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RESUMEN 
 
 
El primer artículo denominado “Análisis transversal Upenn en las 
maloclusiones” de autores Santana Ibarra Mayte Nathalie Guadalupe, Montaño 
Álvarez Paola Lillyan, Gutiérrez Rojo Jaime Fabián, Nonaka Nava Ari Naoki, fue 
aceptado el 18 de mayo del 2023 en la revista Latinoamericana ortodoncia y 
odontopediatría de Venezuela. Introducción: El diagnóstico en ortodoncia, se 
utilizan análisis transversales de la arcada dental que por lo regular se realizan en 
modelos de estudio, sin embargo; con la tecnología surgen análisis como Upenn 
que evaluado en estudios anteriores tiene mayor sensibilidad y especificidad.  
Materiales y métodos: La muestra fue de 99 tomografías pretratamiento de 
ortodoncia, se realizó el análisis UPenn, se tabuló en Excel tomando en cuenta la 
norma de Upenn 5mm con DS de 1 mm y sagitalmente la clasificación de angle, se 
utilizó la estadística descriptiva, prueba T de Student y ANOVA en el programa 
StatCalc. Resultados: Se encontraron los siguientes promedios en clase I de 60.96 
mm en maxilar, en la mandíbula de 56.5 mm, en clase II en maxilar es de 58.2 mm, 
en la mandíbula de 56.4 mm y en clase III en maxilar de 61.18 mm, en la mandíbula 
fue de 57.5 mm. Se encontró diferencia estadística significativa en la clase III (t 2.46, 
p< 0.01) con la norma, en la prueba de ANOVA se encontró diferencia significativa 
en el maxilar f 4.33, p< 0.01) y en la discrepancia (f 4.24, p< 0.01). Conclusiones: 
Se encontró que el análisis fue efectivo en clase I y clase II, mientras que la clase 
III fue discrepante respecto a la norma. También existieron diferencias entre las tres 
maloclusiones. 
 
El segundo artículo denominado “Comparación de número de dientes retenidos 
según la necesidad de tratamiento de ortodoncía” de autores Santana Ibarra 
Mayte Nathalie Guadalupe, Valenzuela Pérez Ana Victoria, Gutiérrez Rojo Jaime 
Fabián, Gutiérrez Villaseñor Jaime, Nonaka Nava Ari, fue aceptado el 14 de 
diciembre del 2022 en la revista Ortodoncia Actual. Introducción: La maloclusión 
se define como cualquier variación de la oclusión normal. Los dientes retenidos son 
aquellos en donde llegó el periodo de erupción habitual y quedaron encerrados 
dentro de los maxilares manteniendo el saco pericoronario fisiológico íntegro (OMS). 
El Índice de Necesidad de Tratamiento Ortodóncico (IOTN) creado por Brook y 
Shaw es una herramienta útil para priorizar el tratamiento en poblaciones, 
dividiéndolo en dos componentes el componente estético que evalúa 10 rasgos y el 
componente de Salud dental que evalúa 5 rasgos.  Para su facilitación se 
simplificaron en 3 rasgos a evaluar. Materiales y métodos: La muestra fue de 115 
modelos de estudio de ortodoncia pretratamiento. Se valoraron la retención dentaria 
en los modelos de estudio y radiografías panorámicas con el IOTN, se tabuló con 
programa Microsoft Office Excel y calculó la estadística descriptiva con Xi2 y ANOVA 
con el programa statcalc. Resultados: El 49% de los pacientes tienen leve o nula 
necesidad de tratamiento, el 25% tienen necesidad moderada de tratamiento y el 
26% tienen necesidad alta de tratamiento. Asi como la mayor prevalencia de 
terceros molares como dientes retenidos seguido por canino superior derecho. 
Conclusiones: No se encontró relación entre la necesidad de tratamiento de 
ortodoncia y la presencia de dientes retenidos, ha aumentado en la población la alta 
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necesidad de tratamiento, los terceros molares son los dientes que tienen una 
mayor prevalencia en dientes retenidos seguido por el canino superior derecho. 
 

El tercer articulo denominado “Análisis de la calidad y contenido de los videos 

de brackets estéticos de YouTubeTM” de autores Santana Ibarra Mayte Nathalie 

Guadalupe y Gutiérrez Rojo Jaime Fabián, fue aceptado el de junio del 2023 en la 

revista Tamé. Introducción: La estética es un parámetro altamente requerido en la 

actualidad, y tener una sonrisa dentro de los estándares es importante, para poder 

corregir su maloclusión. Sin embargo; el proceso de ortodoncia es importante, 

algunos pacientes buscan material estético. El principal problema es que la 

información es buscada principalmente en las redes sociales, sin embargo; no 

siempre posee calidad y una de las plataformas de mayor acceso es YouTube.TM 

Materiales y métodos: El estudio es de tipo descriptivo, observacional y 

transversal, la muestra fue de 120 videos de YouTubeTM elegidos aleatoriamente. 

Se evaluó con el índice de interacción y el índice de VIQI. Se recolectaron los datos 

en Microsoft Office Excel y se realizó estadística descriptiva, las pruebas de Kappa 

y correlación.  Resultados: El índice de Kappa de las evaluaciones con el índice 

VIQI de los investigadores fue de 0.855, ic 95% (0.744,0.967) por lo que la 

concordancia fue muy buena. El contenido de los videos fue bajo y la calidad de los 

videos en su mayoría fue moderado. Conclusiones: La calidad de los videos de 

brackets estéticos fue mayor cuando los realizo una casa comercial, la mayoría de 

los videos fue clasificado como de calidad moderada por los dos investigadores. Por 

lo que es necesario evaluar los videos que hay para poder orientar a los pacientes, 

así como los estudiantes de odontología y posgrado que busquen información sobre 

el tema.  
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Resumen 

Introducción: La maloclusión para su estudio se deben analizar en los 3 planos del 
espacio, existen en la actualidad muchos análisis propuestos a lo largo de la historia, 
algunos con mayor especificidad y sensibilidad de que otros. Sagitalmente la 
clasificación de angle es mundialmente usada en la actualidad, verticalmente no hay 
alguna establecida, pero si parámetros que nos podemos basar y transversalmente 
la tomografía juega el papel más importante por la especificidad que tiene 
comparada con otros elementos diagnósticos, siendo el análisis de Upenn el más 
utilizado. Materiales y métodos: Con un nivel de confianza del 95% y un error de 
3%, la muestra fue de 99 tomografías de pacientes pretratamiento de ortodoncia del 
posgrado de ortodoncia de la Universidad Autónoma de Nayarit, se visualizaron las 
tomografías y se realizó el análisis UPenn CBCT en el programa Ez3D Plus 3D 
CDViewer Ver. 1.2.6.3.1, se tabuló en Excel tomando en cuenta la norma de Upenn 
5mm con DS de 1 mm y sagitalmente la clasificación de angle, se utilizó la 
estadística descriptiva, prueba T de student y ANOVA en el programa StatCalc. 
Resultados: En estadística descriptiva: En clase I el promedio transversal del 
maxilar fue de 60.96 mm ± 3.43 mm, en la mandíbula fue de 56.5 mm ± 2.94 mm, 
en clase II La media en la medida transversal del maxilar es de 58.2 mm ± 5.21 mm, 
en la medida transversal de la mandíbula fue de 56.4 mm ± 2.82 mm y en clase III 
el promedio transversal del maxilar se encontró   de 61.18 mm ± 4.28 mm, en la 
mandíbula fue de 57.5 mm ± 3.74 m. En la prueba de T de student se encontró 
diferencia estadística significativa en clase III en la clase III (t 2.46, p< 0.01), En la 
prueba de ANOVA se encontró diferencia significativa en el maxilar f 4.33, p< 0.01) 
y en la discrepancia (f 4.24, p< 0.01). Conclusión: Se tienen que analizar los 3 planos 
del espacio, realizar más investigaciones sobre el tema para identificar si es algo 
poblacionar o realmente existe una correlación. 
Palabras clave: transversal, análisis Upenn, Maloclusión 

