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INTRODUCCION:

Los modelos dentarios son los registros mas importantes en la mayor parte
de la atencion ortodontica. Como registros del problema inicial son
invalorables para la planificacion del tratamiento. Sin embargo, su
importancia aumenta con el progreso del tratamiento.

En nuestro medio se utilizan métodos de medicion de modelos de
autores extranjeros, donde los valores se comparan con los resultados
obtenidos, en el paciente objeto de estudio; pero las caracteristicas
morfologicas de la denticion pueden variar en las diferentes poblaciones, o
grupos étnicos. Por esto surge el interés de analizar el comportamiento de
las diferentes variables en una muestra significativa de pacientes de nuestra
provincia.

Con el proposito de disefiar un poligono estadistico que muestre los
valores dentarios, propios de la poblacion de la Ciudad de México, se realizo
un estudio incluyendo las normas de los diametros mesiodistales dentarios,
asi como de las variables dentobasales (sumatoria mesiodistal total del
maxilar y mandibular, altura (longitud) y anchura de los arcos dentarios y
bases apicales. La muestra incluyo 101 juegos de modelos de los cuales 67
pertenecieron al sexo femenino y 34 al sexo masculino. A los cuales se les
aplico diferentes pruebas de estadistica como lo fueron; media aritmética,
desviacion estandar, y prueba de t con una confiabilidad del 99% mostrando
diferencias significativas entre ambos sexos, entre las que destaca un
fenémeno de dimorfismo en todas las variables dentobasales asi como en la
mayoria de los diametros mesiodistales dentarios.

El ser humano es considerado como una Unidad Bio-Psico-Social, con
caracteristicas propias, que han sido adquiridas durante su propia evolucién
y en el que intervienen la influencia de factores hereditarios, ambientales
sociales y culturales. Esta evolucion ha provocado cambios trascendentales

y significativos que influyen en el complejo craneofacial.1



Es importante conocer los diversos tipos de maloclusion y saber
clasificarlos. El conocimiento de los posibles factores etiologicos es
indispensable para que el estudiante en odontologia desarrolle un concepto
total de la ortodoncia. Sin embargo solamente a través de un sistema de
diagnostico adecuado puede obtener y utilizar tales datos. Los
procedimientos adecuados de diagnostico y la interpretacion inteligente y
analitica de los auxiliares de diagnostico son la base de la terapéutica
ortodontica. Los adelantos técnicos modernos y los nuevos instrumentos
proporcionan al dentista excelentes elementos terapéuticos que pueden
aprender a utilizar en poco tiempo. Pero puede necesitar a los de estudio y
analisis cuidadoso de los datos antes de poder desarrollar un adecuado
diagnéstico.

El clinico ya comienza a interpretar los datos al tomarlos y puede
inconscientemente hacer un diagnostico tentativo. Al obtener mas datos y
sopesarlos a la luz de pruebas anteriores y recordar opiniones conscientes e
inconscientes, asi como experiencias previas de casos similares se establece
finalmente un diagnostico firme y un plan de tratamiento. Sin embargo, el
desarrolio del plan del tratamiento puede no ser una consecuencia directa del
diagnéstico, ya que como menciono Moorrees y Gron, en ocasiones tipos
muy similares de maloclusion requieren diferente plan de tratamiento.2 La
clasificacion de diagnostico de Ackerman-Proffit es un paso hacia la
diferenciacion de las caracteristicas de la maloclusion y evita las decisiones
terapéuticas repentinas orientadas hacia categorias amplias de
maloclusiones. Deberan analizarse muchas facetas diagnosticas, debera
hacerse también un diagnostico diferente, y a la luz de la experiencia clinica
deberan considerarse las indicaciones y contraindicaciones de las posibles

modificaciones terapéuticas.



Ya sea que el dentista limite su practica profesional a la ortodoncia o no, los
siguientes auxiliares son indispensables para el diagnéstico:
1. Historia clinica.
Examen clinico.
Modelos de estudio de yeso.
Radiografias intraorales y extraorales.
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Fotografias intraorales y extraorales.

Los modelos de estudio fabricados en yeso proporcionan una “copia

razonable” de la oclusion del paciente. A pesar del examen clinico minucioso,
es bueno contar con un adecuado juego de modelos de estudio para
correlacionar datos adicionales tomados de las radiografias intrabucales y
extrabucales (lateral de craneo, postero-anterior, etc). El dentista no debera
depender de la memoria y sus apuntes al tratar de definir el estado preciso
de la oclusién del paciente.
Aunque la clasificacion y las malposiciones individuales, relacion entre las
arcadas, sobremordida vertical, sobremordida horizontal y demas hayan sido
registrados en el examen clinico, estos pueden ser corroborados mediante el
analisis cuidadoso de los modelos de estudio. La mediciéon de las arcadas,
discrepancia en el tamafo de los dientes, espacio existente, longitud total de
las arcadas, etc., son mas precisas cuando se realizan sobre modelos de
estudios que en la boca del paciente.3

Katagiri et al 4, realizd una investigacion en 57 juegos de modelos de
los cuales 26 pertenecieron al sexo masculino y 31 al femenino
correspondientes a una poblacion mexicana, en especifico de la Ciudad de
México, en los que midié los diametros mesiodistales dentarios; asi como la
longitud y anchura tanto del arco dentario como del hueso basal. Con estos
datos elaboro dos poligonos (masculino y femenino).

Otsubo 5, previamente realizo esta investigacion, con una muestra de
45 juegos de modelos pertenecientes al sexo masculino y 55 del sexo
femenino correspondientes a una poblacion japonesa, y el cual se emplea



como auxiliar de diagnoéstico en la Universidad Médico Dental de Tokio
Japon.

Ambos estudios (Katagiri et al y Otsubo) sirvieron como base en la
elaboracion de la presente investigacion.

De acuerdo con Doris, Bernard y Kuftinec 6, el diametro mesiodistal
mayor de un diente es la distancia de los puntos de contacto paralelos a la
superficie oclusal del diente e igualmente paralelo a la superficie vestibular
del modelo. Miura, Soma y Kuroki 7, en su investigacion usaron el concepto
del ancho del arco dentario de Moyers, donde lo define como la distancia
entre el centro del primer premolar derecho al punto correspondiente en el
primer premolar izquierdo, o del centro del primer molar derecho al punto
correspondiente del primer molar izquierdo. También cita a Otsubo quien
reporta que el ancho del arco dentario es la distancia entre la cuspide
vestibular del primer premolar derecho y la cuspide vestibular del primer
premolar izquierdo, asimismo define el largo del arco dentario como la
distancia entre una la linea perpendicular al punto de contacto de los
incisivos superiores e inferiores derecho e izquierdo, con la linea que conecta
los puntos distales entre los primeros molares derecho e izquierdo superiores
e inferiores. Al mismo tiempo, Otsubo describe que el ancho del arco basal
es la distancia entre el punto mucogingival mas profundo de los premolares
derecho e izquierdo superiores e inferiores, mientras que el largo del arco
basal es la distancia del punto mucogingival mas profundo el incisivo central
izquierdo al punto medio de los puntos de contacto distales de los molares

derecho e izquierdo superiores e inferiores proyectados en el plano oclusal.

AGRADEZCO A TODAS AQUELLAS PERSONAS QUE HAN
COLABORADO EN LA FORMACION Y CULMINACION DE ESTA META
TAN ANHELADA COMO LO ES LA LICENCIATURA.
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1. ANTECEDENTES:

Tamarno dental y maxilar.
Las coronas dentarias se forman muy tempranamente en la vida, y excepto
por situaciones extremas, su tamafio parece ser inmune a las influencias
externas. Varias enfermedades febriles, infecciones traumatismos y otras
condiciones patologicas pueden causar hipoplasia en grados variables. Las
dosis terapéuticas elevadas de radiacion (no niveles de diagnostico) pueden
causar una disminucién global de tamafio sin las grandes distorsiones de la
hipoplasia tipica, pero esto es raro que ocurra.s

En todos los casos, las coronas dentarias quedan completadas en una
edad temprana, cuando el crecimiento de los maxilares esta ain lejos de
haberse completado. Muchos factores pueden influir sobre el crecimiento de
los maxilares después de formadas las coronas de los dientes, y estos
efectos tienen casi siempre un sentido negativo. Podemos contemplar el
tamafno heredado como potencial, el maximo alcanzable; después, se ve
sometido a una sucesion de influencias ambientales eventualmente,
retardantes, como la salud y la nutricién.s

Con los dientes, que muestran una susceptibilidad comparativamente
baja y un tiempo de exposicidon breve a las influencias retardantes del
crecimiento, no es sorprendente que la escasez de espacio sea un problema
mucho mas frecuente que su exceso.

