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RESUMEN 

Introducción. La demanda de atención ortodóncica es cada día mayor, el 

comportamiento de los pacientes y los factores que afectan la cooperación del 

tratamiento de las anomalías dentomaxilofaciales son aspectos importantes a 

considerar. Métodos. Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en 

un universo constituido por 160 niños de 7 a 14 años de edad pertenecientes a 

las escuelas que reciben tratamiento en el departamento de ortodoncia de la 

Clínica Estomatológica H y 21 del municipio de Plaza de la Revolución en el 

periodo de septiembre 2014 a marzo de 2016. Resultados. El 52.5 % de los 

escolares mostró bajo nivel de cooperación ante el tratamiento de las 

anomalías dentomaxilofaciales; de ellos el 57,9 % tenían entre 12 y 14 años de 

edad y el 60,3 % pertenecían al sexo masculino. Conclusiones. El nivel de 

cooperación ante el tratamiento de las anomalías dentomaxilofaciales en 

escolares fue bajo. 
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ABSTRACT 

Introduction.The request of orthodontic treatment increases every day, the 

patient’s behavior and the factors that affecting the dentofacial anomalies’ 



treatment cooperation are important things to take into account..Methods.A 

descriptive study of transversal cutting was done in an universe of 160 scholars 

between 7-14 years old belonging to schools that received treatment in 

orthodontic department of H and 21 dental clinic Plaza of Revolution 

municipality in the period September 2014.to March 2016.Results.The 52.5% 

of scholars were non cooperative to dentofacial anomalies treatment, 57,9% of 

them had 12-14 years of age and 60,3% were the male 

gender.Conclusions.The level of cooperation of dentofacial anomalies’ 

treatment was low. 
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INTRODUCCIÓN 

La demanda de atención ortodóncica es cada día mayor, su éxito depende de 

la motivación, conocimiento del problema dental por parte de pacientes y 

familiares, así como la información correcta del tratamiento.1-4 Nanda R.S. al 

estudiar predicción de la cooperación encontró la relación ortodoncista-paciente 

fundamental para el cumplimiento de los tratamientos.5 

La búsqueda de la atención especializada por parte de pacientes y familiares 

es variada, muchas veces se preocupan por mejorar su apariencia y estética 

facial, sin tener presente el problema ortopédico funcional que los afecta. 

Las anomalías dentomaxilofaciales son las alteraciones que ocurren en las 

diferentes estructuras del sistema estomatognático, a nivel de tejidos blandos, 

maxilares, dientes, articulación temporomandibular con afectaciones en el 

perfil, función muscular, posición de los dientes6, por lo que se deben prevenir y 

tratar en edades tempranas para evitar que con el crecimiento y desarrollo se 

conviertan en problemas esqueletales. 

La edad es fundamental en el cumplimiento de indicaciones ortodóncicas, 

según Graber7, la cooperación del paciente en edades tempranas es el llamado 

talón de Aquiles en los tratamientos ortodóncicos, al principio se encuentra 

motivación, y luego abandono del mismo. Proffit8 plantea las edades tempranas 

como el momento ideal para comenzar el tratamiento de los problemas 

relacionados con la posición de los maxilares, previa evaluación del paciente.  