 

 

Abstract 

Introduction: Malocclusion for its study should be analyzed in the 3 planes of space, 

there are currently many analyses proposed throughout history, some with greater 

specificity and sensitivity than others. Sagittal the angle classification is currently 

used worldwide, vertically there is no established classification, but there are 



 10 

parameters on which we can base ourselves and transversally the tomography plays 

the most important role due to its specificity compared to other diagnostic elements, 

being the Upenn analysis the most used. Materials and methods: With a confidence 

level of 95% and an error of 3%, the sample consisted of 99 CT scans of orthodontic 

pre-treatment patients from the orthodontic postgraduate program of the Universidad 

Autónoma de Nayarit, the scans were visualized and the UPenn CBCT analysis was 

performed in the program Ez3D Plus 3D CDViewer Ver. 1.2.6.3.1, it was tabulated 

in Excel taking into account the Upenn 5mm norm with SD of 1 mm and sagittal 

angle classification, descriptive statistics, Student's t-test and ANOVA were used in 

the StatCalc program. Results: In descriptive statistics: In class I the average 

transverse measurement of the maxilla was 60.96 mm ± 3.43 mm, in the mandible 

it was 56.5 mm ± 2.94 mm, in class II the average transverse measurement of the 

maxilla was 58.2 mm ± 5.21 mm, in class III the average transverse measurement 

of the mandible was 58.2 mm ± 5.21 mm, in class III the average transverse 

measurement of the mandible was 56.5 mm ± 2.94 mm. 2 mm ± 5.21 mm, in the 

transverse measurement of the mandible was 56.4 mm ± 2.82 mm and in class III 

the average transverse measurement of the maxilla was found to be 61.18 mm ± 

4.28 mm, in the mandible it was 57.5 mm ± 3.74 mm. In the Student's t-test a 

significant static difference was found in class III in class III (t 2.46, p< 0.01). In the 

ANOVA test a significant divergence was found in the maxilla (f 4.33, p< 0.01) and 

in the discrepancy (f 4.24, p< 0.01). Conclusion: It is necessary to analyze the 3 

planes of space, to carry out more research on the subject to identify if it is a 

population thing or if there is really a correlation. 

Key words: cross-sectional, Upenn analysis, malocclusion. 

 
 
Introducción  

La maloclusión se presenta como una varianza de la normalidad morfofisiológicas 

de los componentes del sistema estomatognático (hueso, musculo y dientes), 

siendo su principal etiología la genética y el medio ambiente.1 

 

Para su estudio se han realizado algunas clasificaciones en los tres planos del 

espacio (sagital, vertical y transversal), para obtener un listado de problemas 

general que se integrara a un diagnóstico completo, para elegir el correcto plan de 
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tratamiento para cada caso.2,3 Siendo importante precisar los conceptos de 

maloclusión a profesionales para asi brindar una mejor solución a los pacientes. 

 

A lo largo de la historia se han realizado múltiples clasificaciones de los maxilares 

humanos, siendo el pionero Fox en 1803 y posteriormente surgieron otras como la 

de Kneisel, Shange, Carabelli, Magitot, etc. En 1899, Edward Angle realizo una 

clasificación que es trascendental para considerar las maloclusiones sagitalmente 

hasta nuestros días debido a su sencillez, practicidad e identifica de manera 

inmediata a la maloclusión a la que se refiere.4 

 

La normoclusión para Angle la consideraba cuando la cúspide mesiovestibular del 

primer molar superior cae en el surco vestibular del primer molar inferior, a partir de 

ahí surgió la maloclusión tomando como piedra angular al primer molar permanente. 

 

Clase I el primer molar se encuentra en normooclusión pero existen anomalías en 

los otros planos del espacio rotaciones, apiñamientos, o discrepancia de Bolton en 

el sector anterior. 

Clase II la cúspide mesiovestibular del primer molar superior cae por mesial del 

surco del primer molar inferior, en esta encontramos una subdivisión donde 

cataloga: 

    -Subdivisión 1: los incisivos maxilares presentan proinclinación y aumenta el 

resalte 

    -Subdivisión 2: se presenta con retroinclinación de incisivos centrales superiores 

y apiñamiento y proinclinación de incisivos laterales y caninos superiores, 

pudiéndose acompañar de aumento de sobremordida. 

 

Para complementar esta clasificación se puede mencionar si es bilateral o unilateral, 

especificando el lado dañado y si es completa donde la cúspide mesiovestibular del 

primer molar superior se encuentra en punto de contacto de segundo premolar con 

primer molar inferior o incompleta si es menos de una cúspide. 

 

Clase III la cúspide mesiovestibular del primer molar superior cae por distal del surco 

del primer molar inferior. Añadiendo la subdivisión con los conceptos de completa e 

incompleta, unilateral o bilateral. Pudiendo llegar a presentarse mordida borde a 

borde o mordida cruzada.5 

 

Para clasificar de manera vertical, no hay una clasificación prestablecida como en 

los otros planos del espacio, pero se puede observar que hay una alteración 

midiendo la sobremordida vertical, que es la dimensión en milímetros que se cubre 

por parte del borde incisal del incisivo superior al incisivo inferior, teniendo una 

norma de 2.5mm. La medición en milímetros de la curva de spee, y el tipo de 
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crecimiento a través de cefalometrías como en Steiner, el ángulo Go-Gn/S-N con 

una norma de 32º, y plano oclusal/S-N con una norma de 14º describe si es patrón 

de crecimiento vertical cuando excede la norma y horizontal cuando está por debajo 

de ella. Por mencionar esta cefalometría, sin embargo, en otras como Jarabak y 

Rickkets aportan otras medidas que nos refieren el patrón de crecimiento.3,6,7 

 

Transversalmente, el problema que se enfrenta es esqueletalmente, dentalmente o 

combinado y se han realizado múltiples clasificaciones.8 

 

Clínicamente basandose en la observación, palpación y el índice de Izard, en 

modelos de estudio existen más índices utilizados ampliamente a lo largo del tiempo 

tanto en dentición decidua como permanente, entre los que encontramos el de 

Pont(1909), Korkhaus(1939), Howe(1983), Mcnamara(1989), Mayoral, Hayes, 

Rakosi, el elemento III de Andrews(años 70´s).9 Radiográficamente Ricketts 

desarrolla el análisis Rocky Mountain(1969) y establece normas y puntos 

radiográficos referentes para la determinación de estas discrepancias. Los puntos 

son: JR, JL (puntos maxilares ubicados en procesos yugales derecho e izquierdo); 

AG, GA (puntos mandibulares ubicados en las muescas antegoniales izquierda y 

derecha), ZR, ZL (puntos cigomáticos derecho e izquierdo).  

