vy
mandibulares, Barrow y White*?® en 1952 evaltan 528 modelos de
51 niflos concluyendo que no existe apifiamiento de los dientes
anteriores permanentes cuando el espaciamiento total primario
anterior es igual o mayor que el ancho del incisivo central
permanente mandibular derecho, asi como que el apifiamiento es
mas pronunciado en los dientes anteriores mandibulares que en

los maxilares.

Moorrees y Reed® en 1954 sefialan que el apifiamiento podria
visualizarse como la diferencia numérica entre el ancho mesio
distal de las coronas y el espacio disponible, estos autores
plantean un anéalisis biométrico para el apifiamiento vy
espaciamiento en los dientes incisivos mandibulares evaluando
72 modelos de pacientes entre los 18 y 20 afios de mujeres con

44



denticibn permanente completa. Los investigadores midieron el
ancho mesio distal de las coronas de los dientes, la cantidad de
espacio o apifiamiento y el tamafio de los arcos, pudiendo
concluir que existe correlacion entre el tamafio de las coronas de
los dientes y el tamafo de los arcos, con la cantidad de

apifiamiento y/o espaciamiento.

Para 1959 Van Kirk y Pennel** sugirieron un método numérico
pero no realmente cuantitativo, donde a casos con una
alineacion ideal le concedian un valor igual a cero, considerando
gue existiese menos de 45 grados de rotacion del incisivo o
menos de 1.5mm de desplazamiento de este mismo diente;
consecutivamente un valor de 1 se corresponde con mas de 45
grados de rotacién o méas de 1.5mm de desplazamiento de este

mismo diente y un valor de 2 a casos de mayor complejidad.

Bjork y cols.?®> en 1964 modificaron el método de Van Kirk y
Pennel usando 15 grados como el limite entre lo normal y los
incisivos apifiados, en este método el apifiamiento fue medido
registrando los incisivos que se desviaban de la linea media del

proceso alveolar por mas de 2mm. °
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Carlos*® en 1970 establecié que cualquier indice que fuese
usado para estudiar un caso o condicién debia probar su validez
y confiabilidad, sefialando que los indices que representan
niveles de severidad, deben ser capaces de obtener tales valores
y comparar independientemente estos con respecto a la
subjetividad clinica. La fiabilidad, también conocida como
reproducibilidad o precisién, es concerniente al grado de
consistencia entre los resultados obtenidos por diferentes
examinadores, o por el mismo examinador en diferentes

ocasiones.

Little® en 1975 plantea en su articulo “El findice de
irregularidad: una medicién cuantitativa de la alineaciéon anterior
mandibular® un método basado en la medicibn de las
irregularidades mandibulares, el cual puede ser usado para
establecer la severidad de las irregularidades y para determinar

las prioridades de tratamiento.

El método consiste en registrar cinco desplazamientos
lineales a partir de los puntos de contactos anatomicos de cada
uno de los incisivos inferiores, empezando por mesial del canino
inferior derecho hasta el canino inferior izquierdo. La suma de
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los cinco desplazamientos representara el grado de irregularidad
anterior. Este método es considerado simple, valido y confiable
para medir de forma cuantitativa la irregularidad dental. ° (Ver

figura 13)

Figura No0.13 Calculo del indice de Little

A+B+C+D+E= VALOR DEL INDICE DE IRREGULARIDAD DE LITTLE

Little seflala que el perfecto alineamiento desde la parte
mesial del canino inferior izquierdo hasta la parte mesial del
canino inferior derecho tedéricamente deberia tener un valor
asignado de 0. Un incremento en el apifiamiento representara un

mayor desplazamiento y por lo tanto, un indice méas elevado. °

Little siguiendo los planteamientos de Peck y Peck obtuvo sus

mediciones empleando un calibrador electronico que permitiera
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la valoracién de hasta un décimo de milimetro, con puntas lo
suficientemente afiladas como para permitir un mejor acceso y
hacer mediciones lo méas precisas posibles entre los puntos de

contacto. % 3!

Cada una de las cinco mediciones, que representan la
distancia lineal entre la proyeccion vertical de los puntos de
contacto anatémicos adyacentes a los dientes, se obtiene
directamente del modelo inferior, colocando el calibrador de

forma paralela al plano oclusal. °

Si bien los puntos de contacto de los dientes anteriores
pueden variar en el plano vertical, la correccion del
desplazamiento vertical no generara efectos apreciables en la
longitud del arco inferior, por lo tanto, todas las discrepancias
verticales de los puntos de contacto podran ser no tomadas en

cuenta. °

El investigador también sefiala que las rotaciones y/o
desplazamientos labio linguales son frecuentemente
acompafiados por cantidades variables de solapamiento mesio
distal de los puntos de contacto, por lo cual el calibrador debera
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alinearse en vias de medir de punto de contacto a punto de

contacto, en una direccién pura labio lingual. °

Se sugiere que los espaciamientos mesio distales no sean
tomados en cuenta, siempre que el diente en cuestion esté en
una forma de arco apropiada, si el espaciamiento asi como los
desplazamientos o rotaciones son notables, soélo los

desplazamientos labio linguales seran registrados. °

Little llevé a cabo dos fases de investigacion, en la primera de
ellas, siete ortodoncistas evaluaron el apifiamiento anterior
presente en 50 casos seleccionados. Cada caso fue evaluado en
forma subjetiva en una escala de medicion del 0 al 10, usando

los siguientes criterios: °

Omm para casos con alineacién perfecta.

