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PREVALENCIA DE MALOCLUSION
en una poblacion escolar de Malaga capital

Luis Corpas Pastor.
Rafael Zambrina Moral

Correspondencia. Dr. Luis Corpas Pastor. Calle Armengual de la Mota, 13, 3-B

Introduccion

En los tltimos afios estamos asistiendo a un auge en el
interés por el estudio de la oclusién en denticién primaria
(1-5) y en el tratamiento temprano de la maloclusién (5-
14) que se ha traducido a nivel nacional en una creciente e
interesante participacion en congresos y reuniones cienti-
ficas sobre la intercepcién y el tratamiento de las maloclu-
siones en denticién mixta o primaria (15-18). En la
Literatura sobre el tema podemos encontrar manuales
especificos (19, 20) dedicados al diagnéstico y tratamiento
tempranos de las maloclusiones incipientes. Algunos auto-
res propugnan que conocer la epidemiologia de las malo-
clusiones a nivel local, nos puede posibilitar la planifica-
cién de la intervencién temprana y el posterior tratamien-
to de las maloclusiones (2).

La verdadera importancia del tema radica en la alta pre-
valencia de las maloclusiones y la gravedad que implica una
instauracién precoz de la maloclusién. Sobre todo porque
algunas maloclusiones —como las mordidas cruzadas unila-
terales funcionales— si se dejan evolucionar, pueden causar
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asimetrfa facial o movimiento funcional anormal de la man-
dibula (5). Méxime teniendo en cuenta que las mordidas
cruzadas son de alta prevalencia desde temprana edad. En
denticién primaria, se ha encontrado un 22% de maloclu-
siones debidas a una mordida cruzada posterior, presentan-
do desviacién de la linea media un 20% (17). Por ese moti-
vo, tan pronto se detecte una mordida cruzada, se deberfa
instaurar un tratamiento preventivo de la aparicién de una
maloclusién més grave (2).

En Espafia, pocos estudios hacen referencia a la preva-
lencia de maloclusiones; no s6lo a la presencia o ausencia de
maloclusién, sino también a una clasificacién de la gravedad
de la misma. No es de extrafiar, debido probablemente a
que en los programas de Salud Bucodental en el territorio
espanol se omite, en general, la prevencién de las maloclu-
siones. Todo parece estar motivado porque entre las reco-
mendaciones de los acuerdos nacionales de Salud sobre la
estructuracién del Programa de Salud Bucodental, se con-
templan sélo procedimientos en cuanto a promocion, pre-
vencién y proteccién especifica de las enfermedades orales
con base infecciosa (21).



Existen clasificaciones clinicas de maloclusién tendentes
a la identificacion de la relacién anteroposterior de los pri-
meros molares permanentes, como la cldsica y universal es-
tablecida por Angle y descrita en cualquier manual de Or-
todoncia. Su simplicidad se sacrifica con limitaciones supe-
radas por otras clasificaciones topogrificas o etiopatogéni-
cas (22). Resulta interesante su uso adaptado para describir
el patrén oclusal en denticién temporal (17). Otras clasifca-
ciones, como la de la OMS (23), revisada recientemente
(24), establecen unos criterios de gradacién de la maloclu-
sion en funcién de su gravedad y estd recomendada meto-
dolégicamente a efectos de estandarizacién de estudios epi-
demioldgicos, la que consideramos muy acertada desde un
punto de vista de la Planificacion Sanitaria.

En la literatura cientifica reciente, se han descrito algu-
nos estudios epidemioldgicos sobre salud bucodental de la
poblacién (25-32). Sobre todo, debido al impulso que co-
rresponde al ultimo acuerdo del Consejo Interterritorial de
Salud, en relacién con la Salud Bucodental, donde se reco-
mienda, en su punto I1.2°, a las Comunidades Auténomas la
realizacién de un estudio epidemiolégico que analice la si-
tuacién en materia de salud bucodental en su territorio (33).
En varios de estos estudios (26, 29, 31) se utilizé la ficha de
la OMS de 1986 con ligeras modificaciones y la clasificacion
de maloclusiones en grados de severidad.