El diagnóstico y prevención de las anomalías dentomaxilofaciales depende del 

equipo básico de salud integrado por el estomatólogo general integral o básico 

y el licenciado o técnico en atención estomatológica, que trabajan en el 

programa atención integral al escolar y trabajadores de la educación, donde 

interactúan con el médico de la familia lo que ayuda a la remisión oportuna de 

los pacientes afectados.9 

Además de la relación ortodoncista-paciente es importante la confección 

correcta de la historia clínica, donde se describen los problemas ortopédico- 

funcionales, presencia de hábitos deformantes y las características de las 

anomalías dentomaxilofaciales para trazar los objetivos del plan de tratamiento, 

que se analiza con pacientes y familiares.10 

La inadecuada higiene bucal posibilita la instauración de la placa 

dentobacteriana, con el posterior desarrollo de la enfermedad periodontal, 

lesiones blanquecinas en los dientes, descalcificación del esmalte y caries 

dental, sobre todo cuando se emplean técnicas fijas. En ocasiones el 

tratamiento se prolonga al tener que remitir a otras especialidades.11-13 

El dolor y disconfort durante el movimiento dentario se manifiestan de manera 

diferente, en dependencia del umbral del dolor, las características personales y 

psicológicas que varían de un individuo a otro. Es necesario saber orientar al 

paciente sobre el uso de la aparatología y los diversos tipos de fuerzas que 

generan; las continuas en técnicas fijas, intermitentes en removibles, y las 

excesivas en las ortopédicas, esto puede afectar la cooperación e incluso el 

abandono del tratamiento.14-17 

El adecuado análisis psicológico permite evaluar las expectativas del 

tratamiento. La actividad social, calidad de vida y estado emocional se pueden 

afectar por el problema estético; también las características individuales, forma 

de comportarse y el nivel de ansiedad, son elementos que nos dan la medida 

de en qué grado puede afectar su cooperación.18-20 

La inadecuada cooperación de pacientes y familiares se manifiesta en la 

inasistencia e impuntualidad a las consultas programadas, descuido en la 

higiene bucal, la no realización de la mioterapia indicada por el profesional en 

la forma y frecuencia establecida, pérdida y roturas de aparatos removibles, 



ingestión de alimentos duros con la aparatología fija, lo que ocasiona el 

desprendimiento de brackets, roturas y pérdida de bandas. 

La baja cooperación es tema de constante análisis por el alto precio de los 

recursos a nivel internacional. En 1989 Roque21:detalló  las causas del 

abandono del tratamiento en Ciudad de la Habana, Fernández C y Acosta22 en 

1994 estudiaron los niños de las escuelas primarias pertenecientes al área de 

salud de la clínica H y 21, encontraron las edades entre 5 y 6 años como las de 

mayor permanencia y las de abandono a los 8 años, Rodríguez H  y 

colaboradores 23-24 en el curso escolar 2016:-2017  investigaron las causas del 

abandono del tratamiento en escolares de Santiago de Cuba; con  demanda 

actual de pacientes que acuden al servicio de Ortodoncia; en este trabajo se 

plantea como objetivo identificar el nivel de cooperación ante el tratamiento de 

las anomalías dentomaxilofaciales en escolares que reciben atención en la 

Clínica Estomatológica H y 21. 

MÉTODOS 

Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal en 160 niños, de ambos 

sexos, en edades comprendidas entre 7 y 14 años, procedentesde escuelas del 

área de salud de la Clínica Estomatológica H y 21 del Municipio Plaza de la 

Revolución, y que recibieron tratamiento de ortodoncia en el periodo de 

septiembre del 2014 a marzo del 2016. 

 

Se utilizaron las variables: 

Sexo: según gènero 

Grupos de edad: 7-11, 12-14 años  

Nivel de cooperación: alto (Buena asistencia y puntualidad a consultas, realizar 

la mioterapia prescripta, buena higiene bucal y de la aparatología, uso correcto 

y cuidado de los aparatos (fijos o removibles), sin pérdidas, roturas, no 

ingestión de alimentos duros,bajo: si no cumple los requisitos . 



Tipo de aparatología:Fija (se instala, activa y retira por el 

ortodoncista),removible(se instala y retira por el paciente), mixta combinación 

de ambas) 

Prolongación del tratamiento: si o no, de acuerdo al tiempo previsto. 

Se realizó un examen clínico, visual, a los niños que asistieron a la consulta de 

Ortodoncia con sus padres o tutores, se utilizó: sillón dental, espejo bucal, 

pinza y explorador. Se comprobó la asistencia y puntualidad a las consultas, 

uso y cuidado de los aparatos (fijos o removibles) se verificó las roturas, 

pérdidas, desprendimiento de bandas y brackets; se chequeó la higiene bucal y 

la mioterapia a los que la tenían prescripta.  