1 a 3mm para casos con minimo apifiamiento.

4 a 6mm para casos con moderado apifiamiento.
7 a 9mm para casos con severo apifiamiento.

10mm en casos de muy severo apiflamiento.
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En la segunda fase del estudio Little hizo que cinco de los
mismos ortodoncistas de la primera fase usaran el indice de
apifiamiento para determinar cuantitativamente los valores de 25
de los modelos anteriormente usados. Los examinadores
determinaron el apifiamiento en dos ocasiones separadas, con
por lo menos un mes de diferencia entre cada medicion (también

por lo menos 1 mes después de la primera medicién subjetiva). °

Para minimizar las multiples variables que pueden influir en el
diagnostico ortoddncico y en la determinacion de la severidad y
el pronoéstico de cada caso, el investigador soOlo considerd
modelos inferiores, omitiendo cefalometrias, modelos superiores,

fotos extraorales u otros datos. °

Al obtener los resultados Little establecié que la evaluacién
subjetiva del apifiamiento anterior mandibular es un método irreal
para evaluar la severidad, como fue evidente a través de la
divergencia de opiniones entre los grupos de ortodoncistas que
evaluaron el apifiamiento presente en la serie de casos

estudiados. °
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Little pudo determinar que los ortodoncistas miden la
severidad del apifiamiento comparando un caso contra otro, el
patron esquelético y facial, el prondstico a largo plazo, u otros
parametros fundamentados en su educacién o experiencia. En
base a que los lineamientos generalmente usados por los
clinicos son subjetivos, la severidad determinada para las
irregularidades dentarias puede variar entre los individuos

evaluadores. °

También se destaca que al comparar entre si a los
ortodoncistas que usaron el indice durante las mediciones de la
segunda fase del estudio, se mostré6 una gran interaccion entre
ellos y los modelos. Las mediciones manuales no fueron
significativamente diferentes a las obtenidas con el calibrador

digital. °

La validez del indice planteado fue confirmada por la
predictiva relacion entre lo subjetivo y la medicion manual;
aparentemente se puede establecer una relacion entre la

prediccién lineal clinica y el indice disefiado. °
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El indice de Little no valora la longitud del arco, pero es una
guia cuantitativa para el apifiamiento inferior mandibular, sin
embargo, el método ciertamente tiene algunas fallas, como es la
tendencia a mostrar valores altos en los casos que se encuentran
desplazamientos labio linguales de uno o méas dientes anteriores,

con una longitud del arco moderadamente reducida. °

En resumen, el indice de irregularidades es simple,
clinicamente confiable y valido, el mayor problema que presenta
es la tendencia a exagerar los valores obtenidos en aquellos
casos gue presentan apiflamientos considerables, pero una
disminuida longitud del arco. Asi mismo, el indice no considera
valores cefalométricos, edad, estética facial, morfologia dental,
ni habitos, los cuales son factores que pueden considerarse en
adicion a una maloclusion cuando se estd evaluando un caso y

se desea formular un diagnéstico preciso. °
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CAPITULO lIl. MARCO METODOLOGICO.

3.1 Disefio y tipo de investigacion.

De acuerdo a la dimensidén temporal, la investigacion es de
tipo transversal, ya que se estudian las variables
simultaneamente en determinado momento, haciendo un corte en
el tiempo y tiene como objetivo indagar la incidencia y los

valores en que se manifiesta un o mas variables. #¢ 4’

Segun el anélisis y el alcance de los resultados ha sido

clasificado como descriptivo, comparativo y exploratorio.

La investigacion es de tipo descriptivo porque esta dirigida a
determinar “como es” o “codmo esta” la situacion de las variables
gue se estudian en una poblacion; la presencia o ausencia de
algo, la frecuencia con que ocurre un fenémeno. Se limita a
sefialar lo que se observa, sin realizar ningun otro tipo de

analisis. 447
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Se subdivide en transversal comparativo, ya que se describen
y establecen comparaciones y diferencias entre grupos. Para
efecto de esta investigacidon, si bien no se tiene establecido cual
de las variables de estudio es la causa y cual es el efecto se
trata de buscar si realmente existe una relacion de

dependencia.*®

Es un estudio de tipo exploratorio ya que su propésito es
familiarizar al investigador con determinada situacién del area
problema a investigar. Los estudios exploratorios se efectuan,
normalmente, cuando el objeto es examinar un tema o problema
de investigacién poco estudiado o que no ha sido abordado