En 1990 se realiz6 el estudio de Murcia (26): a los 6 afios
y considerando una muestra de 1356 escolares, el 94.8% de
los nifios presentaba una maloclusién clase I, el 3,8% clase
IL1, el 0.2% clase I1.2 y el 1.2% clase III. En cuanto a la
gravedad, las maloclusiones severas aumentaron de los 6 a
los 12 afios, manteniéndose o descendiendo ligeramente
entre los 12 y 14 afios. Dos afios después, En Madrid (29),
se realizo otro entre escolares de 3° (8-9 afios) y presenta-
ban maloclusion grado 0 un 35.92% de los escolares; grado
1, un 28,40 % y grado 2, un 35.68%. A nivel nacional, en
Espafa es ya un cldsico el trabajo de Noguerol y cols. de
1994 (30) y en Andalucia, el mds reciente y de mayor em-
bergadura es el realizado para la Consejerfa de Salud al afio
siguiente (31).

En el estudio de Salud Bucodental en Espafa de 1994
(30), en cuanto al anilisis de las maloclusiones, las cohortes
de 12 y 15 afios, entre el 24 y el 27 % de los adolescentes
presentaban maloclusién considerada moderada o grave,
presuponiendo los autores que a estas edades uno de cada
cuatro o cinco jévenes va a requerir estos cuidados orto-
déncicos especificos.

En Andalucia (31), el porcentaje de escolares con normo-
oclusion oscila entre el 47% a los 7 afios y el 56% a los 14
afios. Entre el 23-27% de los escolares presenta algtin tipo
de maloclusion que puede ser catalogada como ligera en ba-
se a la clasificacién de la O.M.S. El porcentaje de maloclu-
siones severas es del 30% a los 7 afos y del 21-23% en las
cohortes de 12 y 14 afios. Del total de escolares andaluces
de 12 afos, en el estudio de la Consejerfa de Salud de la Jun-
ta de Andalucia de 1995 (31), el 23% presenta una maloclu-

sién moderada, cifra superponible a la del conjunto nacio-
nal (26.7%) (30).

Sin embargo, los datos presentados en cuanto a la preva-
lencia de maloclusiones observada en las distintas provincias
andaluzas en ese estudio ostentan una validez comprometi-
da y se aprecian grandes diferencias de una a otra (p<0.001),
muy probablemente debidas a discrepancia de criterios in-
terobservador; ya que de las variables estudiadas en ese tra-
bajo, ninguna a excepcién de la provincia de residencia tenia
relacién con las maloclusiones. Por ejemplo, los datos co-
rrespondientes a la provincia de Malaga, con una poblacién
de aproximadamente de 14.000 nifios de 7 afios (34), un
54% de los nifios a esa edad tenfa normo-oclusién (grado
0), un 28. 3% presentaba maloclusién ligera (grado 1) y un
17.0% severa (grado 2) (31). Validez al margen, son los tini-
cos datos sobre la prevalencia de maloclusiones en la pro-
vincia de Milaga de los que disponemos.

En este sentido, podriamos inclinarnos a usar la prevalen-
cia de maloclusiones severas como un indicador de las posi-
bles necesidades futuras de tratamiento, en un sentido exten-
so. Sin embargo, desde una perspectiva de Planificacion Sa-
nitaria, no es recomendable confundir la prevalencia de ma-
loclusiones graves con las necesidades de tratamiento de or-
todoncia, entre otras cosas, debido a las diferentes escalas de
valores de la poblacién, con la mds que posible indicacién de
un tratamiento puramente con indicaciones cosmético-esté-
ticas. La clasificacién de la OMS (23) en grados de severidad
de maloclusiones autoriza a presuponer que uno de cada cua-
tro o cinco jévenes con maloclusion ligera o moderada-seve-
ra necesitard probablemente tratamiento de ortodoncia (30).

En palabras de mi maestro: “establecer qué porcentaje de
escolares, de los que presentan una maloclusién moderada
0 severa van a requerir tratamiento ortoddncico, y més es-
pecialmente en el marco de una actuacion programitica de
Salud Publica, requeriria la realizacién previa de un estudio
especifico que fijara unos criterios mds precisos y fiables”
(32). Dejando al margen que se aprecian en el estudio refe-
renciado —como menciondbamos antes— grandes diferen-
cias estadisticamente significativas en la prevalencia de las
maloclusiones en las diferentes provincias estudiadas que
afectan a su validez debido a sesgos del observador (31).

