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- INTRODUCCION -

Los modelos de estudio constituyen uno de los registros fundamentales
en el campo de la ortopedia y ortodoncia, pues reproducen de manera

tridimensional las estructuras anatémicas de la cavidad oral del paciente.

Son una herramienta auxiliar imprescindible para el diagndstico, ya que a
través de ellos podremos evaluar diversos aspectos de la cavidad oral de
cada paciente, como son el tamafo, forma y posicion de los dientes,
tamano de las arcadas dentarias, la relacion maxilomandibular, distancia
intermaxilar, asimetria de los arcos dentarios, caracteristicas de la
oclusion en sentido vertical, transversal y sagital, evaluacién de las

discrepancias dseo-dentarias, asi como un analisis estético.

A lo largo de la historia, ha existido la inquietud por conocer y evaluar las
caracteristicas de la cavidad oral, varios son los autores que han creado

métodos para dicho fin.

Al analizar los modelos, podremos realizar un gran numero de medidas de
interés, mediante la elaboracion de diversos métodos o andlisis
propuestos por autores como Moyers, Nance, Pont, Korkhaus, Lundstréom,
Tanaka Johnston, Bolton y Howes, los cuales nos permiten evaluar los

aspectos de la cavidad oral previamente mencionados.
Con el conocimiento de estas caracteristicas, podremos establecer un

diagnéstico certero y posteriormente elaborar un plan de tratamiento

adecuado a las necesidades de cada paciente.

[6]
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La tecnologia, se impone dia a dia en las diferentes areas médicas, no
siendo una excepcion el campo de la ortopedia y la ortodoncia;
actualmente existen programas informaticos, que nos permiten realizar de
manera mas sencilla, comoda y hasta cierto punto eficaz los analisis, a

través de la digitalizacién de modelos.

El ser humano, tiene caracteristicas, fisicas diferentes, dadas por factores
como la raza, el sexo, la herencia, etcétera. Los analisis de modelos que
hoy en dia conocemos, fueron creados en diferentes partes del mundo,
es por esto, que hemos considerado importante estudiar publicaciones
cuyo objetivo ha sido, verificar la validez de los analisis en grupos étnicos

diferentes al lugar en donde los autores se basaron para su realizacion.

[7]
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PROPOSITO -

Dar a conocer los principios generales y las técnicas para la realizacién

de los analisis de modelos en el campo de la ortopedia y la ortodoncia, asi

como las nuevas alternativas para su realizacién.

OBJETIVOS -

Objetivo general

Conocer algunos de los analisis de modelos, para poder llevarlos a la

practica y establecer asi un diagnéstico certero que nos permita,

posteriormente, elaborar un plan de tratamiento adecuado segun las

necesidades de cada paciente.

Objetivos especificos

Establecer los factores que debemos de considerar para realizar un

correcto analisis de modelos, asi como su importancia.

Conocer y comprender analisis de diferentes autores, con la finalidad
de poder emplearlos correctamente, segun las necesidades de cada

Caso.

Dar a conocer nuevas opciones para la realizacién de los analisis de
modelos en ortodoncia, como lo es la creacibn de programas
informaticos, para su digitalizacion, estudiando de manera general la
forma en que deben emplearse, sus ventajas, desventajas y

perspectivas futuras.

Comparar diversas investigaciones, que se han llevado a cabo en
diferentes partes del mundo, con la finalidad de validar los analisis de
modelos existentes en grupos étnicos ajenos a los originalmente

estudiados por los autores.

[8]
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CAPITULO | -

GENERALIDADES

1.1 Antecedentes historicos

Conocer los origenes y evolucién de los analisis de modelos empleados
en ortodoncia es fundamental, para entender lo que esta sucediendo en

nuestro tiempo y saber hacia donde nos dirigimos.

Los primeros indicios de malposiciones dentarias aparecen desde hace
aproximadamente 100, 000 afios. Sin embargo los primeros tratamientos
para corregirlas fueron realizadas por los griegos y romanos con sus

maniobras de presién digital alrededor de 1600 afios antes de Cristo.’

Abulcasis preconizaba la reduccion del diametro mesiodistal para

aumentar el espacio de la arcada (procedimiento conocido como

Stripping).

En la edad media el conocimiento fue poco difundido, los libros y escritos
reposaban en los conventos 0 monasterios y estaban al alcance de unos
pocos privilegiados, no habia interés de divulgar los avances de las
ciencias, quizas bajo la idea de que mientras menos se difundieran, mas
facil seria mantener el dominio sobre los demas por parte de los que

guardaban celosamente dichos libros y manuscritos.

Nadie en esa época, se preocupaba aun por el estudio de los dientes a
través de la obtencion de modelos y todos los estudios previos realizados
se llevaban a cabo directamente bajo la inspeccion fisica de la cavidad
oral o bien, como ya se ha mencionado, a través de dibujos y esquemas
que describian de manera detallada la forma de realizar los

procedimientos.

[9]
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El objetivo primitivo de esta especialidad fue fundamentalmente estético y
desde sus primeros tiempos se aplicaba sobre dientes recién
erupcionados, por ser los que mas facilmente responden a fuerzas
ortoddncicas. Principalmente se preocupaban por los dientes anteriores,
por ser los mas visibles. Pero muchas veces no era posible colocar en
posicién correcta estos dientes, por lo que el clinico empieza a

preocuparse por el arco dentario completo.

En el afio de 1588 Albrecht Direr escribio el “Tratado de las
proporciones”. Clasifica los perfiles en rectos, concavos o convexo. Es
considerado el padre de la cefalometria, estudiaba las proporciones de la

cabeza. ?

En el afo de 1692, Matthaeus Gottfried Purmann fue el primero en

informar sobre la toma de impresiones con cera. 2

Fue en el siglo XVIIl cuando Pierre Fauchard publica en 1728 un libro
titulado “El cirujano Dentista”, en el cual describe mediante ilustraciones,
en un capitulo dedicado a la correccidén de las irregularidades dentarias,
técnicas para corregir apifiamientos dentales. Y confecciona aparatos
elaborados por laminas de metal ligeramente rigidas a las cuales eran

atados los dientes. '

En ese momento se inicia, en la era moderna, la ortodoncia clinica, cuyas
bases y fundamentos cientificos serian definidos por John Hunter en su
obra “Tratado practico de las enfermedades de los dientes”.

En 1756, Phillip Pfaff utilizé material plastico para la toma de impresiones

y vaciarlas posteriormente en escayola. ?

Hacia el ano de 1803 ya existian una gran cantidad de tratamientos
nuevos y de igual manera se habian realizado algunas modificaciones a

los propuestos por Pierre Fauchar y Etienne Bourdet. 2

[10]
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Fue hasta el afio de 1836, cuando Federico Cristobal Kneisel, publico el
primer libro dedicado exclusivamente a ortodoncia: "La posicion irregular
de los dientes. Sus causas y la manera de remediarla segin un nuevo
método seguro y sin dolor", donde incluia la historia de la ortodoncia.
Disefid una cubeta de impresiones, similar a las actuales, y obtenia

modelos en yeso con impresiones en cera.

Posteriormente, Bolton estudié los efectos interarco de las discrepancias
en el tamafo dentario para disefar un procedimiento que permita
determinar la proporcidén del tamafo dentario mandibular total versus el
superior y el tamano dentario de los dientes anteriores inferiores versus

los superiores. >

Posteriormente los estudiantes de la Universidad de Oregon (Sanin,
Savara y colegas) disefiaron un procedimiento sencillo e ingenioso para

identificar desarmonias de tamafio dentario. °

En 1907, Edward Angle, (USA.), Describe la clasificacién dentaria de las
maloclusiones y da un gran impulso a la ortodoncia como una rama

cientifica de la medicina. *

Howes diseid una féormula para determinar si las bases apicales del

paciente podrian “acomodar” los dientes. >

En 1909 Pont disend un método para determinar el ancho de un arco
‘ideal”, basado en los anchos mesiodistales de las coronas de los
incisivos superiores, tomando esta relacion como arco incisivo,
combinandolo con respecto al transversal medido desde el centro de la

superficie oclusal de los dientes. 4

[11]
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Hasta 1931 el diagnédstico fue realizado usando un examen clinico,
modelos de estudio y fotografias faciales. En este mismo afio el
cefalostato Broadbent-Bolton fue introducido y una intensa era del estudio

del crecimiento facial humano surgi6. *

De igual manera en el ano de 1931. H. Linder y G. Harth (Alemania),
modifican el indice de proporcionalidad del ancho de las arcadas dado por

Pont. 4

En 1939, G. Korkhaus (Alemania). Publica el "Tomo IV de la Escuela
Odontolégica Alemana"”, el cual es considerado un Tratado de la
especialidad. Introduce una medida al indice de Pont, la cual llama
"Longitud anterior de la arcada dentaria”. Facilita la medicién del indice de
Pont, con la introduccién del "ortémetro" y el "compas tridimensional".

A pesar de la segunda guerra mundial y de la dificultad de la postguerra
el uso del nuevo método de tratamiento se difundid rapidamente, en

especial, en Europa Central. *

En 1948 se introdujo el analisis de Downs, el cual esta basado en el

diagnéstico de la posicién de maxilares y dientes. °

En 1953 se desarrolld el andlisis de Steiner, el cual es util para estudiar
anomalias de posicion de maxilares y de los dientes respecto a sus

bases 6seas. °

En el afo de 1955 Michelle Chateau (Francia). Realiza diferentes
modificaciones al activador y crea un analisis métrico de la anchura de

las arcadas. *

[12]
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En 1957 Hans Peter Bimler, da a conocer su cefalometria, introduce el
indice facial suborbitario, individualizando asi al paciente segun su biotipo

facial. °

En Michigan, en el afio de 1958 el Doctor Robert Moyers crea un analisis
de denticién mixta, basandose en una poblaciéon norteamericana de raza
blanca. Elabor6 tablas de probabilidad segun género, en las cuales a
partir de la sumatoria del diametro mesiodistal de los incisivos, se predice
el tamafio aproximado que tendran los caninos y premolares
correctamente alineados. Sostiene que sus tablas pueden o no ser

utilizadas en otros grupos étnicos. >

En 1960 Robert Ricketts, California, USA; publica su analisis
cefalométrico, desarrolla un sistema de predicciéon de crecimiento en
sociedad con la divisidon de computacion de la empresa Rocky Mountain,
convirtiéndose en el pionero de la prediccidon cefalométrica computarizada
y marcando una nueva era para la ortodoncia. La cefalometria se

convierte en un elemento clinico de primera magnitud. 4

Anos mas tarde, Tanaka Johnston crea un analisis de modelos de estudio
para determinar las discrepancias del tamafo dental y la longitud de las

arcadas. *

Ricketts publicd varios articulos sobre el diagnéstico computarizado en
1972. Hoy en dia numerosas empresas estan vendiendo sistemas de
diagnostico computarizado. Los analisis que ofrecen son formatos

digitalizados de los analisis de hace 30 afios. >

[13]
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La computadora ofrece el aumento de la eficacia en el diagndstico y la
oportunidad de presentar los casos sofisticadamente. Es interesante notar
que el sistema de diagndstico computarizado no se basé en nuevas
capacidades diagnosticas. Estos se venden debido a que aumenta

eficacia (reduciendo la papeleria) y debido a que aumenta el mercado. >

Hoy en dia la fotografia digital nos permite realizar e introducir todos los
registros fotograficos intraorales y extraorales del paciente en el
correspondiente programa informatico del ordenador y visualizarlas todas

de manera conjunta. >

En la actualidad los modelos de estudio siguen siendo una herramienta
auxiliar imprescindible en el campo de la ortodoncia, pues reproducen de
manera tridimensional las estructuras anatémicas de la cavidad oral del
paciente; por esto es de gran importancia contar con modelos adecuados,
para lograrlo debemos de seguir todos los lineamientos requeridos para

su obtencion.

1.2 Importancia de los analisis de modelos de estudio

Nos permiten realizar un gran numero de medidas de interés, para
establecer un diagndstico y plan de tratamiento correctos, a través de la
evaluacion de diversos aspectos de la cavidad oral de cada paciente,
como son el tamafo, forma y posicién de los dientes, tamafo de las
arcadas dentarias, la relacion maxilomandibular, distancia intermaxilar,
asimetria de los arcos dentarios, caracteristicas de la oclusién en sentido
vertical, transversal y sagital, evaluacion de las discrepancias Oseo-

dentarias, asi como un analisis estético.

[14]
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Para realizar un analisis de modelos de estudio, obtener un diagndstico y
posteriormente la creacién de un plan de tratamiento correcto, debemos
de conocer y analizar el desarrollo dentario, dentro de éste, los factores
mas importantes a considerar son la prediccion de la erupcién, secuencia

y cronologia de la erupcion.

Antes de realizar el plan de tratamiento ortodéncico en denticion mixta,
es primordial conocer el estado de desarrollo de cada diente, pues este
nos ayudara a saber en que momento iniciara la erupcién, el momento
aproximado en que el diente aparecera clinicamente en boca, asi como

en que momento se completara el desarrollo radicular. 3

En cuanto al desarrollo dental ®y el momento en que empieza la erupcidn,
podemos mencionar que los movimientos eruptivos se inician cuando se
ha completado la formacién de la corona; la cresta alveolar es perforada

cuando se alcanza un estadio tipico del desarrollo radicular. (ver tabla 1).

Organo dentario Desarrollo radicular (%)
Canino 70 %
Primer premolar 50 %
Segundo premolar 50 %
Primer molar 35-40 %
Segundo molar 25-30 %

TABLAL1 Desarrollo radicular aproximado durante la época

. . s I
de aparicién en la cresta alveolar. Dientes inferiores.

La cresta alveolar es perforada cuando se alcanza un 70% de la longitud
radicular total. La oclusion total se obtiene cuando la longitud de la raiz

esta casi completa, sin embargo el apice no esta aun formado. 3

[15]
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1.3 Secuenciay cronologia de la erupcion dental

Varios de los analisis que se estudian en esta tesina, toman como punto
de referencia para su realizacion la secuencia y cronologia de la erupcion,
es por esto que hemos considerado importante hacer a continuacion, un

breve repaso.