La planificacion del tratamiento debe considerar la denticién total y su
ambiente funcional, incluidas todas las influencias reguladoras y limitantes de
la forma de la arcada. 8

El estudio de modelos es el medio de diagndstico indispensable y
decisivo. Debe ser aplicado dentro de una filosofia de tratamiento y en
correlacion con la cefalometria, la ortopantomografia, las fotografias
extraorales e intraorales y la historia clinica.



Cuando se valora el tamano dentario debemos definir las distintas

dimensiones con las cuales las vamos a comparar.3

Arco basal:

Es el arco formado por el cuerpo mandibular o maxilar, sus
dimensiones probablemente no son alteradas por la pérdida de todos los
dientes permanentes y reabsorcion del proceso alveolar. Es la medicion del

arco en la base apical.

Arco alveolar:
Es la medicidon a nivel del proceso alveolar. Las dimensiones del arco
alveolar pueden no coincidir con las del arco basal, si, por ejemplo, los

dientes estan inclinados labialmente fuera del arco basal.

Arco dentario:

Habitualmente se mide por los puntos de contacto de los dientes y
representa una serie de puntos donde las fuerzas musculares que actuan
contra las coronas dentarias estan equilibradas.

Cuando las coronas estan incluidas marcadamente fuera del arco basal, el

arco dentario y el arco alveolar, no son sindnimos.
Forma de la arcada. Existen cuatro tipos:

Parabdlica.
Cuadrada.
Triangular.

B G N

Ovoide.

Siendo la mas habitual la configuracién oval.
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Relacion con el hueso basal.
Puede ser de dos tipos; base apical buena o base apical estrecha.3

Forma y tamano de las arcadas.

En vista de lo precedente, esta claro que el arco dentario es una parte
integral de la cara y que su forma y tamario son regulados por la cara, no por
los dientes. Con los afos, diversos han sido los métodos propuestos para
determinar la forma de las arcada. Dos de los primeros fueron formulados por
Hawley en 1905 y Pont en 1909. Ambos se basaron sobre el tamafo
dentario. Hawley cred triangulos equilateros y circulos sobre la base de los
anchos dentarios y después los uso como base para trazar una forma de la
arcada que acomodara esos dientes. Pont también usé los anchos dentarios
como base para sus dimensiones de las arcadas, pero sin la prescripcion
detallada de la forma que es parte del método de Hawley.s

Férmulas como estas, basadas en la oclusion normal, pueden
conducir a error cuando son aplicadas a maloclusiones. La persona
favorecida con una cara bien desarrollada y una oclusién normal constituye
el sujeto légico para el estudio de las relaciones dentarias ideales; pero
también se ven personas con maloclusiones serias que asimismo, poseen
relaciones dentofaciales desproporcionadas. Un intento por forzar los dientes
de esa persona a una relacién ideal entre si, sin una consideracién adecuada
de sus estructuras de sostén y circundantes, puede agravar facilmente las

desarmonias existentes o hasta crear otras nuevas.s

El indice de Pont es un ejemplo excelente de ese enfoque simplista. El
mismo enfoque basico se ha repetido a lo largo de los afios no solo en los

analisis de la formula de la arcada, sino también en la cefalometria.
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Pont midié una serie de franceses con buena oclusiéon y dedujo una
formula para el ancho de la arcada basada sobre el ancho de los cuatro
incisivos. Baso los anchos vestibulares en mediciones entre las fosas distales
de los primeros premolares y las fosas mesiales de los primeros molares de
la arcada superior. Con la suma de los anchos de los incisivos como valor Z,
calculo el ancho premolar como 100 ( Z )/ 80 y el ancho molar como 100 (
2 ) |/ 64. Pont dejé en claro que su formula estaba basada solo sobre
franceses y manifesté su deseo de conocer su aplicabilidad a otros grupos.
También se debe sefialar que esta formula esta asentada sobre oclusiones
normales, lo cual significa que la muestra de Pont fue preseleccionada para
incluir todas aquellas personas que hubieran alcanzado un nivel de
crecimiento conveniente para acomodar sus dientes en esa forma de

arcada.s

No hay dudas sobre la adecuacién de la forma de la arcada segun lo
mostrado, pero es solo una de muchas formas de arcadas posibles. Puede
ser contemplada mas bien como las proporciones maximas que podrian ser
aplicadas a una persona braquicefdlica (cabeza ancha). Esta forma de
arcada en un dolicocéfalo (cabeza angosta) seria tan grotesca como una

forma estrecha de arcada en una cara ancha.s

Hawley reconocio también las limitaciones de la aplicacion clinica de
su método, como se puede ver claramente de la siguiente declaraciéon, que
es parte de su exposicion en el trabajo original de 1905: “Al estimar el valor
de este método no es necesario sostener que el ancho de la arcada total
indicado debe ser obtenido siempre o que se han de seguir normas
absolutamente estrictas. Las condiciones pueden justificar que uno se
detenga antes de alcanzar la expansion plena, pero en todos los casos es

valioso conocer la forma de lo normal.s

12



El tamafio de los dientes no esta relacionado con el tamafo del
paciente ni con las proporciones faciales, y estos factores son determinantes

muchos mas directos de la forma de la arcada.s

Muchos pioneros de la ortodoncia han reconocido, con los afios, la
importancia de una relacion armonica entre las arcadas dentarias y su hueso
de sostén. Howes estuvo entre los primeros en considerar al soporte 6éseo de
la denticion en la evaluacion critica de la forma de la arcada. Uso modelos
dentarios seccionados en el area de la base apical, donde el hueso muestra
poca o ninguna respuesta al movimiento dentario. Esta consideracion de los
tejidos de sostén y su contribucion vital a una salud y estabilidad a largo
plazo es una de las claves de la atencién ortodoncica como importante
servicio de salud. La mejor guia para la forma de la arcada es el paciente
mismo, y el punto de partida es la forma original de la arcada como se
presenta en la maloclusion. La arcada inferior es especialmente significativa

en estas consideraciones.s

Esto no quiere decir que la forma original de la arcada no pueda ser
cambiada, sino que tal situacion debe ser cuidadosamente estudia. Las
cuestiones que se han de considerar son los factores que crearon la forma
original, la medida en que aun siguen actuando y la extension en que son
pasibles de tratamiento. Estos factores deben ser vigilados continuamente a
lo largo del tratamiento y durante los procedimientos de terminacion y
observacion posterior al tratamiento, si la terapéutica ortodoncica ha de

ofrecer el mejor servicio posible.s
indice de Mayoral.o

Toma como referencia tres medidas:

1. Anchura entre los 1° premolares tiene que ser 35 mm.

13



2. Anchura entre los 2° premolares tiene que ser 41 mm.

3. Anchura entre los 1° molares tiene que ser 47 mm.

Si las mediciones que realicemos en el paciente estan por debajo de estos
valores quiere decir que la arcada esta comprimida. Luego debemos ver si
dicha compresiones simétrica o asimétrica. Por el contrario si las mediciones

estan por encima de estos valores la arcada esta dilatada.

indice de lzard.o

Toma como referencia la anchura de los 1° molares y establece una férmula:
la anchura bicigomatica menos 10 mm (espesor de las partes blandas)

dividido entre dos es igual a la anchura bimolar.

Anchura Bicigomatica - 10 mm Anchura
5 = Bimolar

Si la anchura bimolar es mayor que el resultado de la férmula existe
dilatacion. Por el contrario si se da la situacion inversa, es decir, el resultado

de la formula es mayor que la anchura bimolar existe compresion.
indice de Pont.s

Utiliza como referencia dos medidas:

1. La distancia que hay entre los dos 1° premolares medida desde el centro

de su cara oclusal.