 

Con la llegada de la invención de la tomografía computarizada de haz cónico 

(CBCT) se obtiene mayor precisión al poder diagnosticar en los tres planos del 

espacio, reduciendo así los errores de los estudios antes mencionados. Miner y cols 

hicieron un estudio transversal con la CBCT, donde ubicaron el eje axial de los 

molares y algunos puntos en ellos y otros puntos como el eje molar, lingual y palatino 

y se midió el ancho maxilar a nivel palatino y lingual.10 

 

Otro estudio realizado en CBCT es el análisis realizado en la universidad de 

Pensilvannia en 2010, también denominado Upenn, el cual es muy sencillo y se 

integra: para el maxilar superior se deben localizar los puntos jugales derecho e 

izquierdo de Ricketts, para la mandíbula es necesario ubicar los puntos a nivel de 

las furcas de los primeros molares inferiores(representación del walla ridge); 

después de ser localizados estos puntos se mide desde la cortical interna de las 

tablas externas de un lado al otro a nivel de estos, tanto en maxilar como mandíbula. 

Al restar el ancho mandibular del ancho maxilar, se determina la diferencia entre 

estos. La diferencia aparentemente ideal para el ancho de los maxilares en 

pacientes maduros que utiliza el análisis Penn CBCT es de 5 mm, es decir el maxilar 

debe ser 5mm más grande que su mandíbula. El método An-Bar es el más nuevo 

realizado en modelos de yeso extraduro.11,12,13 

 

Material y métodos 
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La investigación es descriptiva, transversal y observacional. El universo de estudio 

se conformó por 1220 tomografías pretratamiento de ortodoncia de la Especialidad 

de Ortodoncia de la Universidad Autónoma de Nayarit. Todas las tomografías de 

haz cónico utilizadas en el estudio fueron tomadas en un tomógrafo VATECH PAX-

13D. Para el tamaño de muestra se realizó con un nivel de confianza del 95% y un 

error de 3%, obteniendo como resultado una muestra de 98 tomografías, pero   se 

decido aumentar a 99 tomografías para seleccionar de manera aleatoria 33 de cada 

maloclusión.  

 

En la investigación se incluyeron las tomografías de pacientes que no hubieran 

tenido tratamiento de ortodoncia previos y que fueran de 12 a 40 años. Y se 

excluyeron las tomografías que el archivo no pudiera ser visualizado por estar 

dañado, si se encontraba la presencia de lesiones periapicales o patologías óseas, 

si la tomografía tenía errores al realizarse o por encontrar presencia de dientes 

supernumerarios.  

Se visualizaron las tomografías y se realizó el análisis UPenn CBCT en el programa 

Ez3D Plus 3D CDViewer Ver. 1.2.6.3.1. La norma del UPenn CBCT es de 5 mm, y 

se le agrego 1 mm para tener una desviación estándar para determinar el ancho 

transversal de la base alveolar de los maxilares. Para determinar la maloclusión 

dental se utilizó la clasificación de Angle.  

Para realizar la investigación se utilizó una computadora, tomografías de haz cónico, 

y los programas Ez3D Plus 3D CDViewer Ver. 1.2.6.3.1, Microsoft Excel y StatCalc. 

Se tabuló en el programa Microsoft Office Excel y la estadística descriptiva, las 

pruebas de t de Student y de ANOVA se realizó en el programa StatCalc. 

Resultados 

En la maloclusión de clase I el promedio de edad fue de 28.4 años. Se encontró el 

24% sin discrepancia en el reborde alveolar entre los maxilares, el 32% presento un 

reborde alveolar mayor en el maxilar y el 44% el reborde alveolar fue de mayor 

tamaño en la mandíbula. El promedio transversal del maxilar fue de 60.96 mm ± 

3.43 mm, en la mandíbula fue de 56.5 mm ± 2.94 mm y la discrepancia fue de 4.44 

mm ± 3.44 mm. La estadística descriptiva se encuentra en la tabla 1.   

 

Tabla 1. Estadística descriptiva en la maloclusión clase I. 

 Promedio DE Máximo Mínimo 

Mt. Maxilar 60.96 3.43 67.5 52.6 

Mt. Mandibular 56.50 2.94 63.2 49 

Discrepancia 4.44 3.44 10.9 -3 

Mt: Medida transversal             DE: Desviación estándar 
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Para la maloclusión de clase II la media de edad fue de 27.3 años. En esta 

maloclusión el 26% la discrepancia en el reborde alveolar entre los maxilares fue 

adecuada, el 11% presento un reborde alveolar mayor en el maxilar y con el 63% el 

reborde alveolar era mayor en la mandíbula. La media en la medida transversal del 

maxilar es de 58.2 mm ± 5.21 mm, en la medida transversal de la mandíbula fue de 

56.4 mm ± 2.82 mm y la discrepancia fue de 1.8 mm ± 4.14 mm. El resto de la 

estadística descriptiva se encuentra en la tabla 2.   

 

Tabla 2. Estadística descriptiva en la maloclusión clase II. 

 Promedio DE Máximo Mínimo 

Mt. Maxilar 58.2 5.21 68.5 47.9 

Mt. Mandibular 56.4 2.82 62.4 50.7 

Discrepancia 1.80 4.14 8.45 -6.5 

Mt: Medida transversal             DE: Desviación estándar 

 

El promedio de edad en el grupo de la maloclusión de clase III fue de 24.4 años. Se 

halló un 27% con una discrepancia normal del reborde alveolar entre los maxilares, 

el 26% el reborde alveolar fue mayor en el maxilar y el 51% presento un reborde 

alveolar de mayor tamaño en la mandíbula. El promedio transversal del maxilar se 

encontró de 61.18 mm ± 4.28 mm, en la mandíbula fue de 57.5 mm ± 3.74 mm y la 

discrepancia de 3.59 mm ± 3.14 mm. La estadística descriptiva aparece en la tabla 

3.   

 

Tabla 3. Estadística descriptiva en la maloclusión clase III. 

 Promedio DE Máximo Mínimo 

Mt. Maxilar 61.18 4.28 69.1 53.7 

Mt. Mandibular 57.57 3.74 68 48.1 

Discrepancia 3.59 3.14 9.5 -2.5 

Mt: Medida transversal             DE: Desviación estándar 

 

Al comparar la discrepancia de las maloclusiones con la norma se encontró que no 

existen diferencias estadísticas significativas (t 0.849, p< 0.399) en la clase I, en la 

maloclusión de clase II (t 4.09, p< 0.0001) y en la clase III (t 2.46, p< 0.01) se 

encontraron diferencias estadísticas significativas.  

Con la prueba de ANOVA se encontraron diferencias estadísticas significativas 

entre las maloclusiones en la medida transversal del maxilar (f 4.33, p< 0.01) y en 

la discrepancia (f 4.24, p< 0.01), en la medida transversal de la mandíbula no se 

encontraron diferencias estadísticas significativas (f 1.3, p< 0.27). 