La erupcion es un proceso complejo que involucra adaptacion y
movimiento de las piezas dentarias en desarrollo, con respecto al

crecimiento de los maxilares.

Segun Braskar, la cronologia no se produce de una manera exacta,
puesto que es modificada por factores diversos, tales como la herencia, el
sexo, el desarrollo esquelético, la edad radicular, la edad cronoldgica, los
factores ambientales, las extracciones prematuras de dientes primarios, la

raza, el sexo, los condicionantes socioecondmicos entre otros. 6

Con relacién al sexo, se ha observado como la erupcién ocurre primero
en las mujeres que en los varones, lo cual esta asociado con factores

hormonales, debido a la maduracién mas temprana en el sexo femenino. °

Los dientes, tanto de la denticion primaria como de la secundaria
aparecen en pares homologos, primero erupcionan los inferiores y
posteriormente los superiores, se considera normal una variacién en la

cronologia de erupcion de + 5 meses. ’

[16]
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1.3.1 Denticion primaria

Comienza a calcificarse entre el cuarto y el sexto mes de vida intrauterina.
Se considera que los 6 meses es la edad mas frecuente de inicio de la
erupcion, pudiendo considerarse como normal algunas diferencias en mas
0 menos tiempo, siempre que no se retrase mas alla de los 12 a 14
meses, ya que en estos casos puede haber relacion con alguna alteracion

a nivel sistémico.(Ver tabla 2y 3) ’

Entre los 2.5 y 3.3 afios, el nifio tiene su denticién primaria completa, es
decir con un total de 20 dientes, la cual permanecera invariable hasta los
6 anos aproximadamente, edad en que empiezan a erupcionar los dientes

de la segunda denticién. 7 (Ver figura 1)

b Rl s =

L4 1||_."". I. I'l.l | | ! ™ r| .Is‘gl:l

"y [ . 1 Wiy | |. | .
SN ANAVAVAL A2
A Ol W KOl Pk
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Y 5 o | I

I P |I "\‘_'u
".'lL‘|II Ll.' q\'.'_lrl '-,i"l i

FIGURA 1. Esquematizacion de la denticidn primaria.

Secuencia Edad de erupcién
Incisivo central 6 — 7 meses
Incisivo lateral 9 meses

Primer molar 12 meses

Canino 18 meses
Segundo molar 24 meses

TABLA 2. Secuencia y cronologia de la erupcion dental

: N |
en la arcada superior (denticion primaria).

[17]
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Secuencia Edad de erupcién
Incisivo central 6 meses

Incisivo lateral 8 - 9 meses
Canino 10 — 15 meses
Primer molar 12 meses
Segundo molar 24 meses

TABLA 3. Secuencia y cronologia de la erupcion dental

en la arcada inferior (denticién primaria).I|

Caracteristicas de la oclusion primaria

Son muchas las opiniones expresadas sobre los rasgos que caracterizan
a la denticién primaria normal, pero frecuentemente se observan ftres,

para considerarlas normales. 8

La primera caracteristica es la “relacion molar”. Baume, en 1950, analiz6
la relacién que guardan entre si, las caras distales de los segundos
molares primarios superiores e inferiores al ocluir y encontré que pueden
terminar en un plano recto, mesial, distal o mesial exagerado. 8 (ver figura
2).

- Plano terminal mesial: La cuspide mesio vestibular del segundo molar
superior ocluye sobre el surco mesio vestibular del segundo molar inferior.

Dara Clase | directa en denticion permanente. ’

- Plano terminal recto: Tanto el segundo molar superior como el inferior

ocluyen cuspide a cuspide. Dara Clase | tardia en denticién secundaria. *
- Plano terminal distal: La cuspide disto vestibular del segundo molar

superior, cae sobre el surco mesio vestibular del segundo molar inferior.

Dara Clase Il en denticién permanente. ’

[18]
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- Plano terminal mesial exagerado: La cuspide mesio vestibular del
segundo molar superior cae 1mm por atras del surco mesio vestibular del

segundo molar inferior. Dara Clase Ill en denticién secundaria.

r‘lv J)1oo° ; ar)
&\/ ) ]
L0y — 47,

FIGURA 2. Planos terminales y futura clase molar en

v a
denticidon permanente.

La importancia de estos planos radica en que es por distal del segundo
molar temporal que erupciona el primer molar permanente y la posicion

que tendra en boca dependera del tipo de plano terminal presente. ®

La segunda caracteristica son los “espacios fisiologicos”, que se
encuentran entre los incisivos, estan dados por el crecimiento de la maxila
y la mandibula. Es normal, pero la falta de estos o la sobreposicion de los
incisivos primarios sefiala que probablemente los dientes permanentes

presenten apifiamiento una vez erupcionados. & (ver figura 3)

FIGURA 3. Espacios fisiolégicos presentes

. . ... b
entre los incisivos de la primera denticion.

[19]
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La tercera caracteristica son los “espacios primates”, los cuales existen
en las regiones caninas, en sentido mesial a los dos caninos superiores
(entre lateral y canino) y distal a los dos inferiores (entre canino y primer

molar). & (ver figura 4)

FIGURA 4. Espacios primates. b

Baume en 1950, describid la presencia de los espacios entre los dientes
en la denticion temporal y les llamo arcos abiertos o tipo 1 y a los arcos

que no presentaban espacios, arcos cerrados o tipo 2. 8

Esta denticidbn no presenta curva de Spee, existe escasa interdigitacion
cuspidea, el angulo interincisal es mas abierto, porque son mas

perpendiculares a la base. ’

Moyers establecido que las formas de las arcadas dentales, suelen ser
ovoides en condiciones normales y que tienen menos variaciones que las
arcadas de denticion permanente. Estas caracteristicas pueden ser
alteradas por diversos factores, tales como el tipo de alimentacion, los
habitos y enfermedades, que actuan desde el nacimiento y repercuten

durante el proceso evolutivo de las denticiones mixta y permanente.

[20]
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1.3.2 Denticién mixta

La denticion mixta, no es realmente una nueva denticion, sino que es una
manera de denominar a la situacién de transicion entre la denticion
primaria y la permanente. Inicia a los 6 afios y termina aproximadamente
a los 13 afos, al erupcionar los caninos. Clinicamente habran dientes

primarios y secundarios.

Broadbent la llamé “Periodo del patito feo”, es considerada normal y se
caracteriza por la presencia de un diastema entre los incisivos centrales
superiores, asi como inclinacion distal de los mismos. Este diastema
cerrara en el momento en que los caninos permanentes erupcionen. ° (Ver

figura 5).

FIGURA 5. Denticién mixta, “Periodo del patito feo” e inclinacion axial debido a la

erupcion de los dientes anterosuperiores. b

Este periodo de denticion mixta se divide en dos fases:

- 12 fase o temprana: Estan erupcionados los primeros molares e

incisivos permanentes. Comprende los 6 a los 9 anos aproximadamente.
- 22 fase o tardia: inicia a los 9 afios cuando erupcionan premolares y

caninos y concluye entre los 12 y 13 afos, momento en el cual

erupcionan los segundos molares permanentes.

[21]
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Al exfoliarse el canino y los molares primarios y al erupcionar el canino y
los premolares permanentes, queda un espacio entre segundo premolar y
primer molar permanente, conocido como “espacio de deriva o de
leeway”, este se forma debido a que el tamafo de los premolares es
menor que el de los molares temporales. Mide 0.9 mm en la arcada
superior y 1.7 mm en la arcada inferior. Suele desaparecer o cerrar con el

tiempo, pues el primer molar permanente se mesializa. (Ver figura 6)

Al=—— — B

& |- S - O

FIGURA 6. La suma mesiodistal de canino y molares primarios, tanto superiores como
inferiores es mayor que la de canino y premolares permanentes, es espacio restante, o

espacio de Leeway sera ocupado por el primer molar permanente al mesializarse éste. °

Un buen momento para realizar un analisis preventivo de malposicion es
durante la denticidon mixta, pues es un periodo de particular importancia
en las etiologias de anomalias de la oclusién, ya que se producen
cambios y modificaciones que deben ser respetados y controlados para
evitar futuros problemas de alineacién, ademas es un momento adecuado

para realizar tratamientos tempranos.

[22]
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Desde el punto de vista clinico existen dos aspectos importantes durante

la denticion mixta: ™
- La utilizacion del perimetro del arco

- Los cambios adaptativos que suceden durante la transicion de la

denticidn primaria a la permanente.

Dentro de la utilizacién del perimetro del arco debemos conocer que el
tamafo de los dientes junto con el tamafio del arco dentario, son los
factores principales que determinan la correcta ubicacion de las piezas
dentarias dentro de su arco. Si existe un desequilibrio entre ambas
medidas el resultado sobre el arco dentario sera el apifiamiento o el

espaciamiento.®

En cuanto a los cambios adaptativos que se producen durante la
transicion de la denticion primaria a la permanente, se puede nombrar a
los mecanismos bioldgicos que compensan la desproporcion del tamafio
de las piezas temporarias por las permanentes, puesto que siendo las
piezas permanentes de mayor tamafo, no cabrian en el arco formado por
las piezas temporarias. '°

Entre estos mecanismos tenemos los diastemas, crecimiento transversal
de la arcada, erupciéon labial de los incisivos, espacios primates y de
deriva, que proporcionan mayor espacio para albergar a los dientes

permanentes y alivian el apifiamiento. '°

[23]
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1.3.3 Denticion permanente

En la erupcién de la denticion secundaria se presenta una mayor

variabilidad como consecuencia de la influencia de factores hormonales,

ambientales, etc. (Ver tablas 4 y 5)

En esta denticion hay un total de 32 piezas dentarias (ver figura 7). En

posicion de cierre, cada diente articula con dos piezas antagonistas,

excepto los incisivos centrales inferiores y los ultimos molares superiores

que articulan solamente con una pieza antagonista. Ademas todos los

dientes superiores estan mas distalizados que los inferiores. 10

FIGURA 7. Esquematizacion de la denticion secundaria. 2

Secuencia Edad de erupcion
Primer molar 6 anos

Incisivo central 7 — 8 afnos

Incisivo lateral 8 — 9 afos

Primer premolar 9 - 10 afos
Segundo premolar 10 — 11 afos
Canino 12 — 13 afios

Segundo molar

11 — 12 anos

Tercer molar

18 afos en adelante

TABLA 4. Secuencia y cronologia de la erupcion dental

. - N
en la arcada superior (denticion secundaria).
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Secuencia Edad de erupcién
Primer molar 6 afnos

Incisivo central 6 - 7 afios

Incisivo lateral 9 afos

Canino 9 — 10 anos

Primer premolar 9 - 10 anos
Segundo premolar 10 — 11 afos
Segundo molar 11 - 12 afos
Tercer molar 18 afos en adelante

TABLA 5. Secuencia y cronologia de la erupcion dental

s . N
en la arcada inferior (denticién secundaria).

Caracteristicas de la oclusion permanente

Angle, a finales del siglo XIX, describié las diferentes maloclusiones
basandose en la relacion del primer molar superior permanente con el
primer molar inferior permanente. Consideré la posicion de los primeros
molares permanentes como puntos fijos de referencia de la estructura

craneofacial.

Oclusion Normal: el primer molar superior articula con el primer molar
inferior, de forma que la cuspide mesio vestibular del superior en maxima
intercuspidacién, cae en el surco mesio vestibular que separa las
primeras cuspides vestibulares del primer molar inferior, a esta clase se le

conoce como normo-oclusion o neutro-oclusion.

Clase I: Cuando existen malposiciones dentarias y la relacion es de
normo-oclusion, hay una maloclusion de Clase |, suelen ser dentarias, las
relaciones basales déseas son normales y en general los problemas
dentarios suelen estar en el sector anterior, por ejemplo: apifiamiento,
mordida cruzada anterior, caninos elevados, espaciamientos, mordidas

abiertas. ' (Ver figura 8)

[25]
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FIGURA 8. Clase | de Angle. ©

Dewey - Anderson realizaron una modificacién a la Clase | de Angle:

- Tipo 1: Dientes apifiados, tanto superiores como inferiores, en la

zona anterior.

- Tipo 2: Los incisivos superiores se encuentran espaciados y

protruidos. Puede ser consecuencia de habitos.

- Tipo 3: Existe mordida cruzada anterior de uno o mas dientes,

puede ser uni o bilateral.

- Tipo 4: Existe mordida cruzada posterior de uno o0 mas dientes,

puede ser uni o bilateral.

- Tipo 5: Existe perdida de espacio en el segmento posterior.

- Tipo 0: Clase | ideal segun Angle.

[26]
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Clase IlI, Disto-oclusiones: En posicion de maxima intercuspidacion, el
primer molar inferior ocluye por distal del superior. Esta clase se

subdivide en dos: '
- Subdivisién 1: Hay gran resalte de incisivos superiores, la mandibula
esta retruida, hay mordida abierta anterior, las arcadas son estrechas en

forma triangular, hay apifiamiento, los incisivos superiores pueden

descansar sobre el labio inferior. (Ver figura 9)

FIGURA 9. Clase Il subdivision 1. ©

- Subdivisién 2: Hay gran sobremordida vertical, vestibuloversion de
incisivos laterales superiores, arcadas amplias, suelen ser cuadradas,

curva de Spee muy marcada. (Ver figura 10)

FIGURA 10. Clase Il subdivision 2. ©
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Clase Ill, mesio-oclusion: El primer molar inferior estd mas mesial que el
superior, cuando los maxilares estdan en maxima intercuspidacion. Hay
mordida cruzada anterior y puede haber posterior, la mandibula es mas

grande (prognatismo) y suelen ser hereditarias. ' (Ver figura 11)

FIGURA 11. Clase lll de Angle. °

En sentido mesio distal cada diente del arco debe ocluir con el respectivo
del arco inferior. En sentido vertical, los dientes anteriores superiores

deben cubrir aproximadamente un tercio de los incisivos inferiores. "

Los arcos dentarios presentan una forma ovalada y una curva abierta

hacia arriba, conocida como curva de Spee. "
1.4 Anomalias en la denticién

Existen diferentes anomalias en la denticibn tanto primaria como

permanente, que acompafnan a las anomalias descritas por Angle.