2. La distancia que hay entre los dos 1° molares medida desde el centro de

su cara oclusal también.

Al igual que lIzard establece una férmula: el tamafo mesiodistal de los

cuatro incisivos permanentes superiores multiplicado por cien y dividido entre

14



la distancia de los 1° premolares tiene que ser igual a 80 mm. Pero tambien,
el tamafio mesiodistal de los cuatro incisivos superiores multiplicado por cien
y dividido entre la distancia de los primeros molares tiene que ser igual a 60

mm.
Tamafio Mesiodsstal x 100 o m?g'eaﬁoaueﬁ'g:gw Hores " 100
i ncis rmanen u re
Incisivos Permanentes Superiores o pe - 60 mm
Anchura 1% Premolares Anchura 1° Molares

Si el resultado de la férmula es mayor que el valor obtenido existe
compresion. Si por el contrario el valor es mayor que el resultado de la

féormula hay dilatacion.

indice de Carrea.s

Toma como referencia la anchura de los primeros molares y establece una
formula: la suma de los didmetros mesiodistales de los dientes de una
hemiarcada superior desde el incisivo central hasta el primer molar divido

entre la anchura molar es igual a uno.

1+2+3+4+5+6
Anchura 1? Molares

Si el resultado es mayor de uno existe compresion, sin embargo si es menor

de uno hay dilatacion.

15



Analisis de Howes.10

Relaciones de tamanos, el dentario con las estructuras de soporte.

Howes menciona que el apifiamiento puede resultar no solo por un tamafio

excesivo, sino también de un arco basal deficiente. El analisis de howes

determina si las bases apicales son suficientemente amplias tanto en

longitud como transversalmente para soportar los dientes. (Fig. 1)

Procedimiento:

1.

El material dentario (MD): Es la suma de los anchos
mesiodistales de los dientes desde el primer molar permanente

al primer molar permanente del lado opuesto.

Diametro del premolar (DP): Es el diametro inter arco, medido
en la punta de las cuspides vestibulares de los primeros

premolares.

La relacion didmetro de premolar a material dentario (DP/MD):
Se obtiene dividiendo el diametro obtenido de la distancia que
existe entre los premolares, con la suma del ancho de los 12
dientes.

Diametro de Premolares

Material Dentario

4. Ancho del arco basal del premolar (AABP). Se obtiene

midiendo, con el extremo doblado del calibrador de Boyle, el

16



diametro de la base apical en los modelos de estudio en el

apice de los primeros premolares.

5. La relacion del ancho del arco basal del premolar a material
dentario (AABP/MD): Se obtiene dividiendo el ancho del arco
basal del premolar entre la suma de los 12 dientes.

Ancho del Arco Basal del Premolar

Material Dentario
6. Longitud del arco basal (LAB): Se mide en la linea media,
desde el limite anterior estimado de las bases apical a una
perpendicular tangente a las caras distales de los primeros

molares.

7. La relacion de la longitud del arco basal a material dentario
(LAB/MD): Se obtiene dividiendo la longitud del arco basal por
la suma de los 12 dientes.

Longitud del Arco Basal

Material Dentario

Howes considera que el ancho del arco basal debe igualar
aproximadamente el 44% de los anchos mesiodistales de los 12 dientes en el
maxilar superior, si éste va hacer suficientemente amplio para acomodar a
todos los dientes.10

Cuando la relacion del ancho del arco basal del premolar a material
dentario es menor a 37% se considera que es una deficiencia del arco basal
y que necesita extracciones de premolares para compensario.
Si el ancho del arco basal del premolar es mayor que el diametro del

premolar, puede realizarse la expansion con toda seguridad.10

17



ANALISIS DE HOWES

a5 B85 Dhiesnte: 785
Katerial (MDY
45 a9 Frremotar 31
' Diametro (DP
485 -‘l_'-.'_'\ 435 MbP 3as5
o o
4B 438 40.5 Ancho arco basal ars
T Hremalar (AABR)
R \\ 45 5 AAED 45,5
| 84D
36,5 295 Lonotud arco basat 29
{LAB;)
9.5 125 L AR 35,5
pADY
Fig. 1.- Poligono de Howes Autor Howes.

Howes 11, en su estudio “A Polygon Portrayal of Coronal and Basal
Arch Dimensions in the Horizontal Plane”, en la que realizo un poligono que
contenia la media y los limites minimo, maximote los arcos del maxilar y
mandibular en denticiones “normales”. Se llevaron acabo 7 registros para
mostrar las variaciones normales entre el material dentario con la longitud y
anchura de la denticion, estas fueron:

1. Material dentario.

2. Ancho del arco dentario, a nivel de los primeros premolares.

3. Porcentaje de relacion entre el ancho del arco dentario con el

material dentario.

4. Ancho del arco basal, a nivel de los primeros premolares .
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5. Porcentaje de relacion entre el ancho del arco basal con el material
dentario.

6. Longitud del arco basal.

7. Porcentaje entre la longitud del arco basal con el material dentario.

Todos estos valores, representados en el poligono de Howes, ayuda a
observar de manera clara las diferencias existentes entre estos valores de
oclusién “normal” con las de un paciente con algun tipo de maloclusion;
siendo un importante auxiliar de diagndstico.

A si mismo Howes 12, en otro estudio titulado “Case analisis and
treatment planning based upon the relationship of the tooth material to the
supporting bone”, este estudio nos indica que una oclusién normal debe estar
soportada sobre una base apical normal; la base apical maxilar es aquella
parte del cuerpo del maxilar de donde el proceso alveolar se ha desarrollado,
el concluye que la deficiencia de esta zona es un factor importante para la
presencia de irregularidades dentarias (maloclusiones). Opina que el tamafio
de esta regidon no puede ser afectada en forma directa por la terapia
ortodoncica. En casos normales, se encontrd cierta relacion entre la suma
total de los diametros mesiodistales y el ancho del arco a nivel de los
primeros premolares; Se cree que la anchura del arco dentario a nivel
premolar, debe ser por lo menos el 43% de la masa dentaria total maxilar.
También concluye que la anchura de la base apical (ancho entre los apices
de los primeros premolares superiores), gobierna la anchura del arco
dentario en la regién premolar. Posteriormente midié la anchura de la base
apical y se observo que el ancho del arco dentario a nivel del premolar nunca
fue mayor a este; si ocurria lo contrario, esto indicaria que el arco dentario
puede ser expandido a nivel de esa region, ya que existe suficiente soporte

6seo para la nueva posicion de estos dientes.
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En el estudio realizado por Villanueva, Toranzo y Hernandez 13,
mencionan que las diferencias morfolégicas entre varias razas humanas y
grupos étnicos han sido estudiadas por diversos autores. En realidad los
razgos craneofaciales, son usados mas que oftros, para tipificar
caracteristicas faciales y esquelétales. No es recomendable estudiar un caso
de alteraciones dentales en forma completa, sin ayuda de un analisis dental,
es cierto que como método cientifico aplicado a la practica puede tener
margenes de error, pero proporciona una clara vision de las anomalias que
no pueden alcanzarse con exactitud con otros medios diagnosticos.