antes. 4 47

3.2 Poblacién y muestra.

La poblacién es el conjunto de individuos u objetos de los que
se desea conocer algo en una investigacion; mientras que la
muestra es un subconjunto o parte de la poblacion en que se
llevara a cabo la investigacion con el fin posterior de generalizar
los hallazgos al todo. La muestra seleccionada es de tipo no
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probabilistica ya que los sujetos o unidades de observacién no

presentan la misma probabilidad de ser elegidos. #®48

En base a estos parametros, el universo o poblacién de
estudio fue de 537 modelos de estudio iniciales de todos Ilos
pacientes que ingresaron al Postgrado de Ortodoncia de la
Facultad de Odontologia de la U.C.V durante el periodo 2008-
2010. Los modelos fueron seleccionados en base a los criterios
de exclusion, para luego ser clasificados de acuerdo al tipo de
maloclusion, utilizando la clasificacion de Angle, indice de Little,
edad y sexo y poder realizar comparaciones entre variables para

asi obtener los resultados de esta investigacion. (Ver Figura 14)

Figura No 14. Modelo de estudio correspondiente a los pacientes del
Post grado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la U.C.V

durante el periodo 2008-2010
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Con respecto a los modelos seleccionados se determinaron
criterios exclusién para depurar la poblacién, una vez llevada a
cabo esta fase se continu6 con el procedimiento metodoldgico

para la obtencion de los resultados.

3.3 Criterios de exclusion.

- Pacientes con alteraciones sistémicas.

- Pacientes con extracciones dentarias.

- Pacientes con denticion mixta.

- Pacientes con ausencias congénitas.

- Pacientes con caninos ectopicos.

- Pacientes con supernumerarios.

- Modelos de estudio en mal estado, con dientes fracturados

o0 restaurados.

Una vez considerados los criterios de exclusién, la muestra
quedd constituida por 151 modelos de los cuales, 89
presentaban maloclusion Clase | (Figura 15), 42 maloclusion

Clase Il (Figura 16) y 20 maloclusion Clase Il (Figura 17).
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Figura No 15. Modelo de estudio Clase | molar

Figura No 16. Modelo de estudio Clase Il molar

Figura No 17. Modelo de estudio Clase Il molar
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3.4 Operacionalizacion de las variables.

La operacionalizacion es el proceso de llevar una variable de
un nivel abstracto a un plano mas concreto. Su funcion basica es
precisar al maximo el significado que se le otorga a una variable
en un determinado estudio, es decir, operacionalizar las

variables significa explicar cémo estas seran medidas. *°

El instrumento empleado para la recoleccion de datos fue un
cuadro de registro que incluye la identificacion del paciente, la
edad, el sexo, el tipo de maloclusién y el valor obtenido de la
medicién del Indice de Little en cada uno de los modelos
iniciales de los pacientes seleccionados. Cabe destacar que a
cada uno de los modelos seleccionados se le asigné un namero.

(Tabla 2)

PACIENTE LITTLE CLASE SEXO EDAD

Tabla 2. Recoleccién de Datos
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Para la obtencion de los datos, se emplearon dos modalidades

de la técnica de observacion:

- Observaciéon directa, ya que las mediciones se realizaran
directamente sobre los modelos de estudio iniciales
obtenidos de los pacientes que iniciaron su tratamiento en
el Postgrado de Ortodoncia de la Facultad de odontologia

de la UCV en el 2008.

- Observacion documental, ya que la informacion general de
los pacientes como edad, sexo y tipo de maloclusion sera
obtenida de sus historias clinicas y hojas de presentacion

de caso.

Una vez determinada la muestra se procederd a medir, en
cada uno de los modelos de estudio seleccionados, el indice de
Little (seleccionado como método para la medicion de las
irregularidades antero inferiores), utilizando un vernier
electronico para disminuir el margen de error al realizar la

medicioén.
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1.

Género: Nos indica si el individuo es femenino o masculino,
es una variable de tipo cualitativa y tiene una dimensién

individual. 10 13

Edad: Es una variable de tipo cuantitativo y tiene una
dimension individual. Se tomo6 la edad exacta segun la

historia clinica, sin considerar los meses. 1% 13

Clase I: Es la relacion mesio distal del arco mandibular con
el arco maxilar en donde la cuspide mesio bucal del primer
molar permanente superior engrana en el surco bucal del

primer molar permanente inferior. 101113

Clase II: Es la relacion distal del arco mandibular con el
arco maxilar en donde la cuspide mesiovestibular del
primer molar permanente superior engrana en el espacio
interproximal del primer molar permanente inferior y el
segundo premolar y la cuspide disto vestibular del primer
molar permanente superior engrana dentro del surco

vestibular del primer molar permanente inferior. * % 1113
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Clase Ill: Es la relacion mesial del arco mandibular con el
maxilar en donde la cuspide mesiovestibular del primer
molar permanente superior engrana entre el primer vy

segundo molar permanente inferior. * 1% 13

3.5 Validacién del instrumento.

Una vez determinado los objetivos de la investigacién y las
variables de estudio se realiz6 el disefio del instrumento de
recoleccion de datos relacionandolo con los aspectos antes
mencionados y se verificd la validez del mismo al consultarlo

con la tutora.