Es importante conocerlas para poder establecer un diagndstico vy

posteriormente un plan de tratamiento.

[28]
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Entre estas anomalias, las mas frecuentes son:
1.4.1 Sobremordida

También es conocida como mordida profunda. Graber la define como un
estado de sobremordida vertical aumentada, en la que la dimensién entre

los margenes incisales dentales superiores e inferiores es excesiva.®

Este resalte dental es denominado over bite o sobremordida vertical y la
normal es de 2 mm. Las caracteristicas en este tipo de pacientes van a
estar representadas por una discrepancia vertical y sagital de la relacion

de ambas arcadas tanto superior como inferior. '? (Ver figura 12)

FIGURA 12. Sobremordida vertical.

[29]



n.._.

F LT J
w uwmﬁ

1904

?

1.4.2 Mordida abierta anterior

Es una desarmonia, cuya causa fundamental es el exceso de movimiento
vertical del maxilar, en la zona anterior, lo que produce una falta de

contacto dentario al cierre de los arcos. '? (Ver figura 13)

Los estudios de crecimiento facial han mostrado que la cara crece hacia
delante y abajo y que este vector es el resultado de una combinacion de

incrementos en el plano vertical y horizontal. ™

Para que el plano mandibular se mantenga constante en su relacion con
la base del craneo, es necesario que los centros de crecimiento situados
en la zona anterior y posterior de la cara, crezcan arménicamente en el
plano vertical. Si la suma de los incrementos verticales en el crecimiento
de las suturas faciales mas anteriores y del reborde alveolar excede la
cuantia del crecimiento condileo, la mandibula girara hacia abajo y hacia
atras. Por el contrario, si el crecimiento de los céndilos supera el
crecimiento vertical de la zona anterior de la cara, la mandibula girara
hacia delante. En el primer caso, el patron de crecimiento, con rotacién
posterior de la mandibula, provocara la separacion de las bases maxilares
en su zona anterior y la mordida abierta dentaria. Isaacson vy
colaboradores, han puesto de manifiesto la importancia del crecimiento
vertical de la parte anterior de la cara, en la etiopatogenia de la mordida

abierta. '°

Al girar hacia atras y abajo la mandibula, se separa del maxilar y deja una
apertura vertical que sdlo se cerrara con una remodelacion compensatoria
del reborde alveolar que crezca lo suficiente para llegar a establecer un

contacto oclusal. ™
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En la etiologia de la mordida abierta anterior se reconocen causas

genéticas y adquiridas, que pueden ser extrinsecas (por ejemplo habitos,

traumatismos) o intrinsecas (como anomalias en la respiracion, deglucion
I 12

etc.). Puede ser de caracter esquelético o denta

FIGURA 13. Mordida abierta. Se observa claramente la falta
de contacto en el segmento anterior. °

1.4.3 Mordida cruzada

Es un problema que puede tener un componente esquelético o dental o la

mezcla de ambos. ' (Ver figura 14)

FIGURA 14. Corte longitudinal a través del modelo maxilar, de una mordida cruzada
bilateral con disminucion de tamafio de la maxila. ©

- Mordida cruzada anterior: Uno o mas dientes anterosuperiores se
encuentran ocluyendo en la cara lingual de los inferiores. Es uno de los

problemas ortodéncicos mas comunes en pacientes en crecimiento. '

[31]



.t d
\Nﬁ

1904

- Mordida cruzada posterior: Es un problema transversal, que puede tener
un componente esquelético, dental, o ambos. Requieren de una
correccion temprana, puesto que pueden causar modificaciones
indeseables. Los dientes posteriores superiores, de un lado o de ambos
se encuentran por dentro de los inferiores. Esto se debe a un ancho

maxilar menor al ancho mandibular. '? (Ver figura 15)

FIGURA 15. Mordida cruzada bilateral, consecuencia

de la falta de espacio en la maxila. °
1.5 Analisis de modelos de estudio

A lo largo de la historia, se han desarrollado diversos analisis para el
estudio de las condiciones de la cavidad oral, previamente mencionadas;
estos tienen como propdsito evaluar, lo mas exacto posible, problemas

futuros de espacio en la denticion permanente.

1.5.1 Anélisis de denticion mixta

- Andlisis de Nance, se fundamenta en la medida de los diametros
mesiodistales de dientes temporales y permanentes, auxiliado con un

examen radiografico, para determinar el espacio disponible y el requerido

para la correcta erupcion. '
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- Analisis de Moyers, evalua la demanda de espacio, de los dientes

permanentes (canino y premolares) no erupcionados. 13

- Andlisis de Pont, evaltuan el ancho de la arcada a nivel posterior, en

relacién con el ancho de los cuatro incisivos superiores. ™

- Andlisis de Korkhaus, determina la longitud anterior de la arcada para
revelar la malposicion anteroposterior de los dientes anteriores. Asi como

el empleo de ecuaciones para determinar la altura del paladar. 19

- Andlisis de Tanaka Johnston, Se basa en ecuaciones para determinar
la discrepancia de tamafo dental con la longitud del arco, en la denticion
mixta, basandose en el diametro mesiodistal de dientes permanentes no

erupcionados. "

1.5.2 Anélisis de denticion permanente

- Analisis de Lundstrém, determina el espacio requerido para la

denticién permanente. ™

-Analisis de Bolton, muestra que la relacién existente entre el ancho
mesiodistal de los dientes superiores con respecto a los inferiores, influye

en las caracteristicas de sobremordida y posicion de los caninos. 14

- Andlisis de Howes, estudia la relacion del tamano de los dientes con
las estructuras de soporte, determinando si las bases apicales son lo
suficientemente amplias, tanto en longitud como transversalmente para

soportar a los dientes. ™
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Actualmente la tecnologia digital es un método auxiliar de diagndstico,
muy empleado en el campo de la ortodoncia, no solo en cuanto a
fotografias y radiografias digitalizadas se refiere, pues en los ultimos afos
se han creado programas para la digitalizacion de modelos de estudio, lo
cual ofrece al profesional una nueva alternativa para el diagndstico y

planeacion del tratamiento ortoddncico. '
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FACTORES A CONSIDERAR, PARA EL ANALISIS DE
MODELOS DE ESTUDIO

El analisis de modelos de estudio, es una evaluacion tridimensional de
las arcadas dentales y de las relaciones oclusales, a través del estudio
de las zonas de soporte, el tamafo, posicién, numero de dientes y las
anomalias que éstos puedan presentar, asi como el ancho y la longitud

de los arcos alveolares. '° (Ver figura 16)

Plano oclusal

Plano de la

tuberosidad // i |

Plano medial del rafe  ~ ‘*..\_‘_\_J

FIGURA 16. Planos de referencia. °

2.1 Tamano dentario

Cuando se valora el tamafo dentario, debemos definir las distintas

dimensiones con las cuales las vamos a comparar: ' (Ver figura 17)
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Arco basal: Formado por el cuerpo mandibular o maxilar, es la
medicion del arco en la base apical. Sus dimensiones,
probablemente, no son alteradas por la perdida de todos los

dientes permanentes y reabsorcion del proceso alveolar. 13

Arco alveolar: Medicién a nivel del proceso alveolar. Une el
diente al arco basal. Sus dimensiones pueden no coincidir con

las del arco basal. >"

Arco dentario: 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
(estas fuerzas musculares corresponden principalmente a

lengua y labios). Cuando las coronas estan incluidas

marcadamente fuera del arco basal, el arco dentario y el
3,15

alveolar, no son sindnimos.

/ Arco dentario

Arco alveolar

Arco basal

FIGURA 17. Relacién diente-alveolo. 2

Durante el tratamiento ortodoncico, todos los dientes estaran alineados de
tal manera que los anchos combinados de los dientes, seran idénticos con
la medicién del arco dentario y éste tendra una correcta ubicacion sobre el
hueso basal. Entonces las diferencias marcadas en los perimetros del
arco dentario, arco alveolar y arco basal, no afectaran la estética o

complicaran la funcion y estabilidad oclusal. *
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Para el diagndstico ortoddncico, el tamano de los dientes, por si solo, es
totalmente un asunto relativo; pues dientes grandes no siempre resultan
en una maloclusién, ya que el espacio disponible puede ser lo
suficientemente grande, como para incluirlos bien. El simple tamafo

dentario dice poco. *

La comparacién del tamafio de los dientes y el espacio disponible, la
determinacion de los efectos del tamafo de los dientes en la
sobremordida, el resalte y la identificacion de la desarmonia del tamafio

dentario dentro del arco son, sin embargo, de gran importancia clinica.

La localizacién de desarmonias intra-arco e interarco y sus influencias en

el plan de tratamiento, pueden determinarse usando el analisis de Bolton.?

El alineamiento preciso de los dientes y el logro de un engranaje
intercuspideo posterior perfecto, puede ser frustrante cuando existen
discrepancias en el tamafio de la corona. Por ejemplo, no es inusual
conseguir una relacién molar Clase |, durante el tratamiento ortoddncico,
y sin embargo, no poder lograrlo a nivel de caninos por discrepancia del
tamano dentario en los segmentos laterales. Si bien la simetria de tamafio
izquierda-derecha suele estar asegurada, los tamafios anteroposteriores a
menudo no son tan armoniosos. El examen de la denticion durante la
planificacién del tratamiento debe incluir la identificacion de los efectos del
tamafo dentario, local y general, la sobremordida, el resalte final y la

oclusion posterior.
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2.2 NUmero de dientes

Por extrano que pueda parecer, el no contar los dientes es un error
comun. El conteo debe incluir tanto a los dientes presentes clinicamente
en la cavidad bucal, como a los que se estan desarrollando y su erupcion

aun no ha comenzado o terminado.

En caso de faltar algun diente, un estudio radiografico cuidadoso sera

imprescindible, para determinar la causa.

2.3 Posiciéon de los de dientes

Esta mucho mejor cuantificada en el cefalograma, que en la boca o en los

modelos de estudio.?

2.4 Anomalias dentarias

Detectarlas a tiempo nos ayudara a tomar una decision inmediata en
cuanto a los efectos, ya sea que se trate de anomalias de desarrollo,

tamano, forma o posicion de los dientes. 3

2.5 Enfilado diagnéstico

Esta técnica es util cuando existen problemas dificiles en el manejo del
espacio, hay que asegurarse, antes de comenzar el tratamiento
ortoddncico, de la cantidad y direccion precisa en que debe moverse cada
diente. Una técnica practica popular para visualizar los problemas de
espacio en tres dimensiones, en la denticion permanente, es la de cortar
los dientes de un par de modelos y volverlos a ubicar en posiciones mas

deseables.®
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Este procedimiento es conocido como “enfilado diagndstico o prondéstico”.
Los modelos de estudio no deben ser usados para esta técnica, pues
deben conservarse para realizar todos los analisis pertinentes y
posteriormente compararlos. Cuando se contemplan extracciones como
parte del tratamiento ortoddncico, el enfilado diagndstico demostrara
claramente la cantidad de espacio creado por las extracciones y los

movimientos dentarios que se necesitan para cerrar dicho espacio. 3

2.6 Analisis métrico de la forma del arco

Clinicamente el problema de las dimensiones del arco, es como analizar
el espacio requerido y que dimensiones pueden aumentarse

terapéuticamente para adquirir dicho espacio. 19

Para realizar un analisis métrico de la forma del arco, debemos

considerar los siguientes aspectos: '°

- La suma de los incisivos superiores.

- El ancho anterior y posterior de la arcada
- Longitud anterior de la arcada.

- Altura palatal

- La simetria.

2.6.1 Ancho del arco alveolar

El valor estandar, a menudo llamado “valor normal”, del ancho transversal
del arco, en la regién premolar y molar, depende del tamafio mesiodistal
de los cuatro incisivos superiores. Los puntos de referencia dentales para
el ancho del arco maxilar y mandibular son exactamente apropiados, el

uno para el otro, en una oclusién anatémicamente correcta. 19
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Comparando el valor ideal con el valor real, pueden ocurrir desviaciones
de la norma, como estrechez de la longitud de los arcos alveolares. 15

(Ver figura 18)

Segun Pont, el punto inicial para determinar el ancho de la arcada, debe
partir de la suma mesiodistal de los incisivos superiores. Si por alguna
circunstancia no podemos obtener la medida de la suma de los incisivos
superiores, podemos basarnos en la suma de los incisivos inferiores,

usando la formula de Tonn. ™

Formula de Tonn:

Suma de incisivos = Suma de incisivos inferiores X4 + .05

Superiores 3

Farmula de Tonn

+ 0.5

_Sly-4
3

FIGURA 18.Suma de los incisivos superiores e inferiores y

férmula de Tonn, para determinar el ancho de la arcada dentaria. ¢
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Medidas del ancho de la arcada, en denticién mixta temprana. '® (Ver

figura 19)

Es medido en la regién de los primeros molares primarios.

Puntos de referencia:

- ZONA ANTERIOR DE LA MAXILA: Surco posterior de la fisura

transversal del primer molar primario.

- ZONA POSTERIOR DE LA MAXILA: Punto de interseccion de la fisura

transversal, con la fisura bucal del primer molar permanente.

- ZONA ANTERIOR DE LA MANDIBULA: Cuspide disto vestibular del

primer molar primario.

- ZONA POSTERIOR DE LA MANDIBULA: Cuspide mesio vestibular del

primer molar inferior permanente.