Por tal motivo se han desarrollado diferentes analisis dentales y
cefalométricos, algunos de ellos empleando mediciones lineales, otros
angulares y muchos mas con una combinacion de ambas. La mayoria de
estos estudios han sido hechos en individuos de 12 a 15 afios de edad, es
decir en etapas de crecimiento, esto se explica por la importancia que reviste
para el cirujano y ortodoncista el predecir el crecimiento craneofacial. Las
normas o patrones de los estudios son obtenidas de poblaciones
étnicamente similares. Es importante sefalar que estos estudios son
elaborados en individuos de rasgos diferentes a los indomestizos
predominando aquellos realizados en poblaciones anglosajonas vy
caucasicas. Obteniendo como conclusiones que en lo que respecta a los
tejidos blandos, el grupo presenta una tendencia de mas de 50% hacia el
perfil convexo, es decir clinicamente se puede pensar una clase II.
Dentalmente fue evidente la gran prevalecia de la clase Il molar en un 73%
de los pacientes, asi también dentro de este rubro se observo que existe
proinclinacion de incisivos mandibulares y maxilares, llevandonos hacia una
doble protrusién dental; sumando a esto el aumento encontrado en la
sobremordida horizontal (over-jet) se confirma notablemente la tendencia

hacia la clase |l esqueletal que clinicamente se observa en tejidos blandos.13
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Carrizosa y Ortiz 14, en su investigacion titulada “Exactitud del ancho
de las arcadas dentarias: Indice de Pont en una poblacién de mexicanos sin
maloclusion” indican que el indice de Pont el cual fue establecido por el
mismo en 1909 en raza anglosajona para predecir el ancho de la arcada
dental, que es obtenido de la suma de los diametros mesiodistales de los
cuatro incisivos maxilares tiene poca confiabilidad para ser empleado como
un método de diagnostico en la poblaciéon a la que se aplico el estudio. La
utilidad del indice de pont es controversial y ha estado resurgiendo el interés
por el uso clinico en dependencias de la UNAM. La finalidad de este estudio
es conocer la exactitud del indice de Pont en raza mestiza.

Este estudio dirigié su evaluacion en aplicar el indice de Pont en modelos de
yeso de sujetos de la ciudad de México (n = 60) zona oriente, con buena
oclusion, sin necesidad de ortodoncia: las medidas fueron obtenidas
directamente de modelos de yeso, ello incluyo el diametro mesiodistal de los
cuatro incisivos maxilares, el ancho molar y premolar como la especifica de
Pont. La diferencia estadistica fue notada entre los valores medidos y los
estimados por Pont, en la arcada inferior, para zona de premolares inferiores
en indice subestimo los valores con 0.7 mm (p= 0.017), en zona de molares
inferiores sobreestimé los valores con 2.4 mm (p < 0.0001), sin embargo en
la arcada superior no se encontré diferencia estadistica. El indice de Pont es

poco aplicable para sujetos de las caracteristicas de este estudio.14

En el estudio realizado por Garcilazo G.A y cols 15, menciona que en
anos recientes se realizaron diversos estudios cefalométricos para calcular
las dimensiones del crecimiento facial y establecer asi los limites del rango
de variacion normal. Conforme se recolectaba mas informaciéon se hizo
evidente que las normas caucasicas ampliamente estudiadas en numerosos
andlisis cefalométricos eran inadecuados para su aplicacion a diferentes
grupos raciales o étnicos. Algunos investigadores notaron la variaciéon de la
morfologia craneofacial entre los diferentes grupos étnicos.
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El propédsito de la presente investigacion fue buscar parametros mas
adecuados y un analisis cefalométrico que se adapte a las caracteristicas
morfolégicas de la poblacion que acude al servicio de ortodoncia de la
Division de Estudios de Posgrado de la Facultad de Odontologia, UNAM.
Considerd que es dificil buscar valores estandarizados para toda la poblacion
mundial, ya que se debe de tomar en cuenta la gran diversidad existente en
la morfologia craneofacial, por los diferentes grupos étnicos y su situacion
geografica. Los datos obtenidos en este estudio piloto, a pesar de haberse
realizado en una poblacion limitada, muestran discrepancias con los analisis
ya establecidos, por lo que las medidas normales de un grupo no deberian
considerarse asi para otros grupos raciales, en los que debe tomarse en
cuenta sus propias caracteristicas.

Richarsoni1e, definié el término grupo étnico “como una nacién o
poblacién con un enlace comun, por ejemplo un limite geografico, una cultura
o idioma, relacionada racial o histéricamente.

A lo largo del territorio nacional existen diversos grupos con
caracteristicas morfologicas propias, influenciadas cada una por su situaciéon
geografica, sus aspectos socioeconomicos , culturales e histéricos. También
la constante migracion hacia las principales ciudades del pais hace factible la
posibilidad que las personas que habitan estas ciudades adquieran
caracteristicas morfolégicas propias. Por tanto se han realizado estudios en
el norte y sureste de la republica con el fin de establecer las diferencias que
existen entre distintos grupos étnicos y crear norma mas adecuadas a cada
uno de ellos, pero los informes para establecer las diferencias de los distintos

grupos étnicos en México aun son escaso0s.15

Relacion incisal.

La arcada superior normalmente es mas grande que la inferior y
sobresale en el area incisiva, tanto en el plano anteroposterior, formando el
llamado resalte incisivo, como en el vertical, lo que denominamos
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sobremordida o entrecruzamiento horizontal y vertical. Hay una gran
variabilidad segun el tipo racial, la altura de las cuspides, la morfologia de la
articulacion temporomandibular y el patrén éseo y muscular del individuo; asi
mientras algunos grupos de esquimales muerden borde a borde, la tribu Fan
de Australia tiene una pronunciada sobremordida.10

En nuestro medio se acepta que en denticion adulta el incisivo
superior cubre verticalmente un tercio de la corona del inferior, lo
denominamos sobremordida normal. Anteroposteriormente, la cara labial de
los incisivos inferiores debe estar en contacto con la cara lingual de los

incisivos superiores.10

Curvas oclusales.

En el plano vertical existe una curva, la curva de Spee, provocada por
una mayor extrusion de los premolares superiores con respecto a los
incisivos superiores y a un hundimiento del area premolar inferior con
relacion al plano oclusal. También la intensidad de esta curva varia segun el
tipo racial y el patrén individual de denticion haciendo dificil establecer un
valor normal que solo la experiencia ayuda a estimar en cada caso en
concreto.

En proyeccion transversal se observa una ligera inclinaciéon de la
corona de los modelos inferiores hacia lingual y de la corona de los molares
maxilares hacia vestibular. Esta inclinacion de las piezas posteriores
determina también otra curva virtual que se adapta a la posicién de las caras
oclusales en los segmentos bucales y a la que se denomina curva de

Wilson.10

Relaciones interproximales.

En condiciones de normoclusion existira una relacion precisa
interproximal, puesto que en cada diente existe un punto anatémico mesial y
otro distal que debe ser el Unico que este en contacto con el vecino proximal,
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aunque, debido al desgaste con la edad, acaba por convertirse en un plano
de contacto. Dependiendo de la propia morfologia dentaria , ese punto esta
verticalmente localizado en la unién del tercio oclusal con los dos tercios
gingivales en las piezas posteriores y proximo en el borde incisal en los
incisivos superiores e inferiores. En sentido bucolingual, el punto de contacto
esta centralmente situado en los incisivos y caninos, pero queda lateralizado
hacia la cara bucal en premolares y molares.

Las rotaciones y giroversiones dentarias no solo impiden una
interdigitacion oclusal adecuada, sino que ponen en relacion areas que
anatébmicamente no estan disefiadas para hacer contacto poniendo en
peligro la estabilidad del arco, entorpeciendo la higiene oral y provocando
problemas de discrepancia entre material dentario y base 6sea al ocupar
mas espacio del que les corresponderia en caso de estar correctamente

situados.10

Analisis de las relaciones intermaxilares.
Comprende los tres planos del espacio (sagital, vertical y transversal)
y se analiza tanto a nivel de los segmentos bucales como de la relacion

incisiva.10

Analisis sagital.

A nivel de los molares se clasifica la clase de Angle en cada uno de
los lados, determinando si es completa o incompleta y si afecta a los
molares, a los caninos 0 ambas piezas a la vez.

A nivel incisal se mide la distancia que existe entre la cara labial del
central superior y la del central inferior; la medida indicara la cuantia de
resalte horizontal (overjet). Existe resalte positivo o normal cuando la cara
labial de los incisivos inferiores esta en contacto con la cara lingual de los
incisivos superiores; el resalte es negativo y la oclusién esta cruzada cuando

los incisivos superiores ocluyen por lingual de los inferiores.10
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Analisis vertical.

Se considera tanto el contacto oclusal de molares bicuspideos como el
solapamiento vertical de los incisivos. En la zona posterior puede existir una
inoclusiéon o mordida abierta; a nivel incisal, la sobremordida (overbite) estara

aumentada, normal o disminuida (mordida abierta anterior).10

Analisis transversal.