3.6 Calibracién.

Para minimizar el margen de error en las mediciones, y evitar
la apreciacion personal del investigador se realizé de forma
individual la ubicacion en los modelos de estudio, de los puntos
de contactos entre los dientes. Este punto fue verificado por un
equipo profesional en el area y de estar de acuerdo, se procedi6
a realizar la marca en el mismo. De no estar de acuerdo, se
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ubic6é la marca en un punto en que las personas coincidian que
era la correcta, con el objeto de asignar valores precisos en cada

caso. (Figura 18)

Figura 18. Modelo inferior sefialando puntos de contacto

Para mantener un margen de error minimo y verificar que esto
se lograra, se calcul6 el r de Pearson que es un coeficiente de
correlacion. Para ello se procedié a medir nuevamente 10
modelos de estudio seleccionados al azar, tomando en cuenta
solamente la discrepancia que hay entre el incisivo inferior
central derecho (41) en su parte distal y el incisivo inferior lateral
derecho (42) en su parte mesial en sentido bucolingual y una vez
obtenido los valores se realizé el calculo. Si el valor obtenido es

igual a 1 o cerca del mismo es porque las mediciones reflejadas
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valian lo mismo y el margen de error se reducia, mientras que si

era igual a 0 el margen de error se incrementaba. (Grafico 1)

3,5
3
2,5 ¢ .
2 /
1,5
1
0,5 02‘
0
0 0,5 1 1,5 2 2,5 3 3,5

Grafico 1. r de Pearson. y=0.9643 + x=0.0496=r> =0.975

Cada uno de los puntos representados en el grafico es la
medida obtenida del modelo seleccionado, si la medida obtenida
por un investigador y el otro es exactamente igual todos esos
puntos descansarian sobre la linea recta y el valor de r fuera
igual a 1,00 indicando que hay una correlacién perfecta. En este
caso el valor de r fue igual a 0,975 indicando una correlacién
muy alta, demostrando que el margen de error fue minimo. Al

multiplicar el valor de r por 100 me demuestra que tengo 97,5%
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de correlacion, quedando un 2,5% de indeterminacién o error.
Los valores observados en el eje x y el eje y son los rangos
establecidos para poder puntualizar las medidas realizadas en

los modelos por cada una de las investigadoras. *8 4°

3.7 Instrumentos de recoleccion de datos.

Los instrumentos son medios materiales que se emplean para
recoger y almacenar la informacion, los cuales pueden estar
predisefiados o0 estar especificamente disefiadas para la

investigacién que se propone. *°

Los instrumentos utilizados para la recoleccion de datos en
esta investigacion fueron los siguientes:

- Historia Clinica.

- Cuadro de registro

- Hoja de presentacion de los casos clinicos.

- Modelos de estudio.

- Vernier electronico marca Lobster®. (ver figura 19)

- Calculadora cientifica.

- Computadoras personales.

- Material de oficina.
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Figura No 19. Vernier electronico marca Lobster®

Se utilizé la historia clinica para obtener la edad exacta sin
considerar los meses, el sexo y la clasificacion dentaria del
individuo que estaba determinada en la hoja de presentacion de

casos Yy poder aplicar los criterios de exclusién en los mismos.

En esta investigacidén se utilizé el cuadro de registro disefiado
por el investigador para almacenar la informacién de los datos
de cada uno de los modelos seleccionados, y asi poder
determinar la poblacion de estudio y el tipo de maloclusiones

presentes en las mismas. (Ver anexo).

Se evaluaron las hojas de presentaciones de casos para

corroborar la clasificacién de las maloclusiones presentes en los
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modelos de estudio, ya que las mismas fueron certificadas por el

tutor, evitando de esta manera margenes de error.

Se utilizaron los modelos de estudio de la muestra
seleccionada para proceder a la medicién del analisis de Little
para determinar el grado de apifiamiento presente en cada uno

de las maloclusiones.

3.8 Empleo de leyendas y codificaciones con finalidades

estadisticas

Para una mejor correlacién y analisis estadistico de los datos
el experto en el area sugirié la utilizacion de leyendas numéricas
tanto para el indice de Little, sexo, edad y los diferentes tipos de

maloclusion, las cuales se presentan a continuacién

3.8.1 Leyenda para el Indice de Little

Alineacion perfecta Omm =0
Irregularidad minima 1-3mm =1
Irregularidad moderado 4-6mm = 2
Irregularidad severa 7-9mm = 3
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Irregularidad muy severa 10mm o mas = 4

3.8.2 Leyenda para las edades.
9al7afos=1
18 a 25 afos = 2

Mayores de 25 afios = 3

3.8.3 Leyenda para el sexo.

Femenino = 0

Masculino = 1

3.8.4 Leyenda para tipo de Maloclusién.

Clase |l =1
Clase Il = 2
Clase Il = 3

3.9 Procedimiento.

Para determinar el indice de Little se procedié a realizar las
mediciones correspondientes sobre los modelos de estudio de

los pacientes que conformaron la muestra, los cuales ya tenian
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ubicados previamente los puntos de contacto, mediante el
siguiente procedimiento: se procediéo a ubicar y marcar sobre
cada modelo la situacion de los puntos de contacto de manera de
que ella fuera la mas acertada posible. Para la medicion se
utiliz6 un vernier digital marca Lobster® con alto rango de
precision y resolucion para evitar al minimo los errores en las
mediciones de las discrepancias entre los puntos de contacto en

los dientes anteroinferiores. (Ver figura 20)

Figura No 20. Medicion en modelo de estudio para céalculo del indice de

Little.