Una interpretacion real del estado de salud de cualquier
poblacién, incluida la salud bucodental, debe plantear un
estudio analitico sobre todos los factores que la componen,
y por ello, del nivel de necesidades terapéuticas demanda-
das, con la variable relacién dependiente de la prevalencia
de la enfermedad. Desde este punto de vista, sirva el presen-
te trabajo como un acercamiento expositivo razonablemen-
te categorizado de las maloclusiones presentes en la pobla-
cion de Milaga, sobre el que poder planificar un modelo de
atencién a las necesidades de tratamiento de ortodoncia a
nivel local, sobre la base de un conocimiento de la prevalen-
cia estimada en la poblacion, en ausencia de otros indicado-
res mas razonables. El objetivo de este trabajo ha sido reco-
ger los datos sobre prevalencia de maloclusién en una po-
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TABLA 1. Distribucion por sexo de grados de maloclusion presente en los indivi-
duos de la muestra de escolares de primer curso de ensefianza primaria de Malaga
capital. Curso 1996-97 y 97-98.

blacién escolar de 1° de Primaria de una Zona Bésica de Sa-
lud de Milaga, asignada al Programa de Salud Bucodental
Infantil de un Centro de Salud de Malaga Capital.

Material y metodos

La poblacién de este estudio estd compuesta por todos los
escolares de primer curso de Educacién Primaria asignados
al Programa de Salud Bucodental Infantil (PSBDI) de un
Centro de Salud del Distrito Sanitario Milaga del Servicio
Andaluz de Salud durante los cursos 1996-97 y 97-98.

Se trata de una poblacién de escolares de 6 y 7 afios de
edad en el momento de la exploracién, provenientes de un
entorno urbano, situacién socioeconémica media-baja y
muy baja, de colegios ptblicos de Milaga Capital, sobre un
total aproximado de 360 escolares de primer curso de ense-
flanza primaria.

La muestra escogida corresponde a todos los escolares de
primer curso de ensefianza primaria que acudieron para tra-
tamiento preventivo a la consulta de odontologfa dentro del
PSBDI durante el primer afio de implantacién del Pro-
grama.

Se realiz6 el estudio en condiciones homogéneas de luz,
posicién de los sujetos explorados en el sillon dental, instru-
mental idéntico, mediante exploracién directa en oclusién
estitica y dindmica con espejo plano del n° 2, en la consulta
de odontologfa del Centro de Salud.

La recogida de los datos incluy6 la siguiente informa-
cién: sexo, edad, descripcién de maloclusién (apifiamiento,
diastemas patolégicos, mordida cruzada anterior o poste-
rior, mordida abierta, resalte, sobremordida, clase dentaria).
Para la clasificacién de las maloclusiones en funcién de su
gravedad, se sigueron los criterios de la OMS (23) y su codi-
ficacién en tres categorias (codigo 0- sano, c6digo 1-malo-
clusién ligera, cédigo 2-maloclusion moderada-grave), con
el propésito de comparar nuestros resultados con los de la
literatura disponible.

Todos los datos se registraron en fichas que fueron infor-
matizadas para cada uno de los escolares mediante un cues-
tionario generado con el programa EPIINFO. Se realizé un
andlisis estadistico descriptivo de la informacién.

FIGURA 1. Distribucién por sexos de la poblacién de
Malaga de 6 y 7 anos de edad

[l HOMBRES
[ MUJERES

A. MUESTRA
Fuente: Datos propios 1999

A. POBLACION
Fuente: Padron 1996 (34)

Resultados

Se examinaron un total de 272 escolares de primer curso
de ensefianza primaria de entre 6y 7 afios, distribuidos en-
tre 139 de sexo masculino y 133 femenino. De ellos, 3 pre-
sentaban sindrome de Down (2 nifios y 1 nifia), los cuales se
eliminaron de este estudio. De los 269 restantes, un total de
28 (10.4%) tenian ausente alguno de los primeros molares
permanentes (18 nifios y 10 nifias), todos con seis afios a ex-
cepcién de cuatro, con 7 afios de edad.

Un 52 % de los escolares estaban libres de maloclusién
(grado 0), mientras que un 23.4 % presentaban maloclusion
ligera (grado 1) y un 24.5 % presentaron una maloclusién
severa (grado 2); segtin la clasificacion recomendada en
1986 por la OMS (23) (TABLA 1).