Cuando las cuspides vestibulares de molares o premolares superiores
no desbordan vestibularmente a las piezas inferiores, hablamos de mordida
cruzada; la mordida cruzada puede afectar a una o varias piezas, y ser
unilateral o bilateral, asi como parcial o total (si las cuspides vestibulares
superiores ocluyen en las fosas de las piezas inferiores).

En la mordida en “tijera”, las cuspides palatinas superiores contactan

con las caras vestibulares de las piezas antagonistas.10

Desviaciones de la linea media.

Se toma como referencia el rafe palatino superior, que se marca sobre
el modelo, despreciando la zona mas anterior por la posible lateralizacion del
rafe hacia el lado de la desviacion dentaria. El punto Interincisivo definido por
el punto de contacto mesial de ambos incisivos centrales debe coincidir con
el plano medio palatino; si hay desviacion dentaria, el punto interincisivo
superior estara lateralmente desplazado hacia la derecha o hacia la
izquierda con respecto al plano medio sagital medio de la cara representada
por el rafe palatino.10

Mas dudosa es la eleccion de un plano de referencia medial para
analizar las desviaciones dentarias de la arcada inferior por no existir un rafe
mandibular como en el caso del maxilar, que represente la linea sagital de la

mandibula.10
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Valoracion del tamano dentario.

La mayoria de las caracteristicas dentofaciales que tienen interés
ortodoncico son poligénicas y tienen un amplio margen de variabilidad, por lo
que es comprometido determinar que es normal y donde empieza la
anormalidad. En el hombre, el tamafio dentario viene determinado
genéticamente, como ha sido demostrado en estudio sobre gemelos19,
existiendo diferencias significativas en funcion de la raza, el sexo y ciertos
factores ambientales.

El grado de variabilidad dimensional es mayor que el que se refleja en
algunos textos de anatomia y crea una seria dificultad a la hora de
determinar individualmente si los dientes son grandes o pequefios. Como las
influencias ambientales sobre en tamafio de los huesos maxilares son fuertes
y la variabilidad es tan amplia como la dentaria, es légico que existan
multiples maloclusiones presididas por el apifiamiento a los diastemas
interdentales no puede aceptarse que la mayoria de los apifiamientos estén
vinculados a unos dientes grandes porque sera siempre un problema de
proporcionalidad entre el tamano dentario y el tamafo de los maxilares. Por
este motivo, no tiene significado clinico analizar el valor absoluto del tamafio
dentario, aunque son orientativos ciertos estudios que sirven de guia en la

apreciacion objetiva del tamaiio dentario.10
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2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Debido a la escasa existencia de analisis de modelos que se adecuen a las
clases del biotipo de ciertos grupos étnicos, se buscan obtener las
caracteristicas clasicas de estos, para poder ajustar los limites de normalidad

que presente la comunidad.

A si como la obtencidon de normas especificas para el analisis de
modelos de la poblacion y lugar geografico en el que radicamos (México
D.F.), buscando establecer parametros normales, a partir de la medicién en
modelos de estudio obtenidos de una muestra de individuos, con una

oclusion ortognatica, originaria de esta comunidad.
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3. JUSTIFICACION:

La necesidad de contar con parametros cefalométricos que se ajusten a los
de nuestra poblacion, y no emplear otros analisis previamente establecidos
en razas distintas (caucasicas, anglosajonas, asiaticas, efc)

morfolégicamente.

Se sabe que la medicion de los diametros mesiodistales de los
dientes, asi como de las proporciones del arco dentario y su relacion con los
analisis de altura (longitud) y anchura del hueso basal, son de suma
importancia para obtencion de un acertado diagnoéstico ortodontico y por

consiguiente un éxito en la culminacion del tratamiento.

En la Ciudad de Meéxico existen un antecedente de parametros
establecidos publicados relativos al tema, por lo tanto la actual investigacion
busca generar una vision mas amplia y ser una base para la formacioén de un
analisis de modelos especificos de la poblacion endémica del Distrito

Federal.
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4. HIPOTESIS:

Hipétesis de trabajo.

Las normas métricas para realizar el analisis de modelos de estudio ya
establecidas, no corresponden al tipo normoclusal de nuestra poblacién. Por
lo tanto no son adecuadas para ser empleadas como métodos de diagnostico

que indiquen el procedimiento de un tratamiento eficaz.

Hipétesis nula.

Las normas métricas para realizar el analisis de modelos de estudio
ya establecidas, si corresponden al tipo normoclusal de nuestra poblacion.
Por lo tanto si son adecuadas para ser empleadas como métodos de

diagnostico que indiquen el procedimiento de un tratamiento eficaz.
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5. OBJETIVOS

Objetivo general.

Determinar normas métricas para el analisis de modelos de estudio; como
diametros dentarios y proporciones dentobasales, en adultos jévenes de 18
a 30 anos de edad, de una muestra en una poblacion, la Ciudad de México y
area Metropolitana, con el fin de elaborar un poligono estadistico que refleje
las medias y desviaciones estandares de dichas variables, con el objeto de
que estos calculos puedan ser empleados como antecedentes de
investigacion, asi como base de datos, para el establecimiento de una norma

en el analisis de modelos determinada para la comunidad Distritense.

Objetivos especificos.

1. Calcular los valores promedio y desviaciones estandar del
diametro mesio-distal de los dientes: incisivo central, Incisivo
lateral, canino, primer premolar, segundo premolar y primer molar
derechos e izquierdos, tanto en maxilar como en mandibula.

2. Calcular la sumatoria de los diametros mesio-distales,
comprendiendo de distal del primer molar izquierdo a distal del
primer molar derecho, en maxilar y en mandibula.

3. Calcular mediante el analisis estadistico t de Student, si existe
diferencia significativa entre los valores obtenidos de hombres y
mujeres.

4. Realizar una grafica poligonal conteniendo las diferentes variables
del estudio para cada sexo.

5. Calcular la media y desviacion estandar de la altura (longitud) y

ancho del arco dentario y de la base apical (hueso basal).
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6. Calcular el porcentaje que cada diente y su homélogo contralateral
ocupan en la Z M-D maxilar y mandibular en cada sexo;
posteriormente realizar una comparacion entre los resultados.

7. Calcular la relacion porcentual entre la cantidad de material

dentarios maxilar y mandibular de cada sexo.
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6. MATERIAL Y METODOS:

Poblacion de estudio.

El universo lo integraron estudiantes de la Facultad de Odontologia, de la
Universidad Nacional Autonoma de México, pertenecientes al ciclo escolar
2003 — 2004 ambos sexos, cuyas edades fluctian entre los 18 y 30 afios,

siendo un total de 1800 alumnos.
Seleccion y tamafo de la muestra.

La seleccion se llevo a cabo a través del método de muestreo
aleatorio simple. De esta poblacion, se escogieron aquellos que cumplieron
con todas las caracteristicas de los criterios de inclusion establecidos para
esta investigacion.

Fueron seleccionados 101 alumnos, 67 del sexo femenino y 34 del
sexo masculino, a los cuales se les tomaron impresiones tanto del maxilar
como de la mandibula con el objeto de tener modelos de estudio
ortodonticos, en los cuales se realizaron las mediciones.

Estos 101 juegos de modelos conformaron la muestra objeto de

estudio.

A cada paciente se le dara una hoja de consentimiento para participar

en esta investigacion (anexo 1).
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Criterios:

Criterios de inclusion.

1. Pacientes mexicanos hijos de padres y abuelos nacidos en México.

2. Pacientes nacidos en la Ciudad de México.

3. Pacientes que tengan presentes y completamente erupcionados los
dientes cuando menos del segundo molar derecho al segundo molar
izquierdo tanto superior como inferior.

4. No presentar anomalias de morfologia dentaria.

5. No tener caries interproximales .

6. No tener restauraciones interproximales.

7. No presente prétesis dentales.

8. No haber recibido tratamiento de ortodoncia.

9. Pacientes que presentan clase | molar y cale | canina ( Angle ).

10. Pacientes que no presenten asimetrias faciales y dentales
clinicamente visibles .

11. Pacientes sin apifiamientos o apifiamientos no mayores de 3 mm,
por arco.

12. Pacientes con sobremordida vertical y horizontal de 2 a 3 mm.

Criterios de exclusion.