En primer lugar se realizaron las mediciones de todos los
modelos de estudio seleccionados y se procedid a calcular el
indice de Little y el valor obtenido se wubicaba con el

correspondiente propuesto por Little en su investigacién y se
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vaciaba en la tabla (Ver anexo). Posteriormente, con el fin de
evaluar la confiabilidad de los datos obtenidos se realizé la

calibracion tal como fue explicado en el punto 3.6.

A través de esta investigacion se realizé la comparacion entre
el indice de Litlle y las diferentes maloclusiones junto al género
y la edad de los pacientes. Una vez realizadas las mediciones
correspondientes en los modelos de estudio seleccionados y
completados los cuadros de recoleccion de datos disefiados por
el experto estadistico, se procede a la presentacion de los

resultados obtenidos.

3.10 Procedimientos estadisticos empleados

La estadistica es comunmente considerada como una
coleccién de hechos numéricos expresados en términos de una
relacién sumisa, y que han sido recopilados a partir de otros
datos numéricos. Cualquiera sea el punto de vista, lo
fundamental es la importancia cientifica que tiene la estadistica,

debido al gran campo de aplicacién que posee. *84°
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Dentro del fin de procedimientos estadisticos existentes, se
detallaron a continuacion los empleados en la presente

investigacion:

3.10.1 Tablas de contingencia o cruzadas

Un meétodo util para clasificar los datos obtenidos en un
recuento es el uso de las tablas de contingencia. Estas consisten
en tablas en cuyas celdas figuran probabilidades, y en las cuales

se podran determinar probabilidades. #%4°

En estadistica las tablas de contingencia se emplean para
registrar y analizar la relaciobn entre dos o mas variables,
habitualmente de naturaleza cualitativa (nominales u ordinales).
Sin embargo, ambas proporciones por lo general no son
idénticas y la significacién estadistica de la diferencia entre
ellas puede ser evaluada con la prueba x? de Pearson, en el
supuesto que las cifras de la tabla son una muestra aleatoria de

una poblacion. #%4°
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3.10.2 Dependencia e independencia de variables

Si la proporcion de datos (individuos) en cada columna varia
entre las diversas filas y viceversa, se dice que existe asociacidn
o dependencia entre las dos variables. Por el contrario, si no
existe asociaciobn se dice que ambas variables son

independientes. 4849

Cuando no se da ningun tipo de relacion entre dos variables o
atributos, diremos que son independientes; en otras palabras,
cuando una de ellas no influye en la distribucién de la otra
condicionada por el valor que adopte la primera. Por el contrario
existirA dependencia cuando los valores de una distribucién

condicionan a los de la otra. 4°

El grado de asociacion entre dos variables se puede evaluar
empleando distintos coeficientes, el mas simple es el coeficiente
phi que se define por ¢ = V(x®> / N) ; donde x? se deriva del test
de Pearson, y N es el total de observaciones, ® puede oscilar
entre 0 (que indica que no existe asociacion entre las variables)

e infinito. 4849
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3.10.3 Chi cuadrado de Pearson

El chi cuadrado de Pearson es una prueba estadistica que
permite determinar si el comportamiento de las categorias de una

variable presenta diferencias estadisticamente significativas. *°

El calculo del chi cuadrado (X?) arroja como resultado un valor
numérico denominado alfa (a), el cual debe ser comparado con el
valor tedrico de 0.05. Cuando el valor calculado es menor que el
0.05 se rechaza la hipotesis nula, con lo cual se puede concluir
gue si existe una relacién entre las variables. Por el contrario, si
el valor calculado es mayor que 0.05 no se rechaza la hipdétesis
nula, aceptandose entonces que no existe ninguna relacion entre

las variables. *°
En estadistica, la distribucién x? de Pearson es una
distribucion de probabilidad continua con un pardmetro k que

representa los grados de libertad de la variable aleatoria. *°

3.10.4 Significancia estadistica
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El nivel de significancia es la probabilidad de error que

estamos dispuestos aceptar. *°

Cuando el nivel de significancia se establece como a = 5%
(p= 0.05), implica que el investigador tiene 95% de confianza
para generalizar su hipoétesis, y solo 5% de probabilidad de

equivocarse (en términos de probabilidad, 0.95y 0.05). *°
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CAPITULO IV. RESULTADOS

4.1.- Resultados de la investigacion.

En este capitulo se

presentan los resultados obtenidos del

analisis y medicion de cada uno de los 151 modelos de estudio

seleccionados en la presente investigacion.