El ancho posterior del arco, es medido exclusivamente en la region del

primer molar permanente. *°

FIGURA 19. Puntos de referencia para determinar

Y . Cc
el ancho de la arcada en denticion mixta temprana.

[41]



>t 3

n,.
h Fac I,,IEI AD
w UNAM

1904

Medidas del ancho de la arcada, después de la erupcién de los

primeros premolares *°. (Ver figura 20)

Puntos de referencia:

- ZONA ANTERIOR DE LA MAXILA: Punto bajo de la grieta transversal

del primer premolar.

- ZONA POSTERIOR DE LA MAXILA: Punto de interseccion de la fisura

transversal, con la fisura bucal del primer molar permanente.

- ZONA ANTERIOR DE LA MANDIBULA: Punto de contacto vestibular

entre los primeros y segundos premolares.

- ZONA POSTERIOR DE LA MANDIBULA: Cuspide mesio vestibular del

primer molar inferior permanente.

FIGURA 20. Puntos de referencia para determinar el

ancho de la arcada una vez erupcionados los premolares. ©
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Los valores ideales del ancho anterior y posterior de la arcada, son

determinados usando el indice de Pont.
Relacion entre el ancho y la longitud del arco.

La forma del arco normal, depende del desarrollo, tanto transversal (a lo
ancho) como sagitalmente (a lo largo), en una proporcion 2:1 (Ver figura
21), por ejemplo el ancho del arco es mayor 2mm y la longitud disminuye
1 mm. La relacion entre la longitud y el ancho del arco, varia demasiado

con los diferentes tipos faciales. 15
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FIGURA 21. Correlacion entre el ancho y la longitud de la arcada. ¢

2.6.2 Longitud del arco alveolar

La longitud anterior del arco, segun Korkhaus, es definida como una linea
perpendicular de la superficie vestibular mas anterior, de los incisivos
centrales, a la linea de union de los puntos de referencia del ancho
anterior del arco. La medida debe revelar la malposicion anteroposterior.
15 (Ver figura 22)
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FIGURA 22. Puntos de referencia para determinar la longitud anterior del arco alveolar. °

En el indice de Pont, los valores estandar de la longitud anterior del arco,
estadisticamente estan correlacionados, con la suma del ancho de los

incisivos superiores. ° (Ver figura 23).

La longitud anteroposterior de la mandibula es normalmente 2mm mas
corta que la maxila (lo que corresponde al diametro vestibulo palatino del

borde incisal de los dientes superiores). *°

Ciertamente el diagndstico y prondstico, en cuanto a un desplazamiento
anterior de los incisivos, puede obtenerse por la comparacion del estandar

y valores reales. ° (Ver tabla 6)
La longitud anterior del arco, no sélo cambia por la malposicion de los

dientes anteriores, sino también por la migracion de los primeros

premolares. *°
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FIGURA 23: Lineas de referencia para la medicion de la

longitud anterior de las arcadas dentales. °

Hallazgo

Longitud anterior de la arcada

Mesioversion bilateral de dientes

posteriores

Longitud superior acortada con

respecto a la longitud inferior

Linguoversién de dientes anteriores

Longitud superior acortada con

respecto a la longitud inferior

Vertibuloversion de dientes

anteriores

Longitud superior aumentada con

respecto a la longitud inferior

Protrusion dental bimaxilar

Tanto la longitud superior como la

inferior estan aumentadas

Distoversion de premolares

Longitud superior aumentada con

respecto a la longitud inferior

Prognatismo

Longitud inferior aumentada con

respecto a la longitud superior

TABLA 6. Interpretacion de las medidas de la longitud anterior de la arcada m
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2.6.3 Simetria

Segun Korbitz, en 1909, los analisis de simetria estiman las diferencias
“‘izquierda-derecha” de las posiciones transversales y anteroposteriores

(sagitales) de los dientes.

El rafé medio es el punto de referencia para el analisis de simetria
transversal. La localizacion de la linea media mandibular, suele ser mas
dificil y la transferencia directa del rafé medio es de menor exactitud. Es
mas exacto marcar la linea media de la mandibula, en la zona anterior,
desde la espina del mentén o usando el frenillo lingual como punto de
referencia. El punto posterior para determinar la linea media inferior, es
determinado por una linea perpendicular, que va del borde posterior del

rafé palatino al modelo de estudio inferior. * (Ver figura 24).

FIGURA 24. Desplazamiento de la linea media
como consecuencia de migraciones dentales, debido a la

compresion maxilar de lado izquierdo. ©
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Construccion de los planos de referencia (Ver figura 25)

- RAFE MEDIO: Se localiza con la ayuda de dos puntos anatémicos de

referencia:

o0 Punto X — En la segunda ruga palatina, en relacién con el rafe
medio

0 Punto A — En la unién del paladar duro con el blando, sobre el
rafé, respectivamente en el punto medio entre las foveolas

palatinas, a un lado del rafe.

FIGURA 25. Planos de referencia para

determinar la simetria intermaxilar. ©

Desde el punto de vista diagnéstico, la evaluacidn de la simetria
transversal es clinicamente relevante, particularmente en los casos de

maloclusion, como mordida cruzada o mordida borde a borde. 15

La comprobacion de la simetria sagital tiene como objetivo examinar la
posicién asimétrica dental en direccion mesiodistal de los dientes del

hemimaxilar derecho e izquierdo. *°

En la practica, se traza una linea paralela al plano de la tuberosidad por
la cara distal del primer molar y se determina la distancia sagital de los
distintos dientes.(ver figura 26). Este analisis se aplica fundamentalmente

al diagnostico de las migraciones mesiales.
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FIGURA 26. Arcada dental normal con dibujo del plano medio del rafe, del plano de la

tuberosidad y de la distancia entre el primer premolar y el plano de la tuberosidad. ©

2.6.4 Altura palatal

Segun Korkhaus, la altura palatal es definida como una linea vertical
perpendicular al rafé medio, que se extiende desde la superficie del

paladar al nivel del plano oclusal. (Ver figura 27).

Los valores ideales del ancho anterior y posterior de la arcada, son

determinados usando el indice de Korkhaus.

FIGURA 27. Puntos de referencia para determinar el

indice de la altura palatal de Korkhaus. °
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2.7 Andlisis de las zonas de soporte

Se lleva a cabo en el periodo de denticibn mixta, para determinar la
diferencia entre el espacio disponible y el espacio requerido, para los

caninos y premolares permanentes.
Existen 4 métodos diferentes de evaluacion descritos en la literatura: *°

1. Método de prediccidn (valores para las zonas de soporte).

2. Tablas de probabilidad para el tamafio de los dientes anteriores.

3. Métodos radioldgicos.

4. Combinacion de métodos radiolégicos y de tablas de prediccion.
La combinacion de métodos radioldgicos y las tablas de prediccion
estiman la anchura de los dientes que no han erupcionado, éste es el
método mas recomendado, seguido de las tablas de probabilidad, por si
solas. La determinacion radioldgica, por si sola, es la menos exacta,
debido a dificultades técnicas. Las tablas de predicciéon son las mas
usadas en la practica clinica. *°
Medidas de la zona de soporte
Las zonas de soporte en la denticion mixta son definidas como la
distancia entre la superficie distal del incisivo lateral permanente y la

superficie mesial del primer molar permanente. El area abarca al canino,

primer y segundo molar primarios. ** (Ver figura 28)
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FIGURA 28. Puntos de referencia para la medicion

de las zonas de apoyo durante la denticién mixta. °

El estudio de las zonas de soporte, es sumamente importante, ya que a
través de él, evaluaremos la cantidad de espacio disponible (espacio que
ocupan los caninos y molares de la denticion primaria), asi como el
espacio requerido (espacio que ocuparan los caninos y premolares de la
denticion permanente) para la erupcion y correcta colocacion de los

dientes permanente. Es importante considerar el espacio de Leeway.

2.7.1 Espacio de Leeway

También llamado espacio de deriva. La relacion entre el tamafio de las
arcadas dentales y la diferencia de tamafio entre los dientes de la primera
y segunda denticidon, es especialmente importante para el desarrollo de la

denticion permanente.

Los dientes permanentes posteriores, generalmente tienen un diametro

mesiodistal menor que el de los dientes primarios. "’
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La diferencia es el espacio libre disponible, o espacio que se gana por la
diferencia entre las dimensiones mesiodistales de los molares primarios y

de los premolares permanentes (Espacio de Leeway). '’ (Ver figura 29)

Para que se logre un reemplazo sin resultados negativos, en cuanto a la
posicién ideal de los dientes permanentes, se deberan cumplir una serie

de requisitos:

1. La erupcién de los permanentes debe de ser de manera
coordinada. ®

2. Deberan existir condiciones dimensionales favorables, tanto
dentales como dseas. '

3. La zona de soporte debera estar perfectamente conservada. '

Al completarse el recambio en las zonas de soporte, se produce una
migracién del primer molar permanente hacia mesial y por lo tanto un
“acortamiento” en la longitud del arco. Resulta evidente que la
mesializacion de los primeros molares permanentes es un fendmeno
fisiologico natural. Para que este movimiento sea posible, es necesario

que el espacio de Leeway esté disponible. *®

FIGURA 29. La conservacion de la zona de apoyo, garantiza el

espacio para los dientes permanentes que aun no han erupcionado. °
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Esta diferencia de tamafo entre los dientes posteriores primarios y
permanentes, debe de ser evaluada, tanto en el examen clinico, como en
el momento de realizar el andlisis de modelos, pues permitira el
movimiento mesial de los primeros molares permanentes. De igual
manera se emplea para conocer el espacio disponible, para los dientes

permanentes.

2.8 Examen oclusal

Este analisis tridimensional estima la relacion intermaxilar (relacion entre

la arcada superior e inferior) en una oclusién habitual. *°

Maloclusiones transversales

- Anterior: Mordida cruzada anterior, desplazamiento de la linea media
0sea mandibular (desplazamiento de toda la mandibula en relacién con el
plano sagital). *°

- Sectores laterales: Mordida cruzada lateral.

Maloclusion sagital

- Anterior: Aumento del escalon sagital anterior y escalén sagital anterior

negativo. *°

- Posterior: Distooclusion, mesiooclusion. °
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Maloclusiones verticales

Al examinar la oclusion, se debe hacer una distincion entre las relaciones

oclusales y las relaciones maxilomandibulares. *°

La sobremordida se considera acentuada cuando es mayor de 3 - 4 mm.

2.9 Registro de las relaciones maxilares

El propdsito principal para el analisis ortoddncico, es determinar
cualesquiera de las diferencias clinicamente significativas en las

siguientes tres posiciones maxilares:

1. Laintercuspidea
2. La oclusal ideal

3. La retruida de contacto.

Posicion retruida de contacto

Posicion de partida para el equilibrio oclusal. No es tan util en nifios con
maloclusion, porque la inmadurez de las estructuras de sus articulaciones
temporomandibulares, permite a menudo una posicidn retruida de
contacto mas posterior, que la que se notara cuando el paciente sea

mayor o cuando la maloclusién haya sido corregida. 3
Cambios en la posicion retruida de contacto (relacion céntrica) pueden

ocurrir, y ocurren, frecuentemente durante y después de la terapia

ortodoncica. 3
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Posicion oclusal ideal

Es una posicién de equilibrio muscular, no puede ser registrada tan
confiablemente como la posicién oclusal retruida. No depende de los
dientes como la posicion intercuspidea (oclusion habitual) ni es una
relacidon 6sea como la posicion retruida de contacto; es una relacion
intermaxilar determinada por un reflejo primitivo. Se usa para
procedimientos de equilibrio en las denticiones primaria y mixta y para el

diagnésticos de todas las maloclusiones funcionales.?

2.10 Relaciones de los dientes con su soporte esquelético

La comprobacion de las relaciones vestibulolinguales de los dientes con
los procesos alveolares y el soporte esquelético, habitualmente se
determina mejor en los modelos, aunque el cefalograma posteroanterior

es muy util. * (Ver figura 30)

Es importante cuando se usan modelos para el analisis, tener en mente
las relaciones de los dientes con sus bases de soporte y el perfil

esquelético.

FIGURA 30. Relacion dental y dsea. ¢
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2.11 Andlisis de los espacios presentes en la denticion primaria

Otro de los factores importantes a considerar en el analisis de modelos es
la presencia de los espacios primates y fisioldégicos presentes en la

denticion primaria.

Como se menciond anteriormente, los espacios primates estan presentes
entre el lateral y canino primario en la arcada superior y entre canino y
primer molar primario, en la arcada inferior. Por otra parte, los espacios
fisiolégicos, son aquellos que se encuentran entre los incisivos primarios y

estan dados por el crecimiento de los maxilares.

Las condiciones precedentes en la denticion primaria determinaran de
forma decisiva el curso del recambio dental. Los dientes sucesores, son
claramente mas grandes que los predecesores, los incisivos centrales
superiores aproximadamente 2.5mm y los demas incisivos 1.5 mm. En la
mandibula, la suma de diametro mesiodistal de las coronas de los cuatro
incisivos de la denticion primaria es 5.5mm menor que la de los cuatro
incisivos permanentes, lo que corresponde a la anchura de un incisivo
central inferior; en la maxila, la diferencia es de 8mm aproximadamente,

algo mas que la anchura de un incisivo lateral. '°

Los espacios fisioldgicos y primates, son imprescindibles para solucionar
el problema de espacio diferido. Sin embargo, no son suficientes para
compensar el déficit de espacio, excepto cuando son extremadamente

grandes. °

Debe producirse un agrandamiento complementario del segmento
anterior. Cuando observamos ausencia de estos espacios, los dientes
permanentes presentaran problemas de espacio para su correcta

erupcion y colocacion en la arcada dental. *°
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2.12 Andlisis del plano vertical

Las desviaciones de los dientes y grupos dentales en el plano vertical se
valoran en relacién con el plano oclusal y se denominan de la siguiente

forma: ' (Ver figura n 31)

Supraerupcion: Prolongacion por encima del plano oclusal.™

Infraerupcién: Acortamiento en relacion con el plano oclusal.