Discusión 
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Para que un plan de tratamiento sea el idóneo, el diagnóstico tiene que ser el 

correcto y para esto se debe realizar estudios en los tres planos del espacio del 

paciente.1,2 

 

Los autores revisados en la bibliografía al igual que Barzallo consideran que 

transversalmente los estudios mayormente aceptados son la cefalometría de 

Ricketts, el elemento III de Andrews, y con el advenimiento de la tomografía el 

análisis de U-pen. Este último superando a la radiografía evitando los errores por la 

superposición de imagen, sin embargo, no dejan de reconocer los puntos 

preestablecidos por Ricketts. Miner y cols. En un estudio que determinó la 

sensibilidad y especificidad en CBCT para determinar el ancho de los maxilares, 

encontraron que este método tiene un alto porcentaje de sensibilidad y 

especificidad. 14,15 

 

Sawchuck y cols. en una revisión sistemática de métodos para evaluar la deficiencia 

transversal esqueletal y dental concluyeron que en análisis tomográfico es el de 

mayor con- fianza para evaluar las deficiencias transversales del maxilar.16 

 

Guerra realizó una investigación sobre la sensibilidad y especificidad entre tres 

métodos diagnósticos que incluyó el análisis postero anterior (PA) de Ricketts, 

análisis en CBCT y el análisis de Hayes en modelos digitales concluyó que el ideal 

es la tomografía por la especificidad que pose, el de Hayes también tiene 

especificidad, pero en pacientes con perdida periodontal dificulta localización de 

estructuras, volviéndolo variable por lo cual se torna subjetivo.13 

En las búsquedas realizadas no se encontró articulo o tesis que hablara de la 

correlación de clase molar de angle con la discrepancia transversal con el análisis 

de Upenn.  

 

Mulett17 en su artículo realiza una investigación sobre el ancho transversal con 

CBCT diferente al análisis de Upenn pero arroja resultados similares en el promedio 

de la clase I presentado en este artículo, sin embargo el no aclara la clase molar de 

sus grupo de estudio. En el caso de los pacientes clase II nos encontramos anchos 

maxilares disminuidos que es común el colapso maxilar en esta maloclusión y por 

último en la clase III nos encontramos ambos maxilares de mayor tamaño 

comparados con las otras dos clases típico de los pacientes clase III. 

 

En la presente investigación, se encontraron diferencias significativas en la clase III 

comparada con las otras clases, asociándolo a que en la clase III los pacientes 

tienden a tener maxilares más anchos. Por otro lado, en ANOVA nos indica, que las 

diferencias significativas son en al maxilar, asociándolo a que en la población 

Nayarita se encuentran más colapsos maxilares. 
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diámetro transversal: método barzallo an-bar . Proposal for the Analysis of The 
Transverse Diameter: Barzallo An-Bar Method. Revista OACTIVA UC Cuenca: 6(1); 
2021 
12.- Tamburrino R, Boucher N, Vanarsdall R, Secchi A. The transverse dimension: 
diagnosis and relevance to functional occlusion. RWISO. 2010; 2 (1): 11-19.  
13.-Guerra A, Fernández A, Tavoira S, Meléndez A, Escamilla J. Sensibilidad y 
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Resumen 
Introducción: La maloclusión se define como cualquier variación de la oclusión 
normal. Los dientes retenidos son aquellos en donde llegó el periodo de erupción 
habitual y quedaron encerrados dentro de los maxilares manteniendo el saco 
pericoronario fisiológico íntegro (OMS). El Índice de Necesidad de Tratamiento 
Ortodóncico (IOTN) creado por Brook y Shaw es una herramienta útil para priorizar 
el tratamiento en poblaciones, dividiéndolo en dos componentes el componente 
estético que evalúa 10 rasgos y el componente de Salud dental que evalúa 5 rasgos.  
Para su facilitación se simplificaron en 3 rasgos a evaluar. Materiales y métodos: 
La muestra fue de 115 modelos de estudio de ortodoncia pretratamiento. Se 
valoraron la retención dentaria en los modelos de estudio y radiografías 
panorámicas con el IOTN, se tabuló con programa Microsoft Office Excel y calculó 
la estadística descriptiva con Xi2 y ANOVA con el programa statcalc. Resultados: 
El 49% de los pacientes tienen leve o nula necesidad de tratamiento, el 25% tienen 
necesidad moderada de tratamiento y el 26% tienen necesidad alta de tratamiento. 
Asi como la mayor prevalencia de 3eros molares como dientes retenidos seguido 
por canino superior derecho. Conclusiones: No se encontró relación entre la 
necesidad de tratamiento de ortodoncia y la presencia de dientes retenidos, ha 
aumentado en la población la alta necesidad de tratamiento, los terceros molares 
son los dientes que tienen una mayor prevalencia en dientes retenidos seguido por 
el canino superior derecho. 
 
Palabras clave: Índice de necesidad de tratamiento ortodóncico, maloclusión, 
retención dentaria. 
 
Abstract 
Introduction: Malocclusion is defined as any variation of normal occlusion. Retained 
teeth are those in which the usual eruption period arrived and were enclosed within 
the jaws, maintaining the intact physiological pericoronal sac (OMS). The Index of 
Orthodontic Treatment Need (IOTN) created by Brook and Shaw is a useful tool to 
prioritize treatment in populations, dividing it into two components: the aesthetic 
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component (AC) that evaluates 10 traits and the dental health component that 
evaluates 5 traits. For its facilitation, they were simplified into 3 traits to be evaluated. 
Materials and methods: The sample consisted of 115 pretreatment orthodontic study 
models. Dental retention in the study models and panoramic radiographs was 
assessed with the IOTN, it was tabulated with the Microsoft Office Excel program 
and descriptive statistics were calculated with Xi2 and ANOVA with the Statcalc 
program. Results: 49% of the patients have slight or no need for treatment, 25% 
have a moderate need for treatment and 26% have a high need for treatment. As 
well as the higher prevalence of 3rd molars as retained teeth followed by upper right 
canine. Conclusions: No relationship was found between the need for orthodontic 
treatment and the presence of retained teeth, the high need for treatment has 
increased in the population, third molars are the teeth that have a higher prevalence 
in retained teeth followed by the upper canine. law. 
 
Keywords: Index of need for orthodontic treatment, malocclusion, dental retention. 
 