Ademis del grado de maloclusién, en nuestro trabajo he-
mos valorado también las relaciones oclusales en sentido sa-
gital, transversal y vertical. De los 241 que tenian erupcio-
nados los primeros molares permanentes, un 90.5 % pre-
sent6 una relacién molar de clase I; un 3.3 % de clase Il 'y
un 6.2 % de clase ITII molar (TABLA 2).

24 nifios (un 8.9 %) presentaron una mordida cruzada
posterior; de ellos, 14 tenfan una mordida cruzada funcio-
nal, esto es, acompafiada de un desplazamiento lateral de la
mandibula en maxima intercuspidacién, no asi en
apertura o descanso (TABLA 3).

La distribucién porcentual de la frecuencia de
maloclusiones verticales y sagitales presentes al
momento del examen oral realizado en los indivi-

GRADO 0 GRADO 1 GRADO 2 TOTAL % i
duos de la muestra se presenta esquematicamen-
MASCULINO 76 28 33 137 | 5009 | teporsubaa frecuencia (TABLAS 4-3).
La alta prevalencia de apifiamiento, presente
FEMENINO 64 35 33 132 | 49.1 en el 29% de los individuos de la muestra; se dis-
TOTAL 140 63 66 269 100 tribuye casi sm/dlferencms en cuato a sexo, aun-
que un poco mis alto en mujeres que en hombres

Fuente: datos obtenidos del analisis de la muestra estudiada (N=269)
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(TABLA 6).



4 2. Distribucion porcentual de la frecuencia de clases de oclusion molar en
dividuos de la muestra de escolares de primer curso de ensefianza primaria

grupo de colegios de Malaga capital. Cursos 1996-97 y 1997-98.

8 OCLUSION

TOTAL DE PERSONAS (N)

PORCENTAJES

La muestra de 272 nifios que hemos
manejado en este trabajo corresponde a
mds del 75 % de la poblacién asignada al
PSBDI del Centro de Salud que hemos
utilizado para realizar el estudio; por lo

que —a priori— podemos pensar que los
SE | 218 90.5% datos obtenidos pueden ser fiables.
\SE 11 8 3.3% La distribucién por sexos de los indivi-
duos de la muestra (50.9% masculino y
SE 1l 15 6.2% 49.1% femenino) concuerda exactamente

e: datos obtenidos del analisis de la muestra estudiada (N=241)

correccion de algunas maloclusiones en desarrollo
miciarse de forma temprana (19, 20), beneficiando-
- tanto de la modificacion de estructuras que estin en
‘ento. Evidentemente no todas las maloclusiones son
“bles de tal intervencién temprana, pero todas ellas si
* detectarse precozmente.

apel de los profesionales en contacto con los nifios a
«d (pediatra, logopeda, maestro), asi como del odon-
del PSBDI, ha de enfatizarse en el diagnéstico pre-
las maloclusiones ya que las maloclusiones pueden
wse en alguna medida mediante el control de patolo-
-disponentes (obstruccién de via aérea nasal o pér-
=coz de dientes temporales) y correccién de hébitos

(succi6n digital, deglucién atipica) (30)

< este punto de vista, estudios de prevalencia como
ate pueden contribuir a clarificar tanto las necesida-

matamiento de ortodoncia, como la forma en que

mplicarse en la deteccién precoz de la maloclusién

ssionales en contacto con la poblacién escolar y muy

-ntalmente el maestro y también, especialmente, el

‘A 2. Distribucién porcentual de nifios con normo-
clusién a los 7 afios

Bl NORMOOCLUSION
B MALOCLUSION

‘estra (N=160)
cia de Malaga
‘ente: C. Salud

1995 (31)

B. Muestra (N=269)

Malaga Capital

Fuente: Datos propios
1995 (31)

con la distribucién de sexos correspon-
diente al mismo grupo etario de Milaga
capital, segiin el padrén (35) de 1996 (51%
y 49%, respectivamente); lo que parece acreditar también la
representatividad de la muestra sobre la poblacién de Milaga
capital (FIGURA 1).