FIGURA 31. Los bordes incisales de los dientes
rozan el plano oclusal en caso de relacion

vertical correcta. En la arcada inferior, podemos

observar cémo se mide la distancia entre el punto

de declive de la curva de compensacion sagital, y
un plano que se elabora con ayuda de una regla.
Este plano sigue una trayectoria anterior a través
de los bordes incisales y posterior a través de las

cuspides de los molares mas posteriores.®

La exploracién se basa en el andlisis de la curva de compensacion sagital

(curva de Spee). Esta puede ser aguda, plana o invertida.
Las curvas agudas suelen acompafarse de apifiamiento dental. Las
curvas planas constituyen un factor adecuado para una oclusion ideal o

correcta.

La supraerupcion de los incisivos se asocia a una curva de Spee

acentuada, dando como resultado una mordida profunda. '
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- CAPITULO Il -

ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio nos permiten hacer mediciones para determinar
la relacion entre la cantidad de espacio en el arco alveolar y la cantidad
de espacio necesaria para que todos los dientes estén alineados de

manera correcta.

Este procedimiento, acompafado de otros auxiliares de diagnostico
(fotografias intra y extraorales, examenes radiograficos, etcétera.),
permitira al ortodoncista establecer un tratamiento adecuado para cada

paciente.

Los analisis de modelos de la discrepancia pueden ser realizados en la

denticion mixta o permanente.
3.1 Métodos de analisis de denticion mixta

Un gran porcentaje de maloclusiones tiene su origen en el periodo de
denticién mixta, siendo este por tanto de vital importancia para el

diagnéstico y tratamiento de esas maloclusiones. 13

Un factor importante en este diagndstico es la prediccion del tamano

mesiodistal de los caninos y premolares permanentes no erupcionados.
Por lo tanto, podemos decir que el objetivo de los analisis de denticion

mixta es evaluar la cantidad de espacio disponible en las arcadas para los

dientes permanentes y los ajustes oclusales necesarios. 3
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Para fines de analisis, deberan estar presentes en el arco los cuatro
primeros molares y los incisivos superiores e inferiores de la denticion

permanente.

Una prediccidon acertada puede ayudar a responder la pregunta de si el
espacio disponible en el segmento posterior es suficiente para albergar a
los caninos y premolares que van a erupcionar posteriormente, con una

buena alineacion en sus respectivos arcos.

Para este fin se han disefiado diferentes tipos de analisis de prediccion,
siendo el anadlisis de denticién mixta, formulado por Robert Moyers, uno
de los mas usados a nivel mundial para predecir el espacio necesario
para la buena alineacién de caninos y premolares en sus arcos

dentarios.

Para realizar estos analisis, se deben obtener dos medidas

individualizadas.
Espacio disponible
Perimetro del hueso basal comprendido entre la cara mesial del primer

molar de un lado hasta la mesial del primer molar del lado opuesto. %° (Ver

figura 32)

FIGURA 32. Determinacion del espacio disponible. ©
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Espacio requerido

Sumatoria del mayor diametro mesiodistal de los dientes permanentes
erupcionados o intradseos, localizado de la mesial del primer molar de un

lado a la mesial de primer molar de lado opuesto. %

La diferencia entre el espacio disponible y el requerido nos dara la

discrepancia, éstas pueden ser positivas, negativas o nulas.

Discrepancia positiva: Cuando el espacio disponible es mayor que el
espacio requerido, sobrara espacio 6seo para la erupcion de los dientes

permanentes.?

Discrepancia negativa: Cuando el espacio disponible es menor que el
espacio requerido, no habra espacio para la erupcion de los dientes

permanentes. %

Discrepancia nula: El espacio disponible es igual al espacio requerido,
es decir, el tamafo Oseo es justo para albergar a los dientes

permanentes. %
Relaciones del tamafio dentario y espacio disponible.

Para llevar a cabo un analisis de la denticion mixta, deben tomarse en

consideracion tres factores: 3

1. El tamafo de todos los dientes permanentes, por delante del
primer molar permanente.
El perimetro del arco.

3. Los cambios esperados en el perimetro del arco que pueden

ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.
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Se han sugerido muchos métodos de analisis de la denticion mixta; sin

embargo, todos caen en tres categorias estratégicas: 3

1. Aquellos en que los tamafios de los caninos y premolares no

erupcionados son calculados midiendo la imagen radiografica.

2. Aquellos en los que los tamarfios de los caninos y premolares se
derivan del conocimiento de los tamanos de los dientes

permanentes ya erupcionados en boca. (estadistico).

3. Aquellos en que se utiliza una combinacion de los anteriores

(estadistico — radioldgico).

Ninguno de los analisis de denticion mixta es tan preciso como nos
gustaria, y todos deben ser utilizados con criterio y conocimiento del

desarrollo.

Los incisivos inferiores han sido elegidos para la medicién, ya que han
erupcionado en boca en el comienzo de la denticion mixta, se miden
facilmente con exactitud y estan directamente en el centro de la mayoria

de los problemas de manejo del espacio.

Los incisivos superiores no suelen usarse en los movimientos predictivos,
ya que muestran mucha variabilidad en su tamafio y sus correlaciones
con otros grupos de dientes son muy bajas como para tener valor

predictivo.

Por lo tanto, los incisivos inferiores son los que se miden para predecir el

tamafio de los dientes posteriores, superiores e inferiores. *
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3.1.1 Anadlisis de Moyers

El analisis de denticion mixta de R. Moyers, fue realizado en una
poblaciéon norteamericana de raza blanca. Sin embargo, Moyers sostiene
que sus tablas pueden o no ser validas para otros grupos étnicos. Evalua
la demanda de espacio, de los dientes permanentes (canino y
premolares) no erupcionados, mediante la medicién de los incisivos

inferiores permanentes.

Se basa en la gran correlacion que existe entre grupos de dientes,
realizando una prediccion de tamafo, de un grupo de dientes, conociendo

el tamafio de otro grupo de dientes ya erupcionados. **

El autor elabord tablas de probabilidad segun género, en las cuales a
partir de la sumatoria del diametro mesiodistal de los incisivos inferiores
se predice el tamafio aproximado que tendran los caninos y premolares

correctamente alineados.

Ventajas de la técnica

1. La posibilidad de error es minima y se puede calcular el alcance
del error.
No se requiere demasiado tiempo para realizarlo.
No necesita equipo especial o proyecciones radiograficas.
Aunque se hace mejor sobre los modelos de estudio, puede
hacerse con gran exactitud directamente en boca.
Se puede usar para ambas arcadas.
Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por el principiante

como por especialistas con mayor experiencia. **3
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Espacio requerido

Se toma el diametro mesiodistal de los incisivos centrales y laterales de
cada lado. Se suman los cuatro incisivos inferiores y se lleva a la tabla de
estimacion de Moyers a nivel del 75%, para obtener la medida del canino,

primero y segundo molar inferiores. 13(Ver tablas 7 -10)

Los valores se colocan en el nivel de confianza mas cercano de la tabla
de Moyers. Cuando las tablas de Moyers se basan en un valor para una
dimension de canino y premolares, a nivel de probabilidad del 75%,
significa que tenemos una probabilidad maxima de 25% de encontrar un

valor real mayor al valor predictivo mencionado en su tabla. =

La medida combinada del diametro mesiodistal de los incisivos inferiores
y el tamafio estimado de los caninos y premolares bilaterales, constituyen

el espacio requerido para la denticién permanente. *3

Para el espacio requerido de la arcada superior se toma la medida de la
suma mesiodistal de los cuatro incisivos inferiores y se lleva a la tabla de
estimacion de Moyers, al cuadro de la arcada superior a nivel del 75%,
para obtener la medida del canino, primer y segundo premolar superiores.
Esta medida se suma al diametro mesiodistal de los incisivos maxilares

para obtener el espacio requerido superior. =

Espacio disponible

Se marca en los modelos de estudio la linea media, aunque no coincida
con la linea media dental, se mide a partir de esta linea marcada, con el

compas o el calibrador, hacia la cara lateral del incisivo lateral, si éste se

encuentra en buena posicion o hacia la cara mesial de canino primario. *3
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Esta medida se suma a la distancia de la cara mesial del canino primario,
a la cara mesial del primer molar permanente, la suma total sera el
. ' i 13 . . ' .
espacio disponible. = Si el espacio requerido es mayor que el espacio
disponible, nos hace falta espacio y viceversa, si el espacio disponible es

mayor al espacio requerido nos sobra espacio.

Tabla de probabilidades para predecir los tamafios de caninos y

premolares no erupcionados.

VARONES

21/12119.5|20.0|20.5|21.0{21.5|22.0|22.5|23.023.5|24.024.5|25.0

25.5

95 % [21.6(21.8]22.0|22.2(22.4|22.6|22.8|23.0(23.2|23.5|23.7|23.9

242

85% [20.8(21.0121.2|121.4(21.6|21.9|22.1|22.322.5|22.723.0|23.2

234

75 % (20.4|20.6(20.8121.0(21.2|21.4|21.6|21.9|22.1|22.3|22.5|22.8

23.0

65 % [20.0|20.2|20.4|20.6(20.9|21.1|21.3|21.5|21.8|22.0|22.2|22.4

22.7

50 % [19.5(19.720.0|20.2120.4|20.620.9|121.1(21.3|21.5]21.7|22.0

22.2

35% [19.0|19.3]19.5|19.720.0|20.2{20.4|20.6{20.9|21.1(21.3|21.5

21.7

25 % (18.7118.9(19.1119.4(19.6|19.8|20.1|20.3|20.5|20.7 |21.0|21.2

214

15% |18.2]18.5|18.718.9|19.2119.4|19.6 | 19.9|20.120.3|20.5|20.7

20.9

5% [17.5|17.718.0|18.2(18.5|18.7(18.919.2|19.4|19.6|19.8|20.0

20.2

TABLA 7. Premolares y caninos inferiores (Varones) v

MUJERES

21/12(19.5|20.0|20.5|21.0{21.5|22.0|22.5|23.023.5|24.0|24.5|25.0

25.5

95 % [20.8(21.0121.2|121.5(21.7|22.0(22.2|22.5|22.7 |23.023.3|23.6

23.9

85 % [20.0/20.3120.5|20.721.0|121.1]21.5|21.822.0|22.322.6|22.8

23.1

75 % (19.6]19.8(20.1|/20.3|20.6|20.8(21.1|21.3|21.6|21.9|22.1|22.4

22.7

65 % [19.2119.5(19.7|20.0|20.2|20.5|20.7|21.0|21.3|21.5|21.8|22.1

22.3

50 % [18.7(19.0/19.2|19.5]19.8|20.0|20.3|20.5|20.8|21.121.3|21.6

21.8

35% 18.2|18.5|18.8|19.0|19.3/19.6|19.8|20.1/20.3|20.6|20.9 |21.1

214

25% (17.9118.1(18.4|18.7(19.0{19.2|19.5|19.7 |20.0|20.3|20.5|20.8

21.0

15% |17.4|17.7|18.0/18.3|18.5]18.8|19.119.3|19.619.8|20.1|20.3

20.6

5% [16.7|17.0(17.2|{17.5(17.8|18.1(18.3|18.6(18.9{19.1|19.3|19.6

19.8

TABLA 8. Premolares y caninos inferiores (Mujeres)’
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VARONES

21/12

19.5

20.0

20.5

21.0

21.5

22.0

22.5

23.0

23.5

24.0

24.5

25.0

25.5

95 %

21.2

214

21.6

21.9

221

22.3

22.6

22.8

23.1

234

23.6

23.9

24 .1

85 %

20.6

20.9

211

21.3

21.6

21.8

22.1

22.3

22.6

22.8

23.1

233

23.6

75 %

20.3

20.5

20.8

21.0

21.3

21.5

21.8

22.0

22.3

22.5

22.8

23.0

23.3

65 %

20.0

20.3

20.5

20.8

21.0

21.3

21.5

21.8

22.0

223

22.5

22.8

23.0

50 %

19.7

19.9

20.2

20.4

20.7

20.9

21.2

21.5

21.7

22.0

22.2

22.5

22.7

35 %

19.3

19.6

19.9

20.1

20.4

20.6

20.9

21.1

21.4

21.6

21.9

22.1

22.4

25 %

19.1

19.3

19.6

19.9

20.1

20.4

20.6

20.9

21.1

214

21.6

21.9

22.1

15%

18.8

19.0

19.3

16.6

19.8

20.1

20.3

20.6

20.8

21.1

21.3

21.6

21.8

5%

18.2

18.5

18.8

19.0

19.3

19.6

19.8

20.1

20.3

20.6

20.8

21.0

21.3

TABLA 9. Premolares y caninos superiores (Varones)

\Y

MUJERES

21/12

19.5

20.0

20.5

21.0

21.5

22.0

22.5

23.0

23.5

24.0

24.5

25.0

25.5

95 %

214

21.6

21.7

21.8

21.9

22.0

22.2

223

22.5

22.6

22.8

22.9

23.1

85 %

20.8

20.9

21.0

211

21.3

214

21.5

21.7

21.8

22.0

221

22.3

22.4

75 %

20.4

20.5

20.6

20.8

20.9

21.0

21.2

21.3

21.5

21.6

21.8

21.9

22.1

65 %

20.1

20.2

20.3

20.5

20.6

20.7

20.9

21.0

21.2

21.3

21.4

21.6

21.7

50 %

19.6

19.8

19.9

20.1

20.2

20.3

20.5

20.6

20.8

20.9

21.0

21.2

21.3

35 %

19.2

19.4

19.5

19.7

19.8

19.9

20.1

20.2

20.4

20.5

20.6

20.8

20.9

25 %

18.9

19.1

19.2

19.4

19.5

19.6

19.8

19.9

20.1

20.2

20.3

20.5

20.6

15 %

18.5

18.7

18.8

19.0

19.1

19.3

19.4

19.6

19.7

19.8

20.0

20.1

20.2

5%

17.8

18.0

18.2

18.3

18.5

18.6

18.8

18.9

19.1

19.2

19.3

19.4

19.5

TABLA 10. Premolares y caninos superiores (Mujeres)

IV

Estas tablas estan disenadas a un nivel de confianza del 5% al 95%,

recomendando el autor el 75% por ser el mas practico desde el

punto de vista clinico. *%°
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3.1.2 Anédlisis de Nance

Este analisis se fundamenta en la medida de los diametros mesiodistales
de dientes temporales y permanentes, auxiliado con un examen
radiografico, para determinar el espacio disponible y el requerido para la

correcta erupcion. *®

El espacio disponible se obtiene por el mismo procedimiento del analisis
anterior, pero sin dividir el arco en dos segmentos. Se empieza en la
mesial del primer molar permanente, con el compas de punta seca
tomando varios segmentos y terminando en la mesial del primer molar

permanente del lado opuesto. %°

El espacio requerido anterior es medido con el compas de puntas secas,
sumandose la mayor distancia mesiodistal de los cuatro incisivos, tanto
superiores como inferiores. Para el analisis de la regidén posterior, es
necesario contar con radiografias periapicales de los caninos, primer y
segundos molares deciduos. Se deben tomar excelentes radiografias

dentoalveolares y modelos de estudio. ** 2°

Para calcular el diametro mesiodistal de los permanentes
correspondientes (canino, primer y segundo premolar) se elabora una
regla de tres. Esta ecuacion es utilizada para compensar las distorsiones
que ocurren en las radiografias. X = Incognita (medida del diametro mesiodistal del

diente permanente).