Introducción 
 
El sistema estomatognático es la unidad funcional del organismo encargado de la 
masticación, habla, deglución; además, participa en la respiración y degustación. 
Está conformado por diferentes estructuras entre las que encontramos huesos, 
articulaciones, ligamentos, músculos, dientes, vasos sanguíneos y un amplio 
sistema nervioso.1 El diente es considerado como unidad anatómica,2 presentando 
dentición temporal conformada por 20 dientes y una permanente que consta de 32 
dientes.1 

 
Estos dientes aparecen en las arcadas dentarias debido a la erupción dental; que 
es un proceso dinámico, iniciando con la formación del germen dentario desde su 
cripta de desarrollo, su migración y posicionamiento en la cavidad bucal logrando 
ocluir con su diente antagonista y formando completamente sus apices.3 Siendo 
este un movimiento axial y oclusal del germen dentario.4 

 
La maloclusión se define como cualquier variación de la oclusión normal, lo que 
puede desarrollar problemas anatómicos, fisiológicos y estéticos en los pacientes.5 

Los dientes retenidos han sido definidos por la OMS como aquellos en donde llegó 
el periodo de erupción habitual y quedaron encerrados dentro de los maxilares 
manteniendo el saco pericoronario fisiológico íntegro.6,7 

 
La presencia de retenciones dentarias es multifactorial y principales factores son 
locales como obstrucciones mecánicas (órganos dentarios, quistes o tumores), 
espacio reducido en arcadas debido a incongruencias esqueléticas (micrognatia), 
exfoliación prematura de dientes temporales o discrepancias en el tamaño diente-
arco y factores sistémicos como trastornos genéticos, deficiencias endocrinas e 
irradiación previa de la mandíbula.8 

 
Existen dos tipos de retención, en la primaria no se identifica la barrera física o 
posición anormal que explique la detección dental y la no erupción del diente en la 
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cavidad bucal, y en la secundaria, el diente después de su proceso de erupción 
aparece una barrera física o posición anormal que impide su proceso normal de 
erupción, se presenta con mayor frecuencia en dentición temporal.9  
 
Esta patología se puede presentar de dos formas, como retención interósea que es 
aquel diente que está completamente envuelto por tejido ósea, y retención 
subgingival que es el diente que se encuentra completamente cubierto por encía 
gingival10 
 
La retención dental pude presentarse en dentición temporal o permanente asi como 
en órganos dentarios supernumerarios, teniendo mayor prevalencia en dentición 
permanente. En múltiples estudios se afirma que el 3er molar inferior presenta un 
48% de retención, mientras que le superior 38%, seguidos por caninos superiores, 
segundos premolares inferiores y supernumerarios.11 

 
En las últimas décadas se ha producido un aumento en la demanda de los 
tratamientos de ortodoncia en los servicios de salud pública a nivel mundial (países 
desarrollados)10,11 Los salubristas y epidemiológicos concentran esfuerzos en 
validación y diseños de métodos objetivos de registro y medida de maloclusión con 
el fin de conocer la necesidad real de tratamiento ortodontico de la población y 
beneficios obtenidos con los tratamientos. Siendo importantes para establecer 
comparaciones entre distintas poblaciones.12,13 

 
Existen diferentes índices para clasificar los tipos de maloclusión y conocer su 
prevalencia en las poblaciones. Brook y Shaw (1989 UK) desarrollaron el Índice de 
Necesidad de Tratamiento Ortodóncico (IOTN por su nombre en inglés Index of 
Orthodontic Treatment Need). El índice consiste en dos componentes, el 
componente estético o AC (Aesthetic Component) consta de una escala ilustrada 
con diez categorías que se emplea para determinar la percepción estética que cada 
paciente tiene de su propia maloclusión y el componente de salud dental o DHC 
(Dental Health Component) es considerado el componente clínico y/u objetivo de 
IOTN, el cual está encargado de la evaluación de la salud dental.14,15

 

 
Para que el IOTN sea un índice más ágil y fácil, se propuso la reducción de los 10 
grados de AC-IOTN a solo 3, para mejorar su fiabilidad. Por lo que el grupo de 
Manchester, donde el IOTN fue desarrollado, decidió́ aceptar dichas propuestas. 
Donde el AC 1-4, es considerado como ninguna o poca necesidad de tratamiento; 
AC 5-7, como moderada necesidad de tratamiento; y el AC 8-10, como necesidad 
definitiva. Para DHC también se redujo a tres grados para mejorar su fiabilidad. 
Donde el DHC 1-2 se considera ninguna o poca necesidad de tratamiento; el DHC 
3 moderada necesidad de tratamiento; y el DHC 4-5 necesidad definitiva.15  
 
El IOTN es el índice más utilizado en la actualidad para elegir pacientes, llegando a 
aplicarse en instituciones públicas de países desarrollados que buscan organizar y 
dar prioridad a los pacientes que están en espera de tratamiento dental utilizando el 
IOTN.16 
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Material y métodos: 
 
El estudio es de tipo descriptivo, transversal y observacional. El universo de estudio 
fueron 1200 casos pretratamiento de ortodoncia de la Especialidad de Ortodoncia 
de la Universidad Autónoma de Nayarit del año 2015 al 2021.  Se calculo la muestra 
con un nivel de confianza del 95% y un error de 3%. Obteniendo como resultado de 
115 casos.  
 
Los criterios de inclusión del estudio fueron: modelos de estudio que las impresiones 
fueran hechas en el mismo gabinete de estudios y radiografías panorámicas en 
buenas condiciones.  Los criterios de exclusión fueron: modelos y radiografías de 
pacientes que presentaran anomalías craneofaciales, modelos de estudio que 
presentaran anomalías en la anatomía dental. 
 
Para evaluar la necesidad de tratamiento de ortodoncia en los modelos de estudio 
se utilizó el componente estético del IOTN.  El cual utiliza 10 grados de severidad y 
clasifica del 1 al 4 con poca o sin necesidad de tratamiento, el grado 5 al 7 con 
moderada necesidad de tratamiento de ortodoncia y del grado 8 al 10 con una gran 
necesidad de tratamiento de ortodoncia. 
 
Los materiales que se utilizaron en la investigación fueron:  modelos de estudio, 
hojas de recolección de datos, lapicera, borrador, se utilizó un negatoscopio con luz 
neón de 40 watts y una computadora MacBook Air 13.  La hoja de recolección de 
datos se tabuló el programa Microsoft Office Excel.  La estadística descriptiva, las 
pruebas de Xi2 se realizaron en Excel y la prueba de ANOVA se realizó en el 
programa StatCalc. 
 
Resultados 
 
La necesidad de tratamiento de ortodoncia se encontró de la siguiente manera: con 
el 49% sin necesidad o poca necesidad de tratamiento de ortodoncia, el 25% con 
moderada necesidad de tratamiento y el 26% con gran necesidad de tratamiento de 
ortodoncia. 
 
En el grupo sin o poca necesidad de tratamiento el promedio de dientes retenidos 
fue de 1.57 ± 1.85 (tabla 1), el porcentaje de pacientes con dientes retenidos fue del 
63%. Los dientes que se encontraron retenidos se presentaron los siguientes 
porcentajes: el tercer molar inferior izquierdo  (30%), el tercer molar inferior derecho 
(26%), el tercer molar superior derecho (15%), el tercer molar superior izquierdo 
(10%), el canino superior derecho (3%), con el 2% se encontraron el segundo 
premolar superior derecho e izquierdo, las segundas molares inferiores derecha e 
izquierda y el segundo molar superior izquierdo, con el 1% se encontraron el primer 
premolar superior derecho, el canino superior izquierdo, los segundos premolares  
inferiores derecho e izquierdo y el segundo molar superior izquierdo. 
 
En los pacientes con necesidad moderada de tratamiento de ortodoncia el 
porcentaje de pacientes con dientes retenidos fue del 65%, la media de dientes 
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retenidos es de 2.03 ± 1.82 (tabla 1). Los dientes retenidos  que se encontraron de 
la siguiente manera: con el 26% el tercer molar inferior izquierdo,   con el 22% el 
tercer molar inferior derecho, los terceros molares superiores se encontraron con el 
10% cada uno,  con el 8% el segundo molar inferior izquierdo, con el 6% el segundo 
molar inferior derecho, con el 4% el canino superior izquierdo y con el 2%  el canino 
superior derecho, el segundo premolar superior derecho, el segundo molar  superior 
derecho, los premolares primero y segundo superior izquierdo y el primer molar 
inferior izquierdo. 
 