Segiin los datos obtenidos, el 52 % de los nifios de la

FIGURA 3. Distribucién porcentual
de grados de maloclusién.
Comparacién entre los datos para la Provincia de Malaga de
la Consejeria de Salud (31)
y los datos propios para Malaga capital.

i Datos Propios 1999

40,0

30,0

Porcentaje %

20,0

10,0

0,0

GRADO 1 GRADO 2

Grados de Maloclusién

GRADO 3

muestra presentaban normooclusién (maloclusién grado 0);
cifra que concuerda casi exactamente con el porcentaje de
nifios con normooclusién de la provincia de Mailaga a los 7
afios (54.7 %), segin el estudio de la Consejerfa de 1995
(1) (FIGURAS 2 y 3)

Sin embargo, la distribucién de maloclusiones ligeras y
moderadas-severas obtenida en nuestro trabajo difiere sen-
siblemente de la obtenida en ese estudio para la provincia de
Milaga (donde las maloclusiones grado 1 correspondian al
28.3 %y las de grado 2, al 17.0 %) (31) (FIGURA 3). Al
menos caben tres posibles explicaciones de este hecho : en
primer lugar, la variabilidad intersujeto de ambas muestras
puede haber condicionado la diferencia, pues el estudio
andaluz de referencia (31) se limité a 48 individuos de
Malaga capital de cada cohorte (7, 12 y 14 afios) y en nues-
tro estudio, el mayor tamafio de nuestra muestra (269 indi-
viduos) y la distribucién por sexos parecen contribuir a la
confiabilidad de nuestros resultados. En segundo lugar, es-
to puede ser debido a un sesgo de clasificacién en nuestro
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rficulo Cientifico

TABLA 3. Distribucion por sexo de la frecuencia de maloclusiones transversales
presentes al momento del examen oral realizado en los individuos de la muestra
de escolares de primer curso de ensefianza primaria de un grupo de colegios de
Malaga. Curso 1996-97 y 1997-98

insistentemente con los datos para esa
edad en Andalucia en general (31) y con
otros obtenidos para otras poblaciones
como los de Madrid a los 8 afios, donde
estd algo mds elevado el porcentaje de

ANOMALIA MASCULINO FEMENINO N .
maloclusiones grado 2 (29).
Normooclusién transversal 126 119 245191.08 En ausstro eSt.udlo hamos obserrade
que las maloclusiones transversales del
M.C.P. Unilateral 7 7 14 | 5.20 tipo mordida cruzada posterior se presen-
. tan en un 9 % de los nifios de primer
. Bilaterdl 4 ° 10 | 3-#2 curso de enseflanza primaria, casi la mitad
TOTAL 137 132 269 | 100 de ellas funcionales, sin diferencia estadis-

Fuente: datos obtenidos del analisis de la muestra estudiada (N=269)

trabajo, lo cual creemos improbable porque ha sido el
mismo odontélogo quien ha recogido con igual empeiio,
siguiendo escrupulosamente las indicaciones de la metodo-
logia, todos los datos de nuestro estudio; por lo que en este
caso, el posible error serfa aleatorio y no representativo. Sin
embargo, nuestro estudio adolece de una prueba de concor-
dancia intraobservador promulgada por la OMS (24), que
tendremos en cuenta en nuestro préximo estudio. Por ulti-
mo, mis bien podria tratarse de problemas en cuanto a la
validez de los datos sobre maloclusién descritos en el estu-
dio de referencia; pues, en el mismo, se reconoce expresa-
mente que existen unas diferencias significativas entre pro-
vincias atribuidas por su autor a “sesgos interobservador”
@31).

En este sentido, aunque la proporcién de maloclusiones
ligeras y moderadas-severas es diferente entre nuestro tra-
bajo y los datos correspondientes a la provincia de Malaga
recogidos en el estudio de 1995 (31), podemos observar que
la diferencia de proporciones es exactamente la misma (un
punto, a favor de las maloclusiones de grado 2), tanto en
nuestros datos, como en la media de Andalucia, zona urba-
na a los 7 afios (FIGURA 4) (31). Por lo que podemos afir-
mar que nuestros datos coinciden con la distribucién de
maloclusiones en la Andalucia urbana. Ademds concuerdan

FIGURA 4. Distribucion porcentual de grados de maloclusion.

Comparacion entre los datos para Andalucia (zona urbana) de la

Consejeria de Salud (31) y los datos propios para Mailaga Capital.