MdM = Medida del didametro mesiodistal real del

MdM MdRx . o
diente primario en el modelo.
X MpRx
X= (MdM) (MpRx ) MdRx = Medida del diametro mesiodistal aparente
del diente primario en la radiografia.
MdRXx

MpRx = Medida del diametro mesiodistal aparente

del diente permanente en la radiografia.
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Este procedimiento debe ser efectuado para cada diente permanente

posterior no erupcionado.

Sin embargo, cuando el diente primario no se encuentra mas en el arco,

se utiliza la ecuacion preconizada por Bull. %°

Como siempre, ocurren distorsiones en cualquier tipo de radiografia
periapical, Bull, en su ecuacion, buscé disminuir este problema, tomando
dos radiografias periapicales de la misma region, una con cono largo y

otra con cono corto y utilizando la siguiente férmula.

Y= D x C
2D-C

Y = Incégnita (Germen del diente permanente no erupcionado).

D = Radiografia tomada con el cono corto.

C = Radiografia tomada con el cono largo.

[66]



3.1.3 Andlisis de Pont

En 1909 Pont disefid un método para determinar el ancho de un arco
“ideal”, basandose en los anchos mesiodistales de las coronas de los
incisivos superiores, en una poblacién francesa con buena oclusion. * Ver

figura 35)
N

i

FIGURA 35. Medida del ancho mesio-distal de incisivos. ©

La siguiente tabla muestra el ancho anterior y posterior de la arcada, asi
como la longitud anterior propuesto por Pont, dependiendo de la suma del

didametro mesiodistal de los incisivos superiores. ** (Tabla 12)

Sumade _
S Longitud Ancho Ancho
incisivos
) anterior anterior Posterior
superiores
27 16 32 41.5
27.5 16.3 32.5 42.3
28 16.5 33 43
28.5 16.8 33.5 43.8
29 17 34 44 5
29.5 17.3 34.7 45.3
30 17.5 35.5 46
30.5 17.8 36 46.8
36 21 42.5 55.5

TABLA 12. Ancho anterior de la arcada, en relacién a la suma del diametro

mesiodistal de los incisivos superiores.

[67]



SR il

w UNAM ﬁ

1904

El ancho anterior de la arcada es definido como la distancia entre los
puntos de referencia anterior (regién premolar) y el ancho posterior es la
distancia entre los primeros molares; los valores ideales del ancho
anterior y posterior de la arcada son determinados usando el indice de

Pont. 1°

Pont utilizé las siguientes férmulas para determinar el ancho de las

arcadas dentales: °

Ancho anterior de la arcada = Suma de incisivos superiores X 100
80

Ancho posterior de la arcada = _Suma de incisivos superiores X 100
60

La desviacién en el desarrollo transversal del arco, es representado por la

diferencia entre el valor real y estandar. **

El indice de Pont esta basado en varios examenes de la geometria de los

arcos alveolares normales. *°

El tamano de la forma eliptica del maxilar y la arcada esta relacionado con

el ancho de los incisivos. *°

Dependiendo del valor de la suma de los incisivos superiores, las formas

elipticas son de diferente tamafio, pero de forma similar. *

Pont sefiala que el punto inicial para determinar el ancho de la arcada,

debe partir de la suma mesiodistal de los incisivos superiores. °

[68]
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Si por alguna circunstancia no podemos obtener la medida de la suma de
los incisivos superiores, podemos basarnos en la suma de los incisivos
inferiores, usando la férmula de Tonn. *° (Ver figura 36)

Férmula de Tonn: '

Suma de incisivos = Suma de incisivos inferiores X4 + .05

Superiores 3

FIGURA 36. Formula de Tonn. Suma de los incisivos superiores e inferiores

y férmula de Tonn, para determinar el ancho de la arcada dentaria. ¢
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3.1.4 ANALISIS DE KORKHAUS

Tiempo después de que Pont publicara su indice para la determinacion
del ancho y la longitud de las arcadas dentales mediante la suma de los

incisivos superiores, Korkhaus (Alemania), realiza algunas modificaciones.

El principio practicamente es el mismo en cuanto a lo ancho y la longitud
se refiere, pues al igual que Pont, usa la suma mesiodistal de los incisivos
superiores y los puntos de referencia para determinarlas. Sin embargo,
debido a que los estudios de Korkhaus fueron realizados en una
poblacién diferente a la de Pont, realiza algunas modificaciones a las

formulas usadas por Pont; *°

Ancho anterior de la arcada = Suma de incisivos superiores X 100
85

Ancho posterior de la arcada= Suma de incisivos superiores X 100
65

Al igual que el analisis anterior, Korkhaus utiliza la férmula de Tonn,
cuando no es posible determinar el ancho mesiodistal de los incisivos

superiores. *

Korkhaus afiade a su analisis, el estudio de la simetria de las arcadas, asi

como el analisis de la altura palatal.
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Analisis de la simetria

El rafé medio es el punto de referencia para el analisis de simetria

transversal. ** (Ver figura 37)

La localizacion de la linea media mandibular, suele ser mas dificil y la
transferencia directa del rafé medio es de menor exactitud, sin embargo
se puede hacer trazando una linea perpendicular, que va del borde

posterior del rafé palatino al modelo de estudio inferior. *

Es mas exacto marcar la linea media de la mandibula, en la zona anterior,
desde la espina del menton o usando el frenillo lingual como punto de

referencia. 1°

FIGURA 37. Planos de referencia para

determinar la simetria intermaxilar. ©

Desde el punto de vista diagnéstico, la evaluacidn de la simetria
transversal es clinicamente relevante, particularmente en los casos de

maloclusion, como mordida cruzada o mordida borde a borde. *°

La comprobacion de la simetria sagital tiene como objetivo examinar la
posicién asimétrica dental en direccion mesiodistal de los dientes del

hemimaxilar derecho e izquierdo. **

[71]
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En la practica se traza una linea paralela al plano de la tuberosidad por la
cara distal del primer molar y se determina la distancia sagital de los

distintos dientes. ** (Ver figura 38).

Este analisis se aplica fundamentalmente al diagndstico de las

migraciones mesiales. *°

FIGURA 38. Arcada dental normal con dibujo del plano medio del rafe, del plano de la

tuberosidad y de la distancia entre el primer premolar y el plano de la tuberosidad. °
Altura palatal

Segun Korkhaus, la altura palatal es definida como una linea vertical
perpendicular al rafé medio, que se extiende desde la superficie del

paladar al nivel del plano oclusal. **> (Ver figura 39)

FIGURA 39. Puntos de referencia para determinar el

indice de la altura palatal de Korkhaus. °
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Esta medida se realiza entre los puntos de referencia de la anchura
posterior de la arcada dental de Pont. La forma palatina se valora de

acuerdo con el siguiente indice de Korkhaus: *

indice de la altura del paladar = Altura del paladar X 100

Anchura posterior de la arcada dental

El valor medio de este indice es del 42%. El indice aumenta en caso de
elevacion del paladar con respecto al diametro transversal de la maxila y
disminuye cuando el paladar se encuentra en una posicion mas

aplanada.”®
El paladar se eleva como sintoma cardinal de la compresién apical de las

apdfisis alveolares superiores, anomalia frecuente en pacientes

respiradores bucales y/o con succién de dedo. *°
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3.1.5 Andlisis de Tanaka Johnston

Otro analisis indicado para encontrar la discrepancia en las denticiones

mixtas, es el elaborado por Tanaka Johnston. %°
Presenta algunas ventajas como: %

- Rapida aplicacion
- Facil memorizacion
- Requiere poco tiempo para su elaboracion

- Puede ser aplicado directamente en la consulta inicial

Este tipo de analisis, de manera idéntica al método de Moyers, se basa en
la sumatoria de las anchuras mesiodistales de los incisivos inferiores,
para calcular el espacio requerido posterior, practicamente sin consultar

tablas y sin la necesidad de radiografias. 2°

La formula usada para el calculo del espacio requerido posterior sera: %

X = Y+A0B x 2

X = Anchura de los caninos y premolares no erupcionados.
Y = Anchura de los cuatro incisivos inferiores.
A y B = Constantes usadas: A para el arco inferior y B para el arco

superior.

Para calcular el espacio requerido posterior superior aplicaremos la

misma formula, sin embargo la constante sera la letra B. 20
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El célculo del espacio requerido total sera la sumatoria del espacio

requerido posterior con el espacio requerido anterior. %°

Este procedimiento fue ejecutado sin tablas, sin embargo, al comparar los
resultados parciales tanto del arco inferior como del arco superior, con los
de la tabla de Moyers, se observa que la diferencia es casi

insignificante.”

En la tabla de Moyers con porcentaje del 75% se encuentra un valor de
22.2 mm para el arco inferior y de 22.6 mm para el arco superior; y por la
féormula de Tanaka Johnston, en ese mismo porcentaje, se encuentra
respectivamente 22.0 mm y 22.5 mm, concluyendo que la diferencia es
minima, es decir 0.2 mm para el arco inferior y 0.1 mm para el arco

superior.?°
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3.2 Métodos de andlisis de denticion permanente

El analisis de la discrepancia de modelos en la denticion permanente se
realiza solamente en el arco inferior por razones mecanicas y funcionales,

relacionadas a la propia arquitectura 6sea. 20
Para realizar estos analisis es necesario contar con el siguiente material:

Modelo de estudio inferior
Compas de punta seca
Lapiz

Borrador

o > 0bd -~

Regla milimetrada

Para el calculo de la discrepancia, es necesario, inicialmente, medir el

espacio disponible y el espacio requerido.

Espacio disponible

El espacio disponible corresponde al tamafo del hueso basal,
comprendido entre la mesial del primer molar permanente de un lado a la
mesial del primer molar permanente del lado opuesto. Para efectuar esta
medida usaremos el compas de punta seca que nos dard un minimo

error, siempre y cuando se haga de manera correcta.
Se empieza colocando una punta en la primera mesial del primer molar
permanente y abriendo el compas hasta alcanzar la papila entre el canino

y el primer premolar.

En seguida, registraremos esta medida.

[76]



SR il

w UNAM ﬁ

1904

Se procede de la misma manera, en pequefios segmentos, hasta la
mesial del primer molar permanente del lado opuesto, la medida es
transferida y registrada. Con la ayuda de una regla se mide en milimetros
el valor del perimetro del arco o espacio disponible. En el caso de existir

diastemas, los espacios seran medidos individualmente. 20

Otra manera de medir el espacio disponible es con un alambre que debe
contornear el arco, de mesial del primer molar permanente de un lado a la
mesial del primer molar permanente del lado opuesto, pasando sobre el
mayor numero posible de puntos de contacto. En seguida se rectifica el
alambre sobre una regla milimetrada y se mide el valor, en milimetros, del

espacio disponible total. 2°

Espacio requerido

Es la sumatoria del mayor diametro mesiodistal de los dientes
permanentes localizados de mesial del primer molar permanente de un

lado a mesial del primer molar permanente del lado opuesto. 2°

Con ayuda del compas de puntas secas vamos a medir el diametro
mesiodistal de cada diente individualmente y va a ser registrado. Con la
regla milimetrada sumamos todos ellos y tendremos el valor del espacio

requerido total. %

Discrepancia entre espacio disponible y espacio requerido
Una vez obtenidos el espacio disponible y el requerido, se calcula, en
seguida la discrepancia, que se obtiene de la diferencia entre el espacio

disponible y el espacio requerido, esta puede ser positiva, negativa o nula.

DM =ED-ER
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Discrepancia positiva: Cuando el espacio disponible es mayor que el
espacio requerido. Existe la presencia de diastemas en el arco dentario,

sobrando, por tanto, espacio para la nivelacion de los dientes.
Discrepancia negativa: Cuando el espacio disponible es menor que el
espacio requerido. No existe, por tanto, espacio suficiente para la

perfecta nivelacion de los dientes.

Discrepancia nula: Cuando el espacio disponible es igual al espacio

requerido.
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3.2.1 Andlisis de Lundstrom

Realizé su estudio en 319 personas de 13 afos de edad, donde midi6 el
ancho mesiodistal de los dientes. El analisis segmentario involucra una
evaluacion indirecta del perimetro de la arcada, que pueden llevarse a

cabo de la siguiente manera: ** (Ver figura 33, 34 y tabla 11)

1. Division del arco dental en seis segmentos, de dos dientes cada

uno, incluido el primer molar permanente.