Los casos que presentaron una gran necesidad de tratamiento de ortodoncia el 
porcentaje de personas con dientes retenidos fue del 56%, el promedio de dientes 
retenidos por paciente fue de 1.53 ± 1.75 (tabla 1). Se encontraron los siguientes 
porcentajes de dientes retenidos en este grupo: el tercer molar inferior izquierdo 
(27%), el tercer molar inferior derecho (27%), el tercer molar superior izquierdo 
(14%), el tercer molar superior derecho (12%), el canino superior derecho (6%), el 
canino superior izquierdo (4%) y con el 2% se encontraron el segundo premolar 
inferior derecho e izquierdo, el segundo molar superior izquierdo y las segundas 
molares inferiores derecha e izquierda. 
 
No se encontró relación entre la necesidad de tratamiento de ortodoncia y la 
presencia de dientes retenidos (Xi2 0.52 p<0.472), al igual al relacionar la necesidad 
de tratamiento de ortodoncia y  el número de dientes retenidos (F 0.756 p< 0.472). 
 
Discusión 
 
El uso de IOTN es un auxiliar estadístico que nos permite trabajar con muestras 
grandes estandarizando y ordenando el tratamiento ortodóncico en diversas 
poblaciones. A pesar de tener algunas deficiencias, ayuda a priorizar la lista de 
pacientes en espera de tratamiento de instituciones públicas, ahorrando tiempo en 
dicho análisis. 
 
En su estudio Johansson y col menciona que en pacientes suecos con mucha 
necesidad de tratamiento se presentan un aproximado del 76%, en pacientes con 
necesidad 21%, en pacientes con moderada necesidad 2%, en pacientes con baja 
necesidad 0% y con nula necesidad 0.5%. Sin embargo, en la presente 
investigación en población mexicana se encontró una alta prevalencia de dientes 
retenidos en pacientes con moderada y gran necesidad de tratamiento de 
Ortodoncia, teniendo un porcentaje de 65%. y 56% respectivamente.14 

 
Oliviera y cols en 2008 en población inglesa se realizó una investigación con 
pacientes entre 12 y 21 años, evaluándolos con el IOTN y dando resultados 
completamente diferentes a los vistos en poblaciones mexicanas donde el 14.4% 
tenía una baja o nula necesidad de tratamiento, el 21.4 tenía una moderada 
necesidad de tratamiento y el 64.2% tenía una alta necesidad de tratamiento.17 

 
En Guadalajara Jalisco (Mx) Gutiérrez y cols en el 2016 utilizaron 123 modelos 
pretratamiento de ortodoncia, y encontraron aproximadamente las mismas 
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proporciones 74.79% para poca o nula necesidad de tratamiento, 8.95% para 
moderada necesidad de tratamiento y con 16.26% una alta necesidad de 
tratamiento.18 

 
Estudios realizados en el posgrado de ortodoncia de la UAN en 2014 por Ayala y 
cols, en 2017 por Cruz y cols y en 2022 por Santana y cols dio como resultado en 
bajo o nula necesidad de tratamiento de 64%, 65% y 49% respectivamente, 
mientras los pacientes con moderada necesidad de tratamiento da 19%, 9.03%, 
25% y la alta necesidad de tratamiento 17%, 25.30% y 26% respectivamente 
demostrando que ha aumentado la demanda de atención en pacientes con 
moderada y alta necesidad de tratamiento.19,20 

 
En las investigaciones revisadas no se encontró alguna donde hubiera una 
interrelación entre la comparación de dientes retenidos con el IOTN, sin embargo; 
Brook y Shaw en su artículo original con población inglesa, mencionan que podemos 
encontrar dientes retenidos en pacientes con muy severa necesidad de tratamiento 
de ortodoncia,21 presentando una discrepancia con Bolaños y Manrique, quienes en 
su artículo mencionan que sólo el 5.5% de las características evaluadas en 
población española en su análisis fueron dientes retenidos.22  
  
Este contexto deja claro que no existe una diferencia significativa entre las 
poblaciones, pero sí que entre mayor sea la necesidad de tratamiento mayor 
porcentaje de dientes retenidos se pueden encontrar.  
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terapéutica. 2a. Ed. Barcelona: Masson S.A.; 2000, p. 95-104.  
13. Baca-García A, Bravo M, Baca P, Baca A, Junco P. Malocclusions and 
orthodontic treatment needs in a group of Spanish adolescents using the Dental 
Aesthetic Index. World Dental Press [publicación periódica en línea] 2004 junio 
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Tabla 
 

Tabla 1. Estadística descriptiva del número de dientes retenidos según la 
necesidad de tratamiento de ortodoncia. 

Tratamiento Promedio DE Máximo Mínimo 

Sin necesidad 1.57 1.85 8 0 

Moderada 
necesidad 

2.03 1.82 7 0 

Gran necesidad  1.53 1.75 6 0 

 DE: Desviación estándar 
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Resumen 

Introducción: La estética es un parámetro altamente requerido en la actualidad, y 

tener una sonrisa dentro de los estándares es importante, para poder corregir su 

maloclusión. Sin embargo; el proceso de ortodoncia es importante, algunos 

pacientes buscan material estético. El principal problema es que la información es 

buscada principalmente en las redes sociales, sin embargo; no siempre posee 

calidad y una de las plataformas de mayor acceso es YouTube.TM Materiales y 

métodos: El estudio es de tipo descriptivo, observacional y transversal, la muestra 

fue de 120 videos de YouTubeTM elegidos aleatoriamente. Se evaluó con el índice 

de interacción y el índice de VIQI. Se recolectaron los datos en Microsoft Office 

Excel y se realizó estadística descriptiva, las pruebas de Kappa y correlación.  

Resultados: El índice de Kappa de las evaluaciones con el índice VIQI de los 

investigadores fue de 0.855, ic 95% (0.744,0.967) por lo que la concordancia fue 

muy buena. El contenido de los videos fue bajo y la calidad de los videos en su 

mayoría fue moderado. Conclusiones: La calidad de los videos de brackets estéticos 

fue mayor cuando los realizo una casa comercial, la mayoría de los videos fue 

clasificado como de calidad moderada por los dos investigadores. Por lo que es 

necesario evaluar los videos que hay para poder orientar a los pacientes, así como 

los estudiantes de odontología y posgrado que busquen información sobre el tema.  

Palabras clave: YouTube, bracket estético. 

 

Abstract 

Introduction: Aesthetics is a highly required parameter nowadays, and having a smile 

within the standards is important, to correct their malocclusion. However, the 

orthodontic process is important, some patients are looking for esthetic material. The 

main problem is that the information is sought mainly on social networks, however; 

it does not always have quality and one of the platforms of greatest access is 

YouTubeTM. Materials and methods: The study is descriptive, observational, and 

cross-sectional, the sample was 120 YouTubeTM videos chosen randomly. It was 

evaluated with the interaction index and the VIQI index. Data were collected in 

Microsoft Office Excel and descriptive statistics; Kappa and correlation tests were 
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performed.  Results: The Kappa index of the evaluations with the VIQI index of the 

researchers was 0.855, ic 95% (0.744,0.967) so the agreement was very good. The 

content of the videos was low and the quality of the videos was mostly moderate. 