Consejeria de Salud 1995 (31) Datos Propios 1999
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tica en cuanto a sexos, que algunos auto-
res afirman la necesidad de interceptarlas
pronto por la posibilidad de causar asime-
tria facial o movimiento funcional anormal de la mandibula
si se dejan evolucionar (5). Diversos estudios afirman que las
maloclusiones transversales uni o bilaterales (5, 8-11), las
anteroposteriores sean esqueléticas o dentales (8, 11, 15) asi
como las neuromusculares (interposicién de labio y lengua
fundamentalmente) (1, 6), son las mds susceptibles de una
intervencién temprana. Estaremos pues de acuerdo en re-
saltar la importancia de una deteccién precoz ya que una
mordida cruzada posterior provee un mayor riesgo de desa-
rrollar una maloclusién clase II y lejos de corregirse solo el
problema, las clases I en denticién decidua se mantienen o
empeoran durante la transicién a denticién mixta (10).

Segtin los resultados de este estudio, a estas edades (6-7
afios) ya han erupcionado en un 90 % de los casos los prime-
ros molares permanentes. Momento ideal para comenzar con
las medidas preventivas individuales. Esta fase de denticién
mixta puede constituir también un buen momento para pro-
ceder a la correccién de las mordidas cruzadas posteriores,
mediante una placa o un “quad-helix” en los casos unilatera-
les (5, 13) o mediante un disyuntor maxilar en los casos bila-
terales (16), anclado en los primeros molares. En pacientes
con ausencia de los primeros molares permanentes, propone-
mos el uso de aparatos de tornillo y resina tipo disyuntor sin
bandas, adherido mediante resinas fotopolimerizables a los
molares deciduos. En este sentido, a edades mds tempranas,
son de gran ayuda los disyuntores para corregir mordidas
cruzadas posteriores (16, 18), asi como los aparatos tipo
“quad-helix” con fuerza ortopédica (11).

En cuanto a las maloclusiones anteroposteriores, del tipo
mordida cruzada anterior, debe iniciarse precozmente su in-
tercepcién mediante mentonera o traccién extraoral me-
diante mascara facial en los casos esqueléticos de clase ITI por
hipoplasia o retrognacia maxilar porque con su efecto or-
topédico mejora las relaciones esqueléticas modificindose
tanto la direccién como el crecimiento de los maxilares (15).
La mentonera debe reservarse a los casos de hiperplasia man-
dibular (12, 19). En ocasiones, cuando existe una maloclusién
ligera donde sélo existe mordida cruzada en uno o dos inci-
sivos sin aparente componente esquelético, puede actuarse
con una placa con resorte y levante de mordida posterior



9), 0 una simple espitula de madera en
s casos mads leves de un sélo incisivo en
ordida cruzada (20), con lo que resolve-

TABLA 4.Distribucion de maloclusiones sagitales en una muestra de escolares de
primer curso de ensefianza primaria de un grupo de colegios de Malaga. Curso
1996-97 Y 97-98.

os problemas funcionales que pudieran MALOCLUSION SAGITAL N

terferir con el crecimiento y desarrollo

sterior y comprometer la ATM (12). Resalte 2 0.74
En nuestro estudio hemos observado

129 % de apifiamiento (TABLA 6). Su Mordida cruzada anterior 3 112
teccion a esta edad (6-7 afios) puede N 264 98.147
ntribuir a instaurar con prontitud medi-

s simples que eviten el desarrollo de una
aloclusién a edades posteriores. Segin
yunos autores (7), el apifiamento detec-
do en la denticién mixta puede resolverse aprovechando el
pacio de deriva, que puede mantenerse con un arco lin-
1al hasta que los dientes primarios comiencen a exfoliarse.
1ego, se puede usar un “lipbumper” para preservar la lon-
tud de arco.

En resumen, las graves alteraciones esqueléticas que se
ician a temprana edad y presentes en un porcentaje esca-
‘de los casos (TABLAS 3-5), son poco importantes en tér-
inos de prevalencia, pero de suma importancia clinica ; ya
1e son susceptibles de intervencién temprana para la inter-
pcion efectiva de su maloclusién en el paciente concreto.