Todos aquellos que no reunieron el 100 % de los criterios de inclusion

mencionados.

Criterios de eliminacion.

Todos aquellos modelos de estudio fracturados, quedaron fuera de la

muestra de estudio.
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Variables.

Variables dependientes.

1. Diametro mesiodistal de los dientes permanentes, tanto maxilares
como mandibulares, desde el segundo molar del lado izquierdo al
segundo molar del lado derecho.

2. Longitud mesiodistal total (X M-D), tanto del maxilar como de la

mandibula.

Altura (longitud) del arco dentario.

Anchura del arco dentario.

Altura (longitud) de la base apical (hueso basal).

S & B e

Anchura de la base apical (hueso basal).

Variable independiente.

Sexo.

Escala de medicion.

Todas las mediciones fueron dadas en milimetros y centésimas de
milimetro.
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7. METODOLOGIA:

Una vez efectuada la seleccion de la muestra se tomaran impresiones tanto
en el maxilar como en la mandibula, con portaimpresiones Rim-lock, y
alginato marca Jeltrate, siguiendo la relacién polvo-agua descrita por el
fabricante. Posteriormente se obtuvieron los positivos de las impresiones en
yeso piedra para ortodoncia respetando de la misma forma la relacion agua-
polvo que indica el fabricante. Fraguado el yeso se retiraran los modelos del
portaimpresiones verificando la integridad de las muestras descartando
aquellas que presenten fracturas y burbujas. Se llevara a cabo el recorte de
los modelos. Una vez acertada el modelo, se realizaran las distintas
mediciones, con un vernier milimetrado marca truper y un compas de punta

seca, para medir lo siguiente:

1. El diametro mesio-distal, que es la distancia entre los puntos de
contacto desde el primer molar derecho al primer molar izquierdo en ambas

arcadas.

2. Teniendo los diametros mesio-distales de los dientes se calculara
la longitud mesio-distal total, que es la suma total del ancho mesio-distal
desde el primer molar derecho hasta el primer molar izquierdo, tanto en la

arcada superior como la inferior.
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3. Anchura del arco dentario, que es la distancia entre la cuspide
vestibular del primer premolar izquierdo al primer premolar derecho, tanto en
el maxilar como en la mandibula.

4. Anchura de la base apical (hueso basal) que es la distancia
existente entre los puntos localizados a nivel del apice del premolar derecho
al apice del primer premolar izquierdo, en ambas arcadas.

El calibrador de Otsubo fue empleado para la obtencion de las
siguientes mediciones:

5. Altura (longitud) del arco dentario, que es la distancia entre una
linea perpendicular del punto de contacto mesial del incisivo derecho e
izquierdo, con la linea que conecta los puntos distales entre el primer molar
derecho e izquierdo en ambas arcadas.

6. Altura (longitud) de la base apical (hueso basal) que es la distancia
existente entre el punto gingival mas anterior, medio y profundo tanto del
maxilar (a nivel del punto A) como de la mandibula (a nivel del punto B), al
punto medio de los puntos de contacto distales de los primeros molares
derecho e izquierdo, proyectado en el plano oclusal de ambas arcadas.

Se vaciaron las mediciones en la hoja de datos (anexo 2).
La toma de registros fue realizada por el investigador quien
previamente se calibro midiendo 10 modelos y volviendo a repetir las

mediciones al dia siguiente para comparar los resultados, ademas estas se

realizaron dos veces para reducir el margen de error.
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Analisis estadistico.

Se llevo acabo el analisis estadistico vaciando los datos en el
programa Excel 2003, para obtener el valor de la longitud total mesiodistal
tanto del maxilar como de la mandibula, mediante la suma de los diametros
mesiodistales de cada diente, ademas se saco el promedio de cada diente
derecho con su homonimo izquierdo. Se calculo la media aritmética,
desviacion estandar y limite superior e inferior de la longitud mesiodistal total,
altura (longitud) del arco dentario y de la base apical (hueso basal) y del
ancho del arco dentario y base alveolar, esto para la muestra total, para los
67 modelos de mujeres y para los 34 modelos masculinos.

Posteriormente se realizo la prueba estadistica t de Student con el
programa Statistica 8.0 para verificar si existen diferencias significativas en
todas las variables entre hombres y mujeres. Esto con un nivel de
confiabilidad del 99%.
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Recursos.

Recursos materiales.

. Alginato marca Jeltrate.

. Yeso piedra para ortodoncia.
. Taza de hule para yeso.

. Taza de hule para alginato.

. Espatula para yeso.

. Espatula para alginato.

. Cortadora de modelos.

. Calibrador vernier marca Truper.
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. Portaimpresiones totales para dentados marca Rim-lock.
10. Lapices marcadores.
11. Calculadora cientifica Casio Cx-200.
12. Agua.
13. Sillén dental.
14. Laptop Compaq Presario 2100.
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8. RESULTADOS.

Se llevo acabo una investigacion en donde se evaluaron los diametros
mesiodistales dentarios (desde el primer molar derecho al primer molar
izquierdo), la longitud mesiodistal total, la altura (longitud) y el ancho del arco
dentario asi como de la base apical (hueso basal), tanto del maxilar como de
la mandibula. El total de la muestra estuvo representada por 101 juegos de
modelos, de los cuales 67 pertenecen al sexo femenino y 34 al sexo

masculino.

En la tabla 1 (anexo 3) la cual muestra tanto el analisis descriptivo
(media y desviacion estandar), como el analisis t de Student de los diametros
mesiodistales dentarios maxilares de los 2 grupos estudiados: femenino y
masculino, en el que se destaca la existencia de diferencia entre los
promedios obtenidos para cada sexo. En cuanto al sexo masculino se
obtuvieron los siguientes resultados: Incisivo central 8.86 (+ 0.56), Incisivo
lateral 7.28 (+ 0.48), Canino 8.11 (+ 0.46), Primer premolar 7.23 (+ 0.63),
Segundo premolar 6.8 (+ 0.56) y Primer molar 10.86 (+ 0.60). Mientras que
para el sexo femenino los resultados fueron: Incisivo central 8.42 (+ 0.41),
Incisivo lateral 6.66 (+ 0.59), Canino 7.7 (+ 0.43), Primer premolar 6.90 (+
0.57), Segundo premolar 6.7 (+ 0.46) y Primer molar 10.4 (+ 0.53), todos

ellos dados en milimetros (mm).

En la cuarta columna se muestra la diferencia en milimetros de cada
variable entre ambos sexos. Cabe mencionar que la diferencia mayor se
observo en el incisivo lateral cuya diferencia fue de 0.62mm, seguido del
primer molar con 0.46 mm, mientras que por el contrario, la menor diferencia

se presento en el segundo premolar con una diferencia de 0.1mm.
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También se observa la prueba estadistica de t Student la cual se realizo con
una p<0.01, demostrando la existencia de diferencias estadisticamente
significativas en todas las variables, con excepcion del primer premolar cuyo
valor de t fue de -1.25, con una p de 0.0178. Esta prueba arrojo datos
similares a los anteriores, presentando al incisivo lateral como el diente que
presento mayor diferencia entre ambos sexos con una valor de t -4.16 y una
p de .000713.

En la figura 1 (anexo 4) se muestra las medias y desviaciones
estandares de los diametros mesiodistales dentarios maxilares, entre los dos

grupos.
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La tabla 2 (anexo 5) presenta la media y desviacion estandar de los
diametros mesiodistales dentarios mandibulares, asi como la diferencia en
milimetros y los valores de t y p, tanto para el sexo masculino como para el
femenino. Los valores obtenidos en varones fueron los siguientes: incisivo
central 5.40 (+ 0.35), incisivo lateral 6.1 (+ 0.44), canino 7.1 (+ 0.39), primer
premolar 7.19 (+ 0.49), segundo premolar 7.2 (+ 0.47) y primer molar 11.51
(+ 0.53). En cuanto al sexo femenino: incisivo central 5.2 (+ 0.34), incisivo
lateral 5.81 (+ 0.40), canino 6.6 (+ 0.42), primer premolar 6.82 (+ 0. 42),
segundo premolar 7.01 (+ 0.47) y primer molar 10.99 (+ 0.56).