Tabla 3. Prevalencia de los tipos de maloclusion

Clase | Clase Il Clase lll Total
89 42 20 151
58,9 % 27,8 % 13,2 % 100,0 %

13%

28%

59%

O Clase |
E Clase Il
O Clase lll

Gréafico 2. Prevalencia de los tipos de maloclusién
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En el grafico 2 y tabla 3 se puede ver representado que la

maloclusion que mayor prevalencia se encontré es la Clase | con

89 modelos de estudio que representa el 59%, seguida de un 28

% de la maloclusion Clase Il con 42 modelos y un 13 % de la

maloclusion Clase IlIl con 20 modelos estudiados.

Tabla 4. Distribucion de la maloclusion seguin género

Sexo
Femenino Masculino Total
Clase Clase | Count 50 39 89
% within 63,3% 54,2% 58,9%
Sexo
Clase Il Count 18 24 42
% within 22,8% 33,3% 27,8%
Sexo
Clase lll Count 11 9 20
% within 13,9% 12,5% 13,2%
Sexo
Total Count 79 72 151
% within 100,0% 100,0% 100,0%
Sexo
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Femenino

14%

OClase |
E Clase Il
OClase lll

23%

Gréfico 3. Distribucién de la maloclusiéon segin sexo femenino

Masculino

13%

OClase |
® Clase Il
O Clase lll

54%
33%

Gréfico 4. Distribucién de la maloclusién segin sexo masculino

En la tabla 4 y los graficos 3 y 4 podemos observar la

distribucion de la maloclusién segun el género. Encontrandose
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50 modelos

del

sexo

femenino

con

maloclusion

Clase |

representando el 63%, mientras que para el género masculino

tenemos 39 modelos con maloclusion Clase | lo que representa

el 54 % de la muestra.

Se obtuvieron 18 modelos en la maloclusién Clase Il para el

género femenino que representa el 23%, mientras que para el

género masculino se obtuvo 24 modelos representado por el

33%. Y por ultimo se encontr6 11 modelos con maloclusion Clase

Il para el género femenino representado por el 14 %, mientras

que el 13% fue del sexo masculino con 9 modelos estudiados.

Tabla 5. Distribucién de la maloclusién segln la edad

Categoria de edad

mayores de
9 a 17 afos | 18 a 25 afios 25 afios Total
Clase Clase | Count 42 38 9 89
% within 60,0% 64,4% 40,9% 58,9%
Categoria de
edad
Clase ll Count 23 12 7 42
% within 32,9% 20,3% 31,8% 27,8%
Categoria de
edad
Clase Il Count 5 9 6 20
% within 7,1% 15,3% 27,3% 13,2%
Categoria de
edad
Total Count 70 59 22 151
% within 100,0% 100,0% 100,0% 100,0%

Categoria de
edad
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Grafico 5. Distribucion de la maloclusiéon segun la edad

En la tabla 5 y en el grafico 5 se observa que el mayor
porcentaje de maloclusion esta representado por la Clase | y
Clase Il para la categoria de edad entre 9 y 17 afios, seguidas
de las de 18 y 27 afios y en menor proporciéon las mayores de 25
affios. Mientras que para la maloclusién Clase Ill se encontro
mayor proporcién para la categoria de edad de 18 a 25 afios,

seguidas de 9 a 17 afios y por ultimo las mayores de 25 afios.

78



Tabla 6. Distribucién del indice de Little segin género femenino y

masculino

Femenino %
Alineacién perfecta 0 0,0
Irregularidad minima (1-3) 21|| 26,6
Irregularidad moderada (4-
6) 38| 48,1
Irregularidad severa 15)| 19,0
Irregularidad muy severa 5 6,3
791/100,0
Masculino ||%
Alineacién perfecta 3| 4,2
Irregularidad minima (1-3) 24| 33,3
Irregularidad moderada (4-
6) 27)| 37,5
Irregularidad severa 15| 20,8
Irregularidad muy severa 3 4,2
721/100,0
Femenino
6% 0%

19% O Alineacién perfecta

B Irregularidad minima (1-3)
O Irregularidad moderada (4-6)
O Irregularidad severa

W |rregularidad otra

48%

Gréfico 6. Distribucidn del indice de Little segun género femenino
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Masculino

4% 4%

21% . —
> O Alineacién perfecta

| Irregularidad minima (1-3)
O Irregularidad moderada (4-6)
O Irregularidad severa

W |rregularidad otra

38%

Grafico 7. Distribucion del indice de Little segin género masculino

En la tabla 6 y los grafico 6 y 7 se observa la distribucién del
indice de Little con el género femenino y masculino pudiéndose
evidenciar que en base a los 151 modelos estudiados ningun
paciente del género femenino presentaba alineaciéon perfecta
mientras que para el género masculino 3 pacientes presentaban
ésta condicién representada por el 4 %. La irregularidad minima
es de 21 pacientes en el género femenino con un 27 % mientras
que 24 pacientes del género masculino representado por 33%

presentaban esta condicion.