A nuestro entender (y dejando al margen la discusién
bre la Proteccién de la Salud contenida en nuestra
onstitucién), sélo la deteccién precoz de una maloclusién
| desarrollo justificarfa “per se” toda una campafia de
lud Bucodental Infantil, que harfa posible una verdadera
tervencién temprana en esos casos concretos, en la que
egan un papel importantisimo los profesionales en con-
cto con el nifio a esta edad (maestro, pediatra, enfermera
> Salud Escolar...). Y es que “seria necesario desarrollar un
stema de diagndstico, en la linea del desarrollado para las
riodontitis, de ficil aplicabilidad” (30) para las maloclu-
ones. Lamentablemente, no disponemos de unos protoco-
s de diagnéstico y tratamiento de ortodoncia donde com-
obar el tiempo promedio de duracién de los diferentes
atamientos, asi como del “tiempo de sillén” que dedicaria
1 odontblogo para la realizaciéon de cada tratamiento.
scapa del objetivo de este trabajo la confeccién de esa guia,
ro su realizacién seria muy util para la planificacién de
rvicios sanitarios de ortodoncia.

\BLA 5.Distribucion de maloclusiones verticales en una muestra de escolares de
imer curso de ensefianza primaria de un grupo de colegios de Malaga. Curso

)96-97 y 97-98.

ALOCLUSION VERTICAL

Fuente: datos obtenidos del analisis de la muestra estudiada (N=269)

Segtin las estimaciones que se han hecho sobre las nece-
sidades de tratamiento (30), uno de cada cuatro de los nifios
con maloclusién grado 1 6 2, necesitaria probablemente un
tratamiento de ortodoncia. De ninguna manera podemos
extrapolar con criterio cientifico los resultados de este tra-
bajo a la poblacién de Milaga capital, y mucho menos a la
poblacién total de la provincia, aunque muy probablemen-
te los datos de este estudio puedan sugerir una hipétesis a
nivel de las necesidades de tratamiento de ortodoncia para
los nifios de la provincia.

Sin embargo (con todas las reservas), podemos aproxi-
marnos -quizds- aventurando que en relacién a las caracte-
risticas demogrificas de la provincia, en la que la poblacién
de 7 afios ronda los 14.000 habitantes, si extrapolamos los
datos obtenidos en este trabajo, aproximadamente 7.000
nifios de primero de primaria de la provincia de Malaga pre-
sentarfan una maloclusi6n ligera o severa y de ellos, unos
1.700 necesitarfan tratamiento de ortodoncia.

Y aventurando la misma proporcién a la poblacién
menor de 14 afios de la provincia de Malaga - que corres-
ponde aproximadamente a 240.000 nifios (34) -, alrededor
de 120.000 nifios de hasta 14 afios presentarian algin grado
de maloclusién. A falta de unas reflexiones personales, si
aplicamos el estudio de necesidades que considera que en
esa cohorte, la estimacién de las necesidades de servicios de
ortodoncia es de 8,1 minutos por persona y afio (30) en uno
de cada 4-5 individuos con maloclusién, se necesitarian
aproximadamente 4.050 horas (243.000 min.) de tratamien-
to por afio para un total aproximado de 30.000 nifios de
Milaga y su provincia.

Esta demanda asistencial hipotética -
lejos de ser una utopia- estd cercana a la
demanda real : aproximadamente un 20%
de la poblacién espafiola entre 5 y 15 afios
ha visitado al dentista por motivos de
ortodoncia (36) durante los 3 meses pre-
vios a un estudio realizado en 1993. Lo

que para Mailaga —sobre los 166.436
0.0 nifios de esas edades en la provincia (34)—

Aordida abierta anterior 13 4.83
obremordida 0
fo) 256 95.17

aproximadamente equivaldria a 33.000

-uente: datos obtenidos del analisis de la muestra estudiada (N=269)

nifios entre 5y 15 afios ; cifra muy aproxi-
mada a la estimada por nosotros.
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TABLA 6. Distribucion por sexo de la frecuencia de apifiamiento presente al
momento del examen oral realizado en los individuos de la muestra de escolares
de primer curso de ensefianza primaria de un grupo de colegios de Malaga. Curso
1996-97 y 97-98.

tre 35 y 44 aflos (37). De hecho, a nivel na-
cional, parece ser que sélo el Sistema Pu-
blico de Cantabria tiene en su estructura
orgdnica odontdlogos especializados en
ortodoncia (36)

En la provincia de Mailaga hay censados
594 dentistas de practica privada (38). Des-
conocemos el nimero de ortodoncistas de

prictica fundamental o exclusiva pero pre-

APINAMIENTO MASCULINO FEMENINO TOTAL
Si 36 42 78 (29%)
No 101 90 191 (71%)
Total 137 132 269 (100%)

sumimos que es muy elevado. La implica-
cion del sector privado en el tratamiento

Fuente: datos obtenidos del analisis de la muestra estudiada (N=269)

Si la Consejerfa de Salud decidiera extender hasta los 14
afios la cobertura de la asistencia ortodéncica, para atender
las maloclusiones de estos 30.000 nifios malaguerios, necesi-
tarfa al menos 2 odont6logos dedicados exclusivamente a
ortodoncia en jornada de 8 horas en el organigrama pro-
vincial del Servicio Andaluz de Salud.