Se utilizó el modelo de recolección de datos para en el nivel de cooperación 

ante el tratamiento de las anomalías dentomaxilofaciales. Anexo (1).  

Se determinó la frecuencia de niños según nivel de cooperación y su 

distribución, según grupo de edad y sexo. La información se recolectó en una 

base de datos SPSS versión 11.0 y se procesó a través de dicho paquete 

estadístico Se empleó como medida resumen descriptiva, el porcentaje.  

El consentimiento informado de los padres o tutores de los pacientes se obtuvo 

después de asegurarse que se entendió toda la información ofrecida, se utilizó 

un lenguaje práctico y comprensible, evitando palabras técnicas. 

RESULTADOS 

En la tabla 1 se aprecia que el nivel de cooperación ante el tratamiento de las 

anomalías dentomaxilofaciales disminuye con la edad.  

 

 

 

 

 

 



Tabla 1- Nivel de cooperación ante el tratamiento de las anomalías 

dentomaxilofaciales según edad 

Grupo 

edad 

Alto 

NO 

 

% 

Bajo 

No 

 

% 

Total 

No 

Total 

 

% 

7 a 11 31 58,5 22 41,5 53 100 

12 a 14  45 42,1 62 57,9 107 10 

 

En la tabla 2, como se puede observar la cooperación fue mayor enel sexo 

femenino  

 

Tabla 2-. Nivel de cooperación ante el tratamiento de las anomalías 

dentomaxilofaciales   según sexo  

Sexo Alto 

No 

Alto 

% 

Bajo 

No 

Bajo 

% 

Total 

No 

Total 

% 

Femenino 51 52,6 46 47,4 97 100,0 

Masculino 25 39,7 38 60,3 63 100,0 

 

La tabla 3 muestra bajo nivel de cooperación en los que tienen aparatología 

mixta con 71,4 %. 

Tabla 3- Nivel de cooperación ante el tratamiento de las anomalías según tipos 

de aparatología.  

Tipo de 

aparatología 

Alto 

No 

Alto 

% 

Bajo 

No 

Bajo 

% 

Total 

No 

Total 

% 

Fija 38 49,4 39 50,6 77 48,1 

Removible 34 49,3 35 50,7 69 43,1 

Mixta 4 28,6 10 71,4 14 8,8 

Total     160 100 

 



En la tabla 4 se observa que los pacientes con prolongado tiempo de 

tratamiento presentan mayor porciento de bajo nivel de cooperación (80,0 %),  

. 

Tabla 4. Nivel de cooperación ante el tratamiento de las anomalías 

dentomaxilofaciales según la prolongación del tiempo de tratamiento 

Prolongación 

del 

tratamiento 

Alto 

No 

Alto 

% 

Bajo 

No 

Bajo 

% 

Total 

No 

Total 

% 

 

No 65 61,9 40 38,1 105 65,6  

*Si 11 20,0 44 80,0 55 34.4  

Total     160 100  

 

En la tabla 5 se aprecia que el 52,5 % de los escolares presentaron bajo nivel 

de cooperación ante el tratamiento de las anomalías dentomaxilofaciales.  

 

Tabla-5..Nivel de cooperación ante el tratamiento de las anomalías 

dentomaxilofaciales. 

Nivel de 

cooperación 

No. % 

Alto 76 47,5 

Bajo 84 52,5 

Total 160 100,0 

 

DISCUSIÓN 

Los resultados alcanzados con respecto a la edad coinciden con Graber7 al 

plantear las edades de 7 a 11 años como las de mejor cumplimiento y los 

estudios realizados por Fernández C y Acosta A22, que encuentran mayor 

cooperación en la edad de 7 años.  

Algunos autores reportan resultados diferentes. Amado J,26 reporta las edades 

de 12 a 14 años como las de mayor cumplimiento y Pietilä,27 en los centros 



municipales de salud en Finlandia donde el modelo de atención al escolar es 

similar al que tenemos en nuestro país.  