Se obtuvo 38 pacientes del género femenino con irregularidad

moderada que representa el 48 % mientras que 27 pacientes
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(38%) fueron del género masculino. 15 pacientes del género
femenino con irregularidad severa representada por el 19 % y 15
pacientes masculinos (21%) presentaban esta condicion.

Con respecto a la irregularidad severa se ve reflejado un minimo
de pacientes representado por un 6 % en el género femenino y

un 4 % en el género masculino.

Tabla 7. Relacion del indice de Little y la edad

) Promedio de | Numero de Error
Indice de Little edad pacientes estandar
Alineacion perfecta 14,3 3 0,51
Irregularidad minima (1-3) 20,1 45 0,16
Irregularidad moderada (4-6) 18,5 65 0,10
Irregularidad severa 20,2 30 0,23
Irregularidad muy severa 17,6 8 0,88
Total 19,2 151 0,05
Promedio de edad

25,0

20,0

15,0

10,0

5,0
0 Alineacion Irregularidad Irregularidad Irregularidad  Irregularidad muy Total

perfecta minima (1-3) moderada (4-6) severa sewera

Grafico 8. Relacion entre el indice de Little y la edad
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En la tabla 7 y el grafico 8 se puede evidenciar que el menor
namero de pacientes de la muestra seleccionada presentaron
alineacion perfecta con un promedio de edad de 14 afos,
mientras que los pacientes que presentaban irregularidad minima

y severa tenian una edad promedio de 20 afios.

Tabla 8. Distribucion del indice de Little para la maloclusion Clase |

Clase
I %
Alineacion perfecta 3 3,37
Irregularidad minima (1-3) 26 29,21
Irregularidad moderada (4- 39
6) 43,82
Irregularidad severa 14 15,73
Irregularidad muy severa 7 7,87
89 100,00

Distribucién del indice de Little para la Maloclusion Clase |
n=89

8% 3%

16% O Alineacién perfecta

B Irregularidad minima (1-3)
O Irregularidad moderada (4-6)
O Irregularidad severa

B Irregularidad muy sewvera

44%

Grafico 9. Distribucion del indice de Little para la maloclusion Clase |
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En la tabla 8 y el grafico 9 podemos observar que para los 89
pacientes que presentaban maloclusién Clase | 3% presentaban
alineacion perfecta, 29 % (26 pacientes) presentaban
irregularidad minima, 44% con irregularidad moderada ( 39
pacientes), 16 % con irregularidad severa (14 pacientes) y 7
pacientes con irregularidad muy severa representado por el 8%

de la muestra.

Tabla 9. Distribucion del indice de Little para la maloclusién Clase Il

Clase
Il %
Alineacion perfecta 0 0,00
Irregularidad minima (1-3) 11 26,19
Irregularidad moderada (4- 21
6) 50,00
Irregularidad severa 10 23,81
Irregularidad muy severa 0 0,00
42 100,00

Distribucion del indice de Little para la Maloclusion Clase |l
n=42

O Alineacién perfecta

B Irregularidad minima (1-3)
O Irregularidad moderada (4-6)
O Irregularidad severa

B Irregularidad muy severa

50%

Grafico 10. Distribucion del indice de Little para la maloclusiéon Clase Il
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En la tabla 9 y grafico 10 se puede evidenciar que de los 42
pacientes que presentaban la maloclusion Clase Il, 21 pacientes
representado por el 50% presentaban irregularidad moderada, 11
pacientes (26%) presentaban irregularidad minima, 10 pacientes
(24%) presentan irregularidad severa, mientras que no se
encontr6 ningun paciente con irregularidad minima y muy

severa.

Tabla 10. Distribucién del indice de Little para la maloclusién Clase 11

Clase
1]
Alineacion perfecta 0 0,00
Irregularidad minima (1-3) 8 40,00
Irregularidad moderada (4- 5
6) 25,00
Irregularidad severa 6 30,00
Irregularidad muy severa 1 5,00
20 100,00

Distribucion del indice de Little para la Maloclusion Clase llI
n=20

5% 0%

O Alineacion perfecta

B Irregularidad minima (1-3)

O Irregularidad moderada (4-6)
O Irregularidad severa

B Irregularidad muy severa

25%

Grafico 11.Distribucion del indice de Little para la maloclusion Clase Il
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En la tabla 10 y en el grafico 11 se puede evidenciar que de
los 20 pacientes con maloclusion Clase Ill, 8 pacientes
representado por el 40 % presentaban irregularidad minima, 6
pacientes (30%) con irregularidad severa, 5 pacientes con
irregularidad moderada (25%), 1 paciente con irregularidad muy
severa representado por el 5% y ningun paciente con este tipo

de maloclusion presentaba irregularidad minima.

4.2 Anédlisis y discusion de los resultados.

En base a los resultados obtenidos en esta investigacion y
tomando en consideracién las variables estudiadas se debe
acotar que en la busqueda no se encontraron estudios
realizados que demuestren si hay alguna relacion entre el indice
de Little y la presencia de las maloclusiones, por tal motivo no

tenemos puntos de comparacién con otros estudios.