Desde la perspectiva de Salud Ptblica, en el caso desea-
ble pero hipotético de asumir el SAS la atencién de las
maloclusiones, podria pensarse en afiadir tal cobertura a la
de los PSBDI ya en marcha. Esto es: repartiendo la deman-
da asistencial entre todos los equipos de odontologia de los
Dispositivos de Apoyo ya en funcionamiento. Sin embargo,
la solucién aportada (afiadir al organigrama dos odontélo-
gos especializados en Ortodoncia) responde a la evidencia
constatada que la terapéutica ortodéncica constituye un
valor personal. No todos los odontélogos estin capacitados
para asumir cualquier tratamiento de ortodoncia. Depende
de la actitud, preferencias y deseos personales del profesio-
nal, a parte de su aptitud.

La ausencia de una normativa sobre la “especialidad”
inexistente de Ortodoncia contribuye a la falta de prepara-
cién en general de los Odontdlogos y Estomatdlogos en el
diagnéstico y tratamiento de las maloclusiones. Podria
paliarse con una labor de formacién continuada en orto-
doncia que contemplase cursos de formacién, y calibracién
de los profesionales.

Hoy por hoy, pretender ampliar con terapéutica orto-
déncica el contenido del PSBDI, integrando en cada
Programa un médulo de ortodoncia similar al de selladores,
obturaciones o fluoraciones tépicas, resultarfa inviable por
la diferente formacién de los profesionales actuales de los
distintos Distritos Sanitarios de Atencién Primaria.

La asistencia de ortodoncia publica no se contempla en
los esquemas actuales del SAS, ya sea como creacién de
nuevas plazas “especializadas” o médulos especificos dentro
de los diferentes PSBDI. De hecho, resulta impensable su
implantacién cuando las necesidades basicas en cuanto a ca-
ries no estdn minimamente cubiertas en la Sanidad Piblica
andaluza (31), donde el 53% de los nifios de 7 afios tiene ca-
ries en su denticién temporal y el indice CAO a los 14 afios
estd en torno a4 (3.95) ya 11 (10.9) en los individuos de en-
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de ortodoncia se hace imprescindible, ha-
bida cuenta de la desatencién de la Sanidad
Publica en cuanto a las maloclusiones.

CONCLUSIONES

Como conclusién, podemos afirmar que de la poblacién
estudiada, de la que un 90% presentaba los primeros mola-
res permanentes erupcionados, tenfan normooclusién un 52
% de los nifios. Presentaban una maloclusién de grado 1 un
23.4 % de los ninos y un 24.5 %, maloclusién de grado 2.

Estos datos concuerdan en gran medida con los del tlti-
mo estudio de salud bucodental de Andalucfa (31), con lo
que podemos afirmar que nuestro estudio se ha realizado de
una forma fiable.

La distribucién del patrén oclusal y de las maloclusiones
transversales y sagitales indica la necesidad de tratamientos
ortopédicos tempranos. El alcance trasladado a la poblacién
de esa edad de la provincia de malaga, aunque con todas las
reservas porque el disefio de este estudio no permite tal
inferencia, implicarfa la necesidad de tratamiento de orto-
doncia para unos 1700 escolares de primer curso de prima-
ria cada afio.

Una extrapolacién, ilicita, a toda la poblacién menor de
14 afios de la provincia de Milaga implicaria la necesidad de
tratamiento de ortodoncia para unos 30.000 nifios al afio,
ofrecido por 2 ortodoncistas u odontopediatras a jornada de
8 horas en el servico piblico de salud. Sin embargo, habida
cuenta de la desatencién de la Sanidad Piblica en cuanto a
las maloclusiones, se hace imprescindible la implicacién del
sector privado en el tratamiento de ortodoncia en la provin-
cia de Milaga.
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