Cabe sefalar que la mayor diferencia entre ambos sexos dada en
milimetros se presento en el primer molar con 0.52 mm, seguido del canino
con 0.5 mm, mientras que la menor diferencia se observo entre el segundo
premolar y el incisivo central con 0.19 y 0.2 mm respectivamente.

La prueba t de Student indico la existencia de diferencia
estadisticamente significativa (p<0.01), en todos los diametros mesiodistales
dentarios mandibulares, siendo el mayor entre los primeros molares de
ambos sexos con un valor de t -4.87 y una p de 0. 00034, mientras que la
menor diferencia se presento en los incisivos centrales cuya prueba t fue de -
2.15 y una p de 0.076589.

Estos resultados se representan graficamente en la figura 2 (anexo 6)
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La tabla 3 (anexo 7) muestra los resultados obtenidos de los analisis
descriptivos (media y desviacion estandar), y los analisis inferenciales (t de
Student) de las variables correspondientes a las relaciones dentobasales
tanto del sexo masculino como del sexo femenino. Los resultados obtenidos
para el sexo masculino fueron los siguientes: £ M-D maxilar 98.31 (+ 5.14),
M-D mandibular 89.73 (+ 4.00), altura (longitud) del arco dentario del maxilar
39.37 (+ 2.25), altura (longitud) del arco dentario de la mandibula 34.62 (+
1.72), ancho del arco dentario maxilar 43.98 (+ 2.08), ancho del arco dentario
mandibular 36.21 (+ 2.31), altura (longitud) de la base apical (hueso basal)
maxilar 35.94 (+ 2.97), altura (longitud) de la base apical (hueso basal)
mandibular 32.85 (+ 2.30), ancho de la base apical (hueso basal) del maxilar
46.30 (+ 2.94) y ancho de la base apical (hueso basal) de la mandibula 41.05
(+ 2.52). Mientras que los resultados para el sexo femenino fueron: £ M-D
maxilar 93.17 (+ 4.07), £ M-D mandibular 84.59 (+ 4.11), altura (longitud) del
arco dentario del maxilar 37.46 (+ 2.49), altura (longitud) del arco dentario de
la mandibula 33.44 (+ 2.10), ancho del arco dentario maxilar 42.71 (+ 2.18),
ancho del arco dentario mandibular 35.77 (+ 2.71 ), altura (longitud) de la
base apical (hueso basal) maxilar 34.28 (+ 2.54), altura (longitud) de la base
apical (hueso basal) mandibular 31.03 (+ 2.23), ancho de la base apical
(hueso basal) del maxilar 44.03 (+ 2.99) y ancho de la base apical (hueso
basal) de la mandibula 38.69 (+ 2.54).

La mayor diferencia milimétrica entre los sexos se observo en la X
M-D maxilar con 5.14mm, seguida de la Z M-D mandibular con 5.14mm. Por
ofra parte, la mayor semejanza se presento entre el ancho del arco dentario
mandibular con .44mm precedido de la altura (longitud) del arco dentario
mandibular cuya diferencia fue de 1.18mm.

En la misma tabla se observan los resultados obtenidos al aplicar la
prueba estadistica de t de Student, sobre las diferentes variables
dentobasales, en la cual se muestra la diferencia estadisticamente

significativa en todas las variables entre hombres y mujeres, de la misma
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forma como en las pruebas t anteriores, el estudio se realizo con un valor de
p<0.01. Destaca el valor dado por la prueba de t en el ancho basal
mandibular -4.421 y una p de .000004, seguido de la altura (longitud) de la
base apical (hueso basal) mandibular con un valor de t de -3.828 y una p de
0.00001 y de la altura (longitud) del arco maxilar con un valor de tde -3.772 y
una p de 0.00018. Por el contrario las variables que experimentaron menores
variaciones fueron: en el ancho del arco dentario mandibular con un valor de
tde — 0.794 y un valor de p de 0.429, seguido del ancho del arco del maxilar
con un valor de t de -2.805 y una p de 0.006 y la altura (longitud) del arco
dentario mandibular con un valor de t de -2.809 y una p de 0.006. Cabe
sefalar que las variaciones mayores se presentaron en el maxilar, y por

consiguiente, las menores variaciones se encontraron en la mandibula.

El analisis descriptivo se muestra en forma de grafica en la figura 3

(anexo 8).



En las figuras 4 y 5 (anexo 9 y 10) muestran en forma de poligono, el
andlisis descriptivo (media aritmética y desviacion estandar ) tanto de los
diametros dentarios como de las variables dentobasales del sexo femenino
(figura 4) asi como del masculino (figura 5) De esta forma es posible
observar el comportamiento de todas las variables en forma sencilla, sobre la
cual, se podran registrar los resultados obtenidos de las mediciones de
pacientes, originarios del Distrito Federal, esto con el objeto de servir como
auxiliar fundamental en el diagnostico en Ortodoncia.

En las figuras 6 y 7 (anexo 11) se puede observar el porcentaje que
cada diente y su homologo contra lateral ocupan en la £ M-D del maxilar en
el sexo masculino (figura 7), y en el femenino (figura 8). Siendo el mismo
porcentaje para todos los dientes: incisivo central 18%, incisivo lateral 15%,
canino 17%, primer premolar 14%, segundo premolar 14% y por altimo el

primer molar con 22%.

Entre tanto, las figuras 8 y 9 (anexo 12) reflejan el porcentaje que cada
diente y su correspondiente del lado contrario ocupa en la £ M-D mandibular,
en hombres y mujeres. Cabe sefalar que el porcentaje que cada diente
ocupa es el mismo para ambos sexos: Incisivo central 13%, incisivo lateral
14%, canino 16%, primer premolar 16%, segundo premolar 16% y para

finalizar el primer molar 25%.

La figura 10 (anexo 13) muestra la relacion en forma porcentual de la
cantidad de material dentario maxilar y mandibular en el sexo masculino.
Siendo esta de un 52% en el maxilar y de un 48% en la mandibula.

De igual manera, la figura 11 (anexo 13) presenta el porcentaje de la

cantidad de material dentario ocupado en el maxilar y la mandibula pero en
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el sexo femenino. Encontrando un porcentaje de 52% en el maxilar y de un

48% en la cantidad mandibular.
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9. DISCUSION.

Los resultados de este estudio corroboraron lo citado en otras
investigaciones 256,78,12, en el hecho de enfatizar la influencia de los
diversos factores como la herencia, raza, sexo y medio ambiente en la
variabilidad que presenta cada individuo y este a su vez reflejado en las
diferencias existentes entre distintas poblaciones, aun asi perteneciendo a la

misma region geografica.

Este trabajo concuerda con otras publicaciones 4,578,1216 en la
existencia de grandes diferencias en el tamafo dentario y en las variables
dentobasales entre diversas poblaciones, esto pudiéndose demostrar en la
tabla4 y 5 (anexo 14 y 15).

En la tabla 4 (anexo 14) se puede observar que en forma general los
mayores diametros mesio-distales maxilares se presentaron en el estudio de

Richardson et al 16, realizada en una poblacién de raza negra.

En la misma tabla se puede detectar el comportamiento de los
diametros mesiodistales de cada diente con respecto a los valores de las
distintas poblaciones 4,12,13,15,17 incluyendo las del presente estudio; asi
observandose las diferencias existentes entre ellas.

Por otra parte, en la tabla 5 (anexo 15) presenta los diametros
mesiodistales mandibulares y de la misma forma indica que los diametros
mayores se presentaron en la poblacion de raza negra del estudio de
Richardson et al 16, con excepcion de los siguientes dientes que
experimentaron un diametro ligeramente mayor en los siguientes estudios: el

incisivo central en hombres del estudio de Moyers 17, sobre una poblacién
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caucasica, su homologo del sexo femenino del estudio de Bishara 1s,
realizada en una poblacion egipcia, el incisivo lateral del sexo femenino del
estudio de Miura 7, en una poblacién de Yucatan, el camino del mismo sexo
del estudio de Marentes 19, en una poblacion de Sinaloa, y del primer molar
del sexo femenino cuyo didmetro mayor lo presento la poblacién de Suecia

del estudio de Forsberg 20.