Segun la muestra estudiada queda demostrada que la mayor
cantidad de pacientes tenian una maloclusion de Clase |,
seguido de la Clase Il y por ultimo de la Clase Ill. Esta
proporcion posee relacion con estudios epidemiologicos
realizados por d Escrivan® en 1980, Medina® en 2007 y Di Santi’
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en 2008, entre otros estudios realizados en poblacion

venezolana.

Se evidencia mayor proporcion de maloclusiones Clase | y Il
para el género femenino, mientras que par a el género masculino

hay mas prevalencia de maloclusiones Clase II.

Se evidencia mayor proporcion de maloclusiones Clase | y Il
en pacientes jévenes correspondientes a la categoria de edad de
9 a 17 afos a diferencia de las maloclusiones Clase Ill que
presentan mayor proporcién en pacientes entre 18 y 25 afios. Se
sigue manteniendo la misma proporcién encontrada en estudios
realizados a nivel nacional por Medina® en el 2007 y Di Santi’ en

el 2008.

Se pudo evidenciar mayor proporcion de irregularidad
moderada, luego minima, segln el indice de Little, tanto para el

sexo femenino que para el masculino.

Otro de los aspectos que Ilama la atencién es no haber
encontrado resultados que determinen la relacién entre el indice
de Little y las diferentes maloclusiones, con respecto a esto se
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debe considerar que los resultados fueron limitados, de alguna
forma, por los criterios de exclusion establecidos para dicha
investigacion, al excluir aquellos pacientes que presentaban
caninos ectopicos pudiendo ser éste un signo de apifiamiento ya
que el espacio en el arco dentario no fue suficiente para darle

cabida al mismo.

En esta investigacion solo fue considerada la relaciobn molar
del paciente, sin considerar los tipos de las diferentes
maloclusiones, pudiendo éste aspecto haber afectado en los
resultados. Porque por ejemplo, pudiéramos haber encontrado un
alto porcentaje de irregularidad moderada o severa en pacientes
gue presentaban una maloclusion Clase | Tipol. Se sugiere tomar
en cuenta los diferentes tipos de maloclusion en posteriores

investigaciones.

Otro aspecto que llama la atencidén es la cantidad de modelos
de estudio que se encontraban en mal estado, limitando las
mediciones para el calculo del indice de Little y de esta manera
pudiendo haber afectado los resultados, muchos de los modelos
presentaban dientes rotos, precisamente por el apiiamiento y la
ubicacion fuera del arco, siendo mas vulnerables a ser
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golpeados, por eso se recomienda conservar en buen estado los

mismos para que beneficien investigaciones futuras.

En ésta investigaciéon podemos sefalar que el indice de Little

es un indicador epidemiolégico, asi como lo confirma Grainger?’

en su estudio, ya que no predice severidad de la maloclusién.

88



CAPITULO V. CONCLUSIONES

1.- En la muestra seleccionada se encontr6 mayor prevalencia
de maloclusion Clase I, seguida de la maloclusion Clase Il y por

ultimo de la maloclusion Clase Il

2.- En la muestra estudiada se encontr6 mayor porcentaje de
maloclusiones Clase | y Clase Ill para el género femenino,
mientras que para el género masculino la prevalencia fue en

maloclusion Clase Il.

3.- Se demostré igual porcentaje de la irregularidad moderada

tanto para el sexo femenino como para el masculino.

4. La edad promedio minima fue de 14 afios con alineacion

perfecta y la edad promedio maxima fue de 20 afios con

irregularidad minima y severa.

5.- No hay relacion entre el indice de Little y la apariciéon de la

maloclusion Clase | por ser poco significativa estadisticamente,
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auque se demostr6 una mayor tendencia de irregularidad

moderada en los pacientes que presentaban maloclusion Clase I.

6.- No se determiné la relacion existente entre el indice de Little
con la aparicion de maloclusién Clase Il, aunque se demostro
una mayor tendencia de irregularidad moderada para la muestra

estudiada.

7.- No hay relacion existente entre el indice de Little y la
aparicion de la Maloclusién Clase IlIl por ser poco significativa
estadisticamente. Se observé una mayor tendencia encontrada

en las irregularidades minimas de este tipo de maloclusion.
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CAPITULO VI. RECOMENDACIONES

1.- Realizar el estudio tomando muestras a nivel nacional que
nos permita incluir una poblacibn mayor y asi poder tener

parametros dentro de la poblacion venezolana.

2.- Incorporar el anéalisis del indice de Little dentro de la
recoleccion de datos de la historia clinica para determinar,
tomando en cuenta otros factores, la relacion del mismo con las

maloclusiones.

3.- Relacionar otros factores como por ejemplo, distancia
intercanina, longitud de arco, presencia o no de factores
etiolégicos que pudieran ser relacionados con la severidad de la

maloclusion y el valor dentro del indice de Little.

4.- Relacionar este estudio con otros indices para definir si

existe relacion entre éstos y el indice de Little y entre ellos y la

aparicion de las maloclusiones.
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ANEXO



Matriz de datos recolectados, luego de la medicion de los modelos de estudio.

Paciente

indice Little

Clase

o
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