N

Registro de la anchura mesiodistal de los doce dientes

anteriores.

3. Suma del ancho de los distintos segmentos.

4. Registro del espacio mesiodistal disponible, emitidos por

separado para cada segmento

5. Suma de la diferencia entre el ideal y la longitud real de cada

segmento.

FIGURA 33. Divisidon segmentaria de la arcada dental superior

para determinar la longitud real de la arcada dental. °
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de espacio segln Lundstrém es la misma en la maxila y en la mandibula. °

16| 15

14 |13

23 | 24

Diente 12 | 11121 | 22 25 | 26
Anchura dental 111751 8 1751 7 [esl o [ 7 17.517,5]7.5] 11

N S VA O e Ve
Segmento S1 S2 S3 S4 SH S6
Demanda de espacio 18,5 15,5 15,5 16 15 18,5
Espacio disponible 20,5 10,5 15 15,5 12,5 20
Diferencia +2 -5,0 -0,5 -0,b —=2,5 +1.5
Discrepancia -5 mm

TABLA 11. Calculo de la demanda de espacio de acuerdo con el

analisis segmentario. Introduccion de los datos de medida obtenidos

para calcular la demanda de espacio en la arcada dental superior. "
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3.2.2 Andlisis de Bolton

Analisis de la proporcion dentaria

Los analisis de modelos normalmente buscan establecer una relacion
entre el tamafo de los dientes y el tamafio de las bases éseas. Como
resultado, dan las discrepancias que pueden ser positivas, negativas o

nulas.

Bolton, sin embargo, no se preocupd por las bases 6seas y estudid los
efectos interarco de las discrepancias de los tamafios dentarios. %

Afirmo, por lo tanto, que para que exista una correcta oclusion entre los
dientes superiores e inferiores, es necesario que haya una proporcion
perfecta entre la sumatoria del mayor diametro de los dientes del arco

inferior respecto a los dientes del arco superior.

A través de estas relaciones se puede evaluar la sobremordida y resalte
que surgiran al final del tratamiento, asi como los efectos de las
extracciones proyectadas en las oclusiones posteriores. Para esto cred un
analisis en el cual, a través de tablas, establece el exceso de material

dentario existente en uno de los arcos. *?° (Ver tabla 13 y 14)
Método

Para realizar este analisis es necesario un modelo de estudio superior e
inferior, asi como un compas de puntas secas. Se mide el mayor diametro
mesiodistal de los doce dientes inferiores, se divide entre el mayor
diametro mesiodistal de los doce dientes superiores y se multiplica por
cien. 2° (Ver figura 40 Y 41)
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La relaciéon centesimal media de 91.3, con desviacion estandar de 1.91,
segun Bolton, resultara en una situacion ideal de sobremordida y resalte,
asi como de oclusion posterior, lo que indica una armonia perfecta entre

los arcos dentarios. °

Si la relacién total excede de 93.21 (91.3 + la desviacion estandar de

1.91), la discrepancia es debida a un exceso de material dentario

inferior.?°
% Media: 91.3
12mand.=__ mm
Relacion entre los arcos: x 100
12max.=__ mm DP =191
Maxila | Mandibula | Maxila | Mandibula| Maxila | Mandibula
85 77.6 94 85.8 103 94.0
86 78.5 95 86.7 104 95.0
87 79.4 96 87.6 405 95.9
88 80.3 97 88.6 106 96.8
89 81.3 98 89.5 107 97.8
90 82.1 99 90.4 108 98.6
91 83.1 100 91.3 109 99.5
92 84.0 101 92.2 110 100.4
93 84.9 102 93.1

TABLA 13. Analisis de las discrepancias de tamafio dentario, segun Bolton. v

En esta tabla localizaremos el valor correspondiente al diametro
mesiodistal de los 12 dientes superiores del paciente. En la columna

contigua estara la medida de los inferiores deseada. %

La diferencia entre la medida de los inferiores real y la deseada es la

cantidad excesiva de material dentario inferior.
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12 mand. (paciente) 12 mand. (tabla) Disc. mandibular (exceso)

Si la relacion es menor que 89.39 (91.3 — la desviacion estandar de 1.91),

la discrepancia es debida a un exceso de material dentario superior. %

12 max. (paciente) 12 max. (tabla) Disc. maxilar (exceso)

El mismo procedimiento se realiza sélo para los seis dientes anteriores

(incisivos y caninos).

La relacién centesimal media deseada es de 77.2, con desviacion
estandar de 1.65, que proporcionara una sobremordida y resalte ideal si la
angulacién de los incisivos esta correcta y la espesura vestibulo lingual de

los bordes incisales no es excesiva. %°

Si la proporcién anterior excede de 78.85 (77.2 + la desviacion estandar

de 1.65) habra exceso de material dentario inferior.

6 mand. (paciente) 6 mand. (tabla) Disc. Mand. (exceso)

Si es menor que 75.55 (77.2 — la desviacion estandar de 1.65) habra

exceso de material dentario superior. 2°

6 max. (paciente) 6 max. (tabla) Disc. maxilar (exceso)
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Usando la siguiente tabla, se procede de la misma manera para encontrar

las discrepancias del segmento anterior. %°

% Media: 77.2

Relacion entre los o mand.=___mm x 100

segmentos anteriores. 6 max. = mm DP =165

Maxila | Mandibula | Maxila | Mandibula| Maxila | Mandibula
40.0 30.9 455 35.1 50.5 39.0
40.5 31.3 46.0 35.5 51.0 394
41.0 31.7 46.5 35.9 51.5 39.8
415 32.0 47.0 36.3 52.0 40.1
42.0 324 47.5 36.7 52.5 40.5
42.5 32.8 48.0 371 53.0 40.9
43.0 33.2 48.5 37.4 53.5 41.3
43.5 33.6 49.0 37.8 54.0 41.7
44.0 34.0 49.5 38.2 54.5 42.1
44.5 344 50.0 38.6 55.0 42.5
45.0 34.7

TABLA 14. Andlisis de las discrepancias de tamafo dentario,

en el segmento anterior, segtn Bolton. ¥

Cuando los dientes anteriores superiores son muy grandes respecto a los

anteriores

inferiores,

encontradas:?°

o & 0 b=

las siguientes

Sobremordida mas profunda.

Resalte mas acentuado.

desarmonias

Combinaciones de sobremordida y resalte.

Apifiamiento del segmento anterosuperior.

Segmento posterior con oclusion incorrecta.

[84]
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Cuando, sin embargo, el exceso de material dentario ocurra en los dientes

anteroinferiores pueden ocurrir las siguientes desarmonias: %

Relacion incisal borde a borde.
Espacios entre los dientes anteriores superiores.

Apifiamiento en el area de incisivos inferiores.

b=

Relacion incorrecta de los segmentos posteriores.

«Overall ration:

Suma mand. ;7

Suma M5y *100=91,3%

+0,26

FIGURA 40. Férmula para determinar la congruencia de la anchura mesiodistal
intermaxilar en el area anterior y lateral, incluyendo los primeros molares. La causa

principal de la discrepancia en la anchura dental es la asimetria del tamafio mesiodistal

de uno y otro lado. ¢

«Anterior ration:

Suma mand.g
—————x 100=77.2%
Suma MSg : -023

FIGURA 41. Férmula para determinar la congruencia intermaxilar

. . C
de la anchura dental de los dientes anteriores.
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Interpretacion y soluciones clinicas

Hechos los analisis y encontradas las discrepancias, se realizaran las

interpretaciones de los resultados y las soluciones clinicas.

Cuando se encuentra un exceso de material dentario, tanto en la arcada
superior como en la inferior, se puede proceder a los desgastes

interproximales. 2°

Hasta 4mm es posible reducir el esmalte, entre los seis dientes anteriores,

sin perjuicio para la salud dentaria. %°

En la maxila, sin embargo, el tallado o ajuste puede ser mayor en las
caras proximales de los caninos (debido a la mayor espesura del
esmalte), pudiendo también extenderse hasta la mesial de los premolares.
Estos tallados pueden hacerse gradualmente con ayuda de tiras de lija de
acero o a través de discos de acero y fresas, teniendo el cuidado de

proceder en seguida a un perfecto pulido y la aplicacién de fluoruro. 20

Los diastemas resultantes de los desgastes pueden ser reducidos durante
el tratamiento con aparatologia fija o después de la remocién de ésta con

ayuda de un aparto removible. ?°

Cuando la discrepancia excede de 4 mm en la mandibula, se puede optar
por la extraccién de un incisivo inferior. La eleccion del incisivo a extraer
se debe hacer teniendo en cuenta el que esta peor posicionado, 0 mas
destruido, o también, aquél que tenga el didmetro mesiodistal mas

cercano de la discrepancia encontrada. %°

Ademas de la profundizacién de la mordida, otra desventaja de esta

habilidad clinica es la pérdida de la linea media. %
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Esta opcién de diagnéstico depende totalmente de la extraccion o no de
los premolares, dictada por otros analisis que estudian el tamafio de los
dientes respecto al tamafio de las bases dseas y las discrepancias

cefalométricas. %°

En el tratamiento clinico, en caso de extracciones de cuatro premolares,
también el andlisis de Bolton puede ser de gran ayuda para evaluar y
seleccionar el efecto de las diferentes combinaciones de Ilas

extracciones.?
Por tanto, para un buen diagndstico y planificacion de un caso clinico, es

imprescindible que el analisis de Bolton sea parte de la documentacién

ortoddncica. °
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3.2.3 Anéalisis de Howes

Howes disend una formula para determinar si las bases apicales del
paciente podria “alojar” a los dientes. Menciond6 que el apinamiento puede
resultar no sélo por un tamano dentario excesivo, sino también de un arco

basal insuficiente.

Método

El procedimiento es el siguiente:

El material dentario (MD) iguala la suma de los anchos mesiodistales de
los dientes desde el primer molar permanente hacia delante. El diametro
premolar (DP) es el ancho del arco medido en la punta de las cuspides

bucales de los primeros premolares. 3

La relacién diametro premolar a material dentario (DP/MD) se obtiene
dividiendo el didmetro premolar por la suma de los anchos de los 12

dientes. ®

El ancho del arco basal premolar (AABP) se obtiene midiendo el diametro
de la base apical en los modelos de estudio, en los apices de los primeros

premolares. *

La relacién del ancho del arco basal premolar a material dentario
(AABP/MD) se obtiene dividiendo el ancho del arco basal premolar, por la

suma del ancho de los 12 dientes. *
La longitud del arco basal (LAB) se mide en la linea media, desde los

limites anteriores calculados de la base apical a una perpendicular

tangente a las caras distales de los dos primeros molares. 3

[88]



SR il

w UNAM ﬁ

1904

La relacion de la longitud del arco basal a material dentario (LAB/MD) se
obtiene dividiendo la longitud del arco por la suma de los anchos de los 12

dientes. 3

Howes creyd que el ancho del arco basal premolar (lo llamé diametro de
la fosa canina) debe igualar aproximadamente el 44% de los anchos
mesiodistales de los 12 dientes en la maxila si es que va a tener el
tamano suficiente para alojar a todos los dientes. Cuando la relacién entre
el ancho del arco basal y material dentario es menor del 37%, Howes
consider6 que esto es una deficiencia del arco basal que necesita

extraccién de premolares. 3

Si el ancho basal premolar es mayor que el ancho del arco coronario
premolar, puede realizarse la expansion de los premolares con seguridad.
Desde que se introdujo este método, la disyuncion palatina rapida ha sido
de uso mas comun y los clinicos tienen mucho mayor oportunidad de

alterar la base apical misma que lo que antes se pensaba.?
De todas maneras, el analisis de Howes es util en el plan de tratamiento
de problemas en los que se sospecha de deficiencias de la base apical y
en los que se debe decidir si es necesario: >

1. Extraer

2. Ensanchar el arco dental

3. Expandir rapidamente el paladar

La resistencia de la base apical inferior es mas critica que la superior.
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- CAPITULO IV -

MODELQOS DE ESTUDIO DIGITALIZADOS

Los registros ortodoncicos son una herramienta fundamental en el
momento de realizar un correcto diagndstico y plan de tratamiento. Para
poder realizarlo de una manera correcta, es necesario obtener una serie
de medidas, mediante la realizacién de analisis de modelos, esto puede
resultar complejo e incémodo, lo cual provoca que muchos profesionales

pasen por alto estas mediciones.

Con la intencién de facilitar y/o mejorar la medicion de estos indices, son
varios los estudios que han surgido como alternativas mas o menos
exactas a la medicion tradicional sobre los modelos de estudio, de los

tamaros mesiodistales asi como otras medidas de interés.

Dentro de estas alternativas se encuentran:

- Medicion informatizada sobre fotocopias de los modelos de

estudio.

- Técnicas poco conocidas en las que la medicion se hace sobre

hologramas de los propios modelos.

Hoy en dia la tecnologia digital es una realidad que cada vez se impone
de igual manera en todos los ambitos clinicos, no siendo la excepcion el
campo de la ortodoncia, en donde la tecnologia digital se esta
convirtiendo en un auxiliar imprescindible para el diagnéstico y plan de
tratamiento. No solo a través del uso de radiografias o fotografias
digitales, sino también mediante la digitalizacion de los modelos de

estudio.
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Con el desarrollo e incorporacion de la imagen digital, ya sea que se lleve
a cabo con un escaner de sobremesa o con las camaras digitales, son
muchos los ortodoncistas que digitalizan las imagenes de los modelos

para realizar diversas medidas.

Los programas informaticos, que fueron introducidos inicialmente en la
consulta dental, como ayuda en la gestién de la misma, han ido ganando
cada vez mas terreno en el campo del diagndstico y planificacion del
tratamiento, manejo y archivo de imagenes, asi como en la

intercomunicacién profesional. '

La calidad del resultado final dependera de las caracteristicas del

hardware y software con que se cuente.™

La utilizacion de una imagen digitalizada de las arcadas dentarias, junto
con un software apropiado, permite la determinacion de un gran numero
de medidas, de interés para el ortodoncista, de una forma sencilla, exacta

y rapida.