Conclusions: The quality of the esthetic bracket videos was higher when they were 

made by a commercial house, most of the videos were rated as moderate quality by 

the two investigators. Therefore, it is necessary to evaluate the videos available to 

guide patients, as well as dental students and postgraduate students seeking 

information on the subject.  

Key words: YouTube, esthetic bracket. 

 

Introducción 

 

La estética juega un papel fundamental en la sociedad,1 la sonrisa en especial es 

un motivo de consulta odontológico, a causa de la indiscriminada información que 

se da por los diversos medios de comunicación sobre los cánones de belleza que 

se han desarrollado.2 

 

Desde el siglo I D.C. se han buscado corregir las maloposiciones  dentales,3 hasta 

llegar al bracket edgewise el cual fue evolucionando, al inicio se cementaban con 

ayuda  de bandas que abrazaban los dientes hasta llegar a los brackets con 

malla,4,5,6 existe una amplia gama de acuerdo con su forma y a la información que 

tiene en la base de la malla o el slot.7 Sin embargo, la demanda estética de los 

pacientes llevo a pensar en ortodoncia lingual8,9 o posteriormente siguiendo las 

demandas sociales de la estética, se pasó de bracket metálico a la creación de 

bracket estéticos (cerámicos, plásticos y zafiro).10 

 

En los comienzos de la web era comunicación unidireccional, con las constantes 

configuraciones se empezó una interacción de reconstrucción social que ayuda a la 

renovación y modelación de información digital.11,12 Una de las plataformas 

mundialmente más usadas en el mundo es YouTubeTM, ha tomado vital importancia 

en la comunicación y publicidad generando contenido audiovisual, pudiendo 

interactuar con los visualizadores y compartirlo para llegar a un mayor público.13  

 

La plataforma de YouTubeTM tiene su origen en el año 2005, el acceso lo puede 

tener cualquier persona que tenga internet para visualizar videos y para crear 

contenido solamente se necesita tener una cuenta en la plataforma.14 

 

Encontrando múltiples temas en esta plataforma, el sector salud no queda fuera y 

según una investigación de Akbar y col se recabo información sobre la cantidad de 

personas que utilizaban plataformas digitales para hacer consultas sobre salud, 

arrojando que el 89% de la población hacia uso de estas.15  
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El principal problema que se encuentra es que la información no es 100% fiable ni 

de calidad, debido a lo mencionado anteriormente que cualquier persona con una 

cuenta puede publicar contenido sin ser real. Afectando la relación ortodoncista 

paciente por una percepción errónea de un “youtuber”.16 

 

Material y métodos 

 

El estudio es de tipo descriptivo, observacional y transversal. Para la investigación 

se realizó la búsqueda de información utilizando las palabras brackets estéticos. La 

muestra se conformó como lo mencionan varios autores,14,17,18,19,20 seleccionando 

los primeros 120 videos que aparecen en la búsqueda en YouTubeTM. En caso de 

aparecer anuncios no se consideraron como parte de la muestra para la 

investigación. En el momento de la búsqueda se realizó la lista de las direcciones 

electrónicas de los videos utilizados, para que no existieran variaciones de los 

videos utilizados.   

 

Los criterios de exclusión fueron: videos que no fueran en español, sin audio, sin 

imágenes, si no es del tema de la búsqueda o si era un video duplicado. Al aplicar 

estos criterios la muestra quedo en 79 videos. Se evaluó la calidad de los videos 

por los dos investigadores y se realizó una prueba de kappa entre los evaluadores. 

 

Se utilizaron los siguientes datos de los videos:  las vistas, me gusta, no me gusta, 

numero de comentarios, la duración del video en minutos, el tiempo transcurrido 

desde que se subió a la plataforma el video, el autor del video (dentista, 

ortodoncista, casa comercial, técnico dental, otro), el contenido (definición, 

procedimiento, instrucciones de uso, comparación con otros tratamientos, 

biomecánica, dolor, higiene y efectos psicológicos), el total de contenido.   

 

El índice de interacción se realizó de la siguiente manera: el número de me gusta 

menos el número de no me gusta entre el total de vistas, por 100 y nos da el 

resultado. La tasa de visualización se hace con el número de vistas entre el número 

de días que se subió el video por cien.  Para evaluar el contenido se realizó 

asignando un punto a cada una de las características para un total de 8 puntos, se 

consideraron los videos de alta calidad cuando presentaron valores mayores de 4 

puntos. 

Se realizo el índice de calidad e información de video llamado VIQI por sus siglas 

en inglés (Video Information and Quality Index) para evaluar la calidad de los videos. 

EL índice VIQI tiene una escala de Likert con 5 puntos, siendo el valor más bajo el 

uno que sería el de mala calidad y el de cinco que es alta calidad.  El VIQI evalúa: 
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el flujo de información, la exactitud de la información, la calidad de la información y 

la precisión (que es la coherencia del título del video con su contenido). 

Para la investigación se utilizaron dos computadoras para ver los videos y la 

recolección de datos, la cual se realizó en una hoja de Excel. Se realizo la 

estadística descriptiva, las pruebas de Kappa y correlación.  

 

Resultados 

 

El índice de Kappa de las evaluaciones con el índice VIQI de los investigadores fue 

de 0.855, ic 95% (0.744,0.967) por lo que la concordancia fue muy buena. Los 41 

artículos que fueron excluidos fueron por los siguientes motivos: El 80% fue por no 

presentar audio, con el 10% los videos no eran en español, sin imagen el 7% y el 

3% se duplicaba.  

 

Los promedios y desviación estándar encontrados en los videos de brackets 

estéticos en YouTube™ fueron los siguientes: en vistas de 150 250 ± 496596.41, la 

duración fue de 6.54 ± 7.27, días desde que se subió el video de 1 276.35 ± 933.29, 

me gusta de 3117.58 ± 12119.9, de no me gusta fue de 130.6 ± 569.56 por video, 

en números de comentarios 228.27 ± 745.2, el índice de interacción fue de 1.41 ± 

1.56 y la tasa de visualización de 16 500.65 ± 54477.76. En el total del contenido se 

encontró un promedio de 1.62 y una desviación estándar de 0.96. El resto de la 

estadística descriptiva se encuentra en la tabla 1.  

Con el índice VIQI en el parámetro de fluidez se encontró un promedio de 4.6, en la 

exactitud de información fue de 4.07, en la calidad de la información fue de 2.9, la 

precisión del título con el contenido fue de 3.86 y el total fue de 15.46 con una 

desviación estándar de 2.9 (Tabla1). Con el índice VIQI los evaluadores calificaron 

el 9% con calidad pobre en general, el 43% de los videos con calidad moderada, el 

39% con calidad buena y el 9% con una excelente calidad. 

Al evaluar el contenido de los videos fue bajo. Los videos fueron realizados en el 

44% por personas que no son del área de la salud, el 34% por ortodoncistas el 17% 

por cirujanos dentistas y el 5% por casas comerciales.  