En la misma tabla se puede observar la relacion existente entre los
resultados obtenidos en este estudio con los valores calculados en otras

investigaciones 4,12,13,15,17, demostrando diferencias entre ellas.

Esta investigacion arrojo datos ligeramente mayores a los observados
por Katagiri et al 4 principalmente en la medicion mandibular con un promedio
de diferencia de valores entre 0.05 y 0.1 centésimas de milimetro, siendo la
investigacion con la cual concuerdan mas los valores obtenidos en este
estudio, corroborando el diametro promedio dental de la poblaciéon de la
Ciudad de México.

La diferencia dentaria mas importante entre los sexos se presento
entre el incisivo lateral superior, siendo un 9.30% mas grande en el hombre,
mientras que para la mandibula la mayor diferencia se presento en el primer

molar ubicandose en 4.73% mayor en el hombre que en la mujer.

La tabla 6 (anexo 16) refleja las distintas mediciones dentobasales
obtenidas en los estudios de Katagiri 4, Miura 7, Anaya 21 y Otsubo 5, sobre
distintas poblaciones y una de ellas realizada en la Ciudad de México. Se
compararon estos resultados, y se observaron las diferencias existentes

entre ellas.
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Howes 12, en su estudio observo que el ancho del arco dentario a nivel
premolar nunca fue mayor a la anchura de la base apical en esa region, el
presente estudio obtuvo resultados muy similares en lo referente a la
anchura del maxilar en ambos sexos y a las anchuras mandibulares también

de ambos sexos.

El presente trabajo concuerda con lo citado por Smith, Buschang y
Watanabe 22, quienes realizaron un estudio en tres distintas poblaciones
(caucasicas, hispana y afroamericana) reportando que todos los segmentos
medidos fueron mayores en el sexo masculino.

Este estudio coincide con diversas investigaciones 4,13,14,15,20,21, en el
hecho de enfatizar el uso de indices y normas que correspondan a la
poblacién en estudio, con el objeto de elaborar un diagndstico mas preciso, y
por lo tanto un adecuado plan de tratamiento.
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10. CONCLUSIONES.

1. Los resultados de esta investigacion acepta como verdadera la
hipétesis de trabajo planteada para la misma, ya que los valores
calculados de los diametros mesiodistales dentarios y de las
variables dentobasales en la poblacion de la Ciudad de México y
Area metropolitana fueron diferentes en ambos sexos comparados
con los ya establecidos en otras investigaciones realizadas en
poblaciones distintas a la nuestra.

2. El presente estudio corrobora lo citado en otras investigaciones en
indicar la influencia de los diversos factores como lo son la
herencia, raza, sexo y medio ambiente en la variabilidad individual.
De igual forma las derivaciones de este trabajo concuerdan en la
existencia de diferencias en el tamafo dentario y en las variables
dentobasales entre diversas poblaciones.

3. Asi como lo expresaron otros estudios indicando el tamafio mayor
que presentan los dientes de las poblaciones de raza negra en
comparacion a otras poblaciones; de la misma forma, nuestro
estudio presenté dimensiones menores a las de la raza negra.

4. Los datos arrojados en esta investigacion indicaron que el sexo
masculino presento un incremento del 3.38% en la Z M-D maxilar,
y enun 3.18% en la X M-D mandibular, esto con respecto al sexo
femenino.

5. La diferencia dentaria mas importante entre los sexos se presento
entre el incisivo lateral superior, siendo un 9.30% mas grande en el
hombre, mientras que para la mandibula la mayor diferencia se
presento en el primer molar ubicandose en 4.73% mayor en el

hombre que en la mujer.
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En cuanto a la mayor diferencia milimétrica dental en el maxilar, se
presento en el incisivo lateral cuya diferencia fue de 0.62mm en el
maxilar con respecto a la discrepancia entre ambos sexos. Por otra
parte la menor diferencia observada fue en segundo premolar
superior con una diferencia de 0.1mm. Resultados similares fueron

arrojados en la prueba t de Student.

Por lo que respecta a la mandibula, la mayor diferencia dada en
milimetros se presento en el primer molar con 0.52 mm, mientras
que la menor discrepancia se observo entre el segundo premolar y
el incisivo central con 0.19 y 0.2 mm respectivamente.

Se pudo observar el porcentaje que cada diente y su homologo
ocupan en la ¥ M-D maxilar, en cada sexo. Posteriormente
comparando los sexos se encontraron que los porcentajes eran los

mismos tanto para el sexo femenino como para el masculino.

En lo que respecta a la mandibula, cabe sefialar que el porcentaje
que cada diente y su homologo ocupan en la £ M-D mandibular de

igual forma fueron iguales en sus porcentajes, en ambos sexos.

10. La relacion porcentual la relacion en forma porcentual de la

L |}

cantidad de material dentario maxilar y mandibular en el sexo
masculino es de un 52% en el maxilar y de un 48% en la
mandibula.

De igual manera, se presenta el porcentaje de la cantidad de
material dentario ocupado en el maxilar y la mandibula pero en el
sexo femenino. Hallando un porcentaje de 52% en el maxilar y de
un 48% en la cantidad mandibular.
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12. En cuanto a las variables dentobasales la mayor diferencia
milimétrica entre los sexos se observo en la £ M-D maxilar con
5.14mm, seguida de la £ M-D mandibular con 5.14mm. Por el
contrario la mayor semejanza se presento entre el ancho del arco
dentario mandibular con .44mm precedido de la altura (longitud)

del arco dentario mandibular cuya diferencia fue de 1.18mm.

13. Cabe senfalar que las variaciones mayores entre las variables
dentobasales se presentaron en el maxilar, por el contrario las
menores se observaron en las variables mandibulares.

14.Este estudio ha coincidido con diversas investigaciones, en el
hecho de sugerir el uso de indices y normas especificas que
correspondan con la poblacion en estudio, para llegar al
diagnostico acertado, ya que éste es la clave del éxito o fracaso del
tratamiento ortodontico, y todo para llegar a un fin comuan: “la salud
del paciente”.
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ANEXO 1:

A través de la presente yo manifiesto

estar de acuerdo y enterado(a) en participar dentro del protocolo de
investigacion “Analisis de los diametros mesio-distales y proporciones
dentobasales en una poblacién mexicana”, en el que se me tomaran fotos,
modelos de estudio, radiografias; lateral de craneo y ortopantomografia,

sabiendo que no me ocasionaran problemas de salud y ningun costo.

Atte.:

Nombre y Firma.
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ANEXO 11

Figura 6. Porcentaje que cada diente y su homologo ocupan en la £ M-D
maxilar. Sexo masculino.

Hombres
Incisivo
1er. Molar central
22% ] 18%
T Incisivo
2do. ot lateral
Premolar 15%
14% Aer. Canino
Premolar 17%
14%

Figura 7. Porcentaje que cada diente y su homologo ocupan en la £ M-D
mandibular. Sexo femenino.

Mujeres
Incisivo
1er. Molar central
22% 8%
o Incisivo
2do. ﬁ ol |ateral
Premolar 15%
14% Aer. Canino
Premolar 17%
14%
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ANEXO 12.

Figura 8. Porcentaje que cada diente y su homologo ocupan en la Z M-D
mandibular. Sexo masculino.

Hombres
Incisivo
central
1er2.5l\£l/o|ar 13% Incisivo
() lateral
14%
; an%Iar Canino
r?ecy 1er. 16%
° Premolar
16%

Figura 9. Porcentaje que cada diente y su homologo ocupan en la £ M-D
mandibular. Sexo femenino.

Mujeres
Incisivo
1er. Molar central N
25% 13% Incisivo
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14%
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16% ter. 16%
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16%
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ANEXO 13.

La figura 10 muestra la relaciéon en forma porcentual de la cantidad de
material dentario maxilar y mandibular, en el sexo masculino. Siendo esta de
52% en el maxilar y de un 48% en la mandibula.

Maxilar Mandibula

De igual manera la figura 11 presenta el porcentaje de la cantidad de
material dentario ocupado en el maxilar y la mandibula, pero en el sexo
femenino. Hallando un porcentaje del 52% en el maxilar y de un 48% en la
mandibula.

Maxilar Mandibula
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