Con la llegada de los programas informaticos, aparecieron nuevos
métodos de medida, basados en el analisis digital en tres dimensiones de

las imagenes obtenidas. 2’

La introduccién de los modelos digitales de estudio en la practica
ortodéncica ha cambiado el concepto de la recoleccion de modelos de
yeso en una recoleccion de modelos virtuales, que efectivamente dan una
mayor agilidad en la busqueda de datos especificos y ademas reduce

notablemente el espacio ocupado por los modelos de yeso.
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4.1 Antecedentes de la digitalizacion de modelos

Los primeros articulos fueron publicados a principios de la década de los
90’s, por Begole, usaba fotografias de los modelos de estudio para poder

realizar diferentes mediciones con un programa que €l mismo disefid. %'

Rudge introdujo un programa informatico, en el cual usaba un lector

electronico “X-Y” para ejecutar diferentes medidas. %'

Yen fue uno de los primeros autores en proponer la digitalizacion de las
fotocopias de los modelos de estudio, junto con el uso de un programa
informatico de disefo propio, que le permitia averiguar los tamafos
mesio-distales de los dientes, la longitud de la arcada, la discrepancia
0seo dentaria, asi como la anchura bicanina y bimolar, tanto superiores

como inferiores.?’

Rivero y colaboradores, emplearon el uso del escaner convencional para

la digitalizacion de los modelos de estudio. %’

Los primeros modelos de estudio tridimensionales para analisis, eran los
conocidos como “Set-up”, se hacian con yeso, previa impresiéon, se
recortaban los dientes en dados individuales y se “acomodaban” segun el
tipo de tratamiento que se planeaba realizar. Estos modelos despertaron
gran controversia, pues existia la opinion de que no servian, ya que no se
media con exactitud o no se sabia cuanto se movia un diente o en que

direccion. %
Carter y colaboradores, usaron el método digital para la medicion de la

anchura, la profundidad y el perimetro de las arcadas dentarias y para

poder evaluar los cambios longitudinales de las mismas. '
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Gouvianaski y colaboradores fueron los primeros en usar fotografias
digitales de los modelos de estudio combinada con el ordenador para

realizar diferentes mediciones dentales. %'

Trankmann y colaboradores, a partir de la utilizacion de mesas di-

gitalizadoras, midieron determinados puntos en los modelos de estudio. %

Ho y Freer, cambiaron los calibres tradicionales por calibres digitales con
el que incorporaban las mediciones directamente a una base de datos de

un programa informatico digital. %

Mok y Cooke, efectuaron un trabajo comparativo sobre modelos de
estudio de yeso, utilizando por un lado un nuevo Método Digital para tratar

los modelos digitalizados. %

Redmond, introdujo un nuevo sistema donde se solicita al profesional el
envio de las impresiones o los modelos de estudio del paciente, siendo la
propia empresa, la encargada de la digitalizacion de los mismos con su
posterior destruccion y la remisién por consiguiente de las imagenes
obtenidas en 3D, evitando de esta manera al profesional el

almacenamiento fisico de modelos. %

Tomassetti realizé uno de los primeros estudios comparativos entre tres
metodos de medicion digitales disponibles en el mercado y ampliamente

utilizados con el método tradicional de mediciéon dentaria con un calibre.?
Garino concluy6 que el Método Digital era sensible y exacto, ademas de

presentar la ventaja de solucionar el problema del almacenamiento fisico

de los modelos de escayola. %
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McKeown propuso la utilizacion de la fotografia digital junto a un
programa informatico para medir los tamafos dentarios de pacientes que
presentan hipodoncia dentaria. En este estudio en 2D, los modelos eran
montados sobre una superficie plana y las imagenes eran captadas
individualmente por su superficie vestibular y oclusal por una camara

digital colocada paralelamente a dicha superficie. **

Otro método es aquél en el que se digitalizan todos los modelos de
estudio con un escaner convencional de sobremesa, siguiendo una serie
de pasos que permiten realizar la digitalizacibn de manera reproducible.
Posteriormente, cada imagen digitalizada obtenida se analiza mediante el
programa informatico, que nos permite localizar los puntos deseados y

obtener las medidas anteriores de manera instantanea. 2

4.2 Ventajas de los modelos de estudio digitales %

Las imagenes pueden ser archivadas en formato digital, evitando el

almacenamiento fisico de los modelos de estudio en la consulta.

e Podemos maximizar las imagenes para localizar los puntos con

mas exactitud.

e Pueden ser remitidas por Internet a otros profesionales para la
realizacién de consultas ortodéncicas, sin tener que enviar los

modelos fisicos.
e Se pueden ensenar las imagenes de los modelos a los propios

pacientes para motivarlos durante su tratamiento, mostrandoles los

posibles resultados.
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Podemos realizar todo tipo de mediciones y calculos con gran

exactitud, rapidez y de manera automatica.

Se pueden recuperar en cualquier momento las imagenes de los

modelos, asi como las mediciones realizadas sobre ellos.

4.3 Inconvenientes de los modelos de estudio digitales #*

Las imagenes digitalizadas pueden presentar alguna alteracion al
ser escaneadas a pesar de realizar un correcto calibrado, por
ejemplo al vaciar incorrectamente los modelos o no recortarlos

correctamente.

En casos de denticion mixta donde existen dientes erupcionando,
las imagenes de los mismos son complicadas para realizar

mediciones sobre ellas.

El proceso de digitalizacion de los modelos, es un proceso
relativamente laborioso que debe realizarse bajo una serie de

condiciones siempre reproducibles.

4.4 Caracteristicas del Software

El proceso de digitalizacion suele ser relativamente laborioso, pues solo

se requiere escanearlos, como se menciond anteriormente, con un

escaner convencional.

Una recomendacion, es colocar una hoja milimetrada alrededor de los

modelos de estudio que seran escaneados, pues de esta manera

tendremos una relacibn mas exacta y por lo tanto confiable en el

momento de realizar las medidas de interés para el odontélogo.
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La mayoria de los programas creados, controlan las medidas obtenidas
de tal manera que al cargar la imagen de los modelos de estudio que han
sido digitalizados, el programa reconoce si se trata de un modelo superior

o inferior.

De igual manera pueden introducirse en la base de datos, informacion
importante para el odontélogo, como nombre del paciente, edad, sexo,

entre otros.

En la mayoria de los programas, las imagenes digitalizadas pueden ser
visualizadas en positivo o negativo, segun las preferencias del odontélogo

a la hora de realizar las medidas necesarias.

Una gran ventaja que ofrecen los programas de digitalizacion de modelos,
es el hecho de que el profesional no tiene que realizar las mediciones de
manera convencional, es decir de manera manual, pues los programas
creados, automaticamente reconocen el diente y obtienen la medida del
mismo y a partir de ella realizan de forma automatica los analisis de

modelos de estudio, previamente mencionados en este trabajo.

Los programas nos permiten hacer una comparacion entre el estado

actual del paciente y los posibles resultados después del tratamiento.
Se cuenta con la ventaja de disminuir o ampliar la imagen, esta ultima,

con el objetivo de identificar de manera mas especifica ciertos puntos de

interés.
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4.5 Comparacion entre el método digital y el convencional

Los modelos de estudio digitalizados nos ofrecen grandes ventajas, en
relacion a los modelos en yeso, pues resuelven el problema de
almacenamiento, nos permiten organizarlos de una manera mas sencilla y
si es necesario una interconsulta, el envio de éstos se realiza de una
manera mas cémoda y segura, pues los modelos no son expuestos a
sufrir algun dafo (por ejemplo fracturarlos, romperlos por completo,
extraviarlos, etcétera), nos facilitan la obtencion de las medidas, pues se
hace de manera automatica, disminuyendo asi el tiempo para la

realizacion de dicho procedimiento.

A pesar de todas estas ventajas que nos ofrece la digitalizacion de
modelos, no se puede confiar al 100% en ellos, pues si hay presencia de
alguna sombra, esta podria ser identificada, por el programa, como parte
de la estructura dentaria u d6sea, dandonos por lo tanto una medida
errénea, que puede afectar nuestro plan de tratamiento, al no obtener los

resultados esperados.

Una gran ventaja que nos ofrecen los modelos de estudio convencionales,
en yeso, es que durante la denticion mixta, es mas complicado realizar los
analisis de manera digitalizada, pues los dientes que estan en proceso de
erupcion, no seran medidos correctamente, dandonos medidas inexactas

que podrian repercutir de manera negativa en nuestro tratamiento.

Es obvio que mientras mas preparado y familiarizado se encuentre el
odontélogo con estos programas de digitalizacion para la obtencion de
medidas de interés y su posterior aplicacion a los analisis de modelos,
mejores seran los resultados obtenidos.
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- CAPITULOYV -

VALIDEZ DE LOS ANALISIS DE MODELOS
EN DIFERENTES GRUPOS ETNICOS

En la especie humana el tamafo dentario esta determinado por diversos
factores, entre ellos podemos nombrar al factor hereditario y al sexo como
los de mayor influencia, sin descartar otros factores que pueden influir
como son algunas enfermedades sistémicas, alteraciones morfologicas, la
raza etc. La diferencia de tamafo segun el sexo da un mayor tamafno en

hombres que en mujeres.

Los andlisis de modelos empleados, estan hechos por autores
extranjeros, donde los valores se comparan con los resultados obtenidos
del paciente; sin embargo las caracteristicas morfolégicas de la denticion
pueden variar en los diferentes grupos étnicos, es por esto que surge el

interés de analizar las variables, en etnias diferentes a las originales.

5.1 Diferencia de tamafio dentario, segun poblaciones y género

Existen marcadas diferencias raciales en el tamafio de los dientes. Los
estudios realizados en mexicanos, egipcios y norteamericanos de raza
blanca y negra evidencian un mayor tamafio de la corona dental de los
hombres con relacién a las mujeres. La diferencia del tamafo es mayor

para el canino superior y menor para los incisivos.*
Varios articulos han evaluado los factores asociados con la variacion en el

tamafo dentario, asi como la asociacion entre tipo de maloclusion y la

relacion del tamano de los maxilares.
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Debido a que diferentes tamanos dentarios han sido relacionados con
diversos grupos étnicos, incluidas algunas poblaciones latinas, es légico
esperar que estas diferencias en el tamafio dental afecten la relacion

entre ambos tamafios y no sean iguales para todas las etnias. 3

Latinoamérica desde un punto de vista étnico es una mezcla amerindia —
europea, prematuramente establecida desde su descubrimiento y
conquista. Las posteriores migraciones africanas que vinieron en calidad
de esclavos y de colonizadores de otros paises, han dado a este

continente una gran variabilidad. 23

5.2 Estudios realizados

A lo largo de la historia se han realizado varios estudios en diferentes
grupos étnicos, para validar los resultados de los analisis de modelos

existentes, que se han llevado a cabo en diferentes poblaciones.
5.2.1 América

Downs (1956) sefala que “los patrones dentofaciales difieren lo suficiente
para ser significativos”, resaltando la importancia del origen étnico del

grupo examinado en el establecimiento de las normas de una poblacion. 23

Cecilia E, Vigorito JW. Realizaron un estudio en 94 pacientes brasilefios,
de raza blanca con edades entre 11 y 18 afnos, con el objeto de validar el
analisis de R. Moyers en la poblacién de Brasil. Se concluye que existen
diferencias estadisticamente significativas para todos los niveles de
probabilidad tanto en hombres como en mujeres, siendo los valores reales

obtenidos superiores a las predicciones de Moyers al 75%.%
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Salas M, Aguilar F, Arguello M y colaboradores realizaron un estudio en
180 alumnos de 15 afos de edad provenientes de la gran area
metropolitana de Costa Rica, elegidos aleatoriamente, con el objeto de
determinar la prevalencia de maloclusiones y anomalias dentarias. El
analisis de Moyers reflejo6 que el ancho mesiodistal de premolares y
caninos superiores es mayor en los costarricenses, y en las tablas de
probabilidad debe emplearse el 85-95% para superiores y el 75-85% en

inferiores. %

Carbonell O, Gonzales GF, Cespedes R., Realizaron un estudio
comparativo en la Clinica Estomatologica INPE, La Habana, Cuba, entre
la tabla de probabilidades de Moyers al 50% y los valores predictivos de
Tanaka Johnston. Se utilizé la tabla de Moyers nivel del 50% en las cifras
comprendidas desde 19mm hasta 26,5mm, por ser éstos los valores mas
frecuentes encontrados en sus pacientes. Se le aplicé a estas cifras el
método predictivo de Tanaka Johnston y se utilizé una calculadora Casio
fx-82SX para las operaciones matematicas. Se encontré una constante de
0,5mm entre el ancho mesiodistal intermaxilar en 345 inferior a 345
superior; Moyers presenta en este mismo sentido 0,6mm. Con relacion a
los valores intermaxilares existe una constante de 0,2 a 0,3mm en ambos
métodos. Se concluye que ambos métodos presentan diferencias no

significativas. 2*

Flores C, Bernabe E y colaboradores. Analizaron 248 modelos
provenientes de diferentes colegios del Departamento de Trujillo- Peru y
compararon los resultados con las tablas de probabilidad de Moyers y la
ecuacion de Tanaka Johnston. Sus resultados indican que las tablas de
probabilidad de Moyers para mujeres es aplicable al 95% en el arco
superior y al 65% en el arco inferior. Para hombres, el 65% es el indicado
para el arco inferior pero ningun porcentaje se adecua al arco superior de
la poblacion estudiada. 2*
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Ayala K, analizé 600 modelos provenientes del IESN de Lima- Pera y
comparé las medidas obtenidas con la ecuacién de regresion de Tanaka
Johnston. Sus resultados indican sélo diferencias estadisticamente no
significativas para arcos inferiores de la poblacion masculina. Ademas
menciona que la