 

Se encontró que los videos realizados por los ortodoncistas presentaron los 

promedios más altos en el número de vistas, números de comentarios y tasa de 

visualización. Los videos realizados por personas que no son del área de la salud 

presentaron mayor número de me gusta, no me gusta y de índice de interacción. 

Los videos de mayor tiempo de subido y de duración en minutos en promedio fueron 

los de los cirujanos dentistas. La calidad de los videos fue mayor cundo lo realizaban 

las casas comerciales (Tabla 2).   
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Al buscar la correlación entre el índice VIQI y los datos de las características de los 

videos se encontró lo siguiente: la correlación fue negativa muy baja en los días 

desde que se subió el video (r -0.137), la correlación fue positiva muy baja en la 

duración de minutos (r 0.034), en las vistas (r 0.157), con el número de comentarios 

(r 0.153) y con el índice de interacción (r 0.173). Las correlaciones fueron positivas 

muy bajas en el número de me gusta (r 0.124), no me gusta (r 0.066) y la correlación 

fue positiva baja en la tasa de visualización (r 0.233, sig. 0.036) en esta fue en la 

única que fue significativa.  

 

 

Discusión 

 

El contenido de los videos de brackets estéticos fue baja, esto es resultado de la 

manera en que se evaluaron los videos. Ya que presentaban solamente uno a tres 

de los ocho valores considerados para su evaluación, siendo el más encontrado la 

comparación con los brackets metálicos. Kuru menciona que al ser realizados los 

videos por personas que no son del área de la salud la información puede no ser la 

adecuada,21 y la mayoría de los videos de brackets estéticos encontrados en esta 

investigación fue realizado por personas que no eran del área de la salud. 

 

La existencia de una guía para la evaluar la calidad y contenido de los videos antes 

de subirlos ayudaría a mejorar su calidad.22 Ya que los videos de YouTubeTM   son 

mejores que los folletos o la comunicación verbal al ayudar a los pacientes a mejorar 

la información sobre los tratamientos de ortodoncia.23  

 

No se encontraron investigaciones similares sobre el contenido y la calidad de los 

videos en YouTubeTM de brackets estéticos. Otros estudios realizados en español 

sobre ortodoncia encontraron que el contenido de los videos de ortopedia maxilar 

era bajo en su mayoría,24 pero los videos de cementado de brackets se encontró en 

mayor porcentaje de alto contenido.25  

 

Con el índice VIQI en videos de mantenedores de espacio encontraron un total de 

12,18 en videos de ortodoncia lingual fue de 13,14 otra evaluación den videos de 

cementado de brackets25 el total fue de 17.06 y en videos de ortopedia maxilar el 

total fue de 18.24  El valor encontrado en esta investigación fue de 15.46 el cual fue 

el menor de las investigaciones realizadas en idioma español y fue mayor a las 

investigaciones en idioma inglés.  

 

El índice de interacción de los videos de ortopedia maxilar es de 2, en los videos de 

cementado de brackets fue de 1.62 y en esta investigación fue menor con un 
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1.41.24,25 En videos realizados en idioma inglés sobre ortodoncia lingual el índice de 

interacción presento un promedio de 0.3,14 en videos de alineadores20 de  5.13 y en 

los de mantenedores de espacio de 0.2.18 Solamente los videos de alineadores 

presentaron mayor interacción que esta investigación. 

 

La tasa de visualización fue de 101.3 en los videos de mantenedores de espacio,18 

de 2017 en ortodoncia lingual,14 fue de  3544 en los videos de ortopedia maxilar24 y 

en los videos de cementado de brackets el resultado fue de 11955, 25 los valores de 

la tasa de visualización fue de 16500 siendo el mayor número de las investigaciones 

realizadas en español. Pero en los videos de alineadores la tasa de visualización 

fue de 30537.20 

La calidad de los videos de brackets estéticos fue mayor cuando los realizo una 

casa comercial, la mayoría de los videos fue clasificado como de calidad moderada 

por los dos investigadores. Por lo que es necesario evaluar los videos que hay para 

poder orientar a los pacientes, así como los estudiantes de odontología y posgrado 

que busquen información sobre el tema.  
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Tablas 
 

Tabla 1. Estadística descriptiva de los videos 

Variable Promedio Desviación estándar Máxima Mínima 

Características del video 
Vistas 150 250 496596.41 3462524 1 

Me gusta 3117.58 12119.9 86594 0 

No me gusta 130.6 569.56 4719 0 

Numero de 
comentarios 

228.27 745.2 5027 0 

Duración en minutos 6.54 7.27 42.4 0.08 

Días desde que se 
subió el video 

1276.35 933.29 3566 4 

Índice de interacción 1.41 1.56 6.58 0 
Tasa de visualización 16500.65 54477.76 333749.67 0.42 

Total del contenido 1.62 0.96 6 0 

VIQI 

Fluidez 4.6 0.563 5 3 

Exactitud de la 
información 

4.07 0.945 5 1 

Calidad de la 
información 

2.9 1.311 5 1 

Precisión 3.86 0.5537 5 1 
Total 15.46 2.9 20 7 

 

 
Tabla 2. Media y desviación estándar según quien realizo los videos  

 Ortodoncista Dentista Casa comercial 
No del área de              

la salud 

Variable 
Media y Desviación 

estándar 
Media y Desviación 

estándar 

Media y 
Desviación 
estándar 

Media y 
Desviación 
estándar 

Características del video 

Vistas 
164539.185 ± 

519088.34 
62 357 ± 63297.42 10911 ± 7723.72 

161542.24 ± 
535015.11 

Me gusta 3369.33 ± 11945.98 1343.86 ± 2219.2 45 ± 52.32 3379 ± 13455.09 

No me gusta 93.59 ± 327.08 37.43 ± 39.38 3 ± 2.82 173.09 ± 722.21 

Numero de comentarios 249.77 ± 718.58 190.71 ± 289.26 3 ± 4.24 231.22 ± 830.87 

Duración en minutos 5.47 ± 9.16 9.42 ± 8.71 3 ± 3.57 6.90 ± 5.76 

Días desde que se subió 1096.74 ± 688.5 1481 ± 988.02 1381.05 ± 958.13 1347.62 ± 1057.1 

Índice de interacción 1.123 ± 1.21 1.39  ± 1.78 0.3 ± 0.24 1.64 ± 1.72 

Tasa de visualización 27072.34 ± 81393 
10142.91 ± 
18934.58 

1295.1 ± 1457.29 
11822.43 ± 
36394.25 

VIQI 

Fluidez 4.62 ± 0.56 4.43 ± 0.53 4.88 ± 0.89 4.6 ± 0.57 

Exactitud de la 
información 

4.4 ± 0.971 4.57  ± 0.57 4.5 ± 0.707 3.78 ± 0.901 

Calidad de las imágenes 3.33 ± 1.176 3.43  ± 1.27 4.45 ± 0.71 2.53 ± 1.28 

Precisión 4.07 ±1.14 4.43  ±0.79 4.01 ±1.41 3.64 ±1.22 

Total 16.44 ± 2.99 16.86 ± 2.67 18.02 ± 2.83 14.56 ± 2.63 

 