En opinión de los  autores la mayoría de los escolares de 7 a 11 años, tienen 

alto nivel de cooperación, pues en esas edades se aprecia obediencia a los 

padres, motivación y cumplimiento ante las indicaciones dadas por el 

profesional y en las edades donde se aprecia baja cooperación, coincide con el 

comienzo de la adolescencia, debido a los cambios que se producen durante la 

pubertad en cuanto a aptitud y comportamiento, que hace más difícil el grado 

de cooperación del paciente y la prolongación del mismo. más positiva. 

Con respecto a la mayor cooperación del sexo femenino, similar resultado se 

observa en los estudios realizados por Amado J,26 en Colombia y Fernández C 

y Acosta A,22 al estudiar las escuelas del área de salud de la clínica H y 21,.el 

mismo lugar donde se realizó esta investigación. 

Bos A,28 en Holanda, al desarrollar cuestionarios a pacientes en tratamiento 

obtuvo repuesta favorable por parte de las niñas. 

Rey H 23 encuentra el sexo masculino con mayor incidencia al analizar las 

causas del abandono del tratamiento en las escuelas secundarias básicas de 

Santiago de Cuba.         

Los autores opinan que la mayor cooperación ante el tratamiento del sexo 

femenino, pudiera deberse a que las niñas maduran más rápido que los 

varones, por lo que son más responsables y tienen más preocupación por 

mejorarsu estética y apariencia física e imagen corporal, lo que hace que estén 

motivadas por lograr una adecuada estética. 

Los resultados sobre el bajo nivel de cooperación en los sujetos con 

aparatología mixta coinciden con las investigaciones realizadas por diferentes 

autores en la esfera internacional que encuentran poca cooperación con el uso 

de la aparatología removible.29-31. 

Resultado similar se observa en los estudios realizados en nuestro país por 

Rey H y colaboradores,23 al estudiar el abandono del tratamiento en escolares 

donde incurren los pacientes con aparatología removible 

León A y colaboradores,24 incluyen este tipo de aparatología dentro de los 

factores de riesgo en el abandono del tratamiento  



A nuestro entender se necesita la motivación del paciente y familiares o tutores 

para el uso de estos aparatos pues se colocan y retiran por el paciente. 

El resultado obtenido con respecto al tiempo prolongado de tratamiento 

coincide con estudios realizados por Farauqui S,34 al relacionar la prolongación 

del tratamiento con la pérdida de bandas y brackets de diferentes tipos, la 

deficiente higiene bucal y las ausencias a las consultas programadas y Bukhari 

OM35 relaciona la prolongación con la ausencia a consultas. 

Consideramos que a menor cooperación del paciente más prolongado es el 

tiempo de tratamiento. 

El bajo nivel de cooperación ante el tratamiento de las anomalías 

dentomaxilofaciales. coincide con Fernández C y Acosta A,22 al estudiar los 

escolares de primaria, Amado J.26al relacionar el tratamiento con las 

características personales de los adolescentes en Colombia; lo que ocurrió del 

mismo modo en un grupo de escolares estudiados por Pietilä,27 en los centros 

de atención donde existe mayor número de pacientes en tratamiento, 

encuentra poca cooperación y abandono del mismo, observa  que con mayor 

frecuencia incurren que utilizan aparatos extra orales, guías de erupción etc. 

Los autores consideran que la alta cifra del bajo nivel de cooperación se debe a 

poca motivación e interés en el tratamiento por parte de los escolares, falta de 

conocimiento del problema dental de los padres o tutores y el poco apoyo que 

ofrecen a sus hijos para que cumplimenten las indicaciones dadas por el 

profesional. 

 

CONCLUSIONES 

El nivel de cooperación ante el tratamiento de las anomalías 

dentomaxilofaciales de los escolares es bajo, específicamente en el grupo 

etáreo de 12 a 14 años, en el sexo masculino, y en el tipo de aparatología 

mixta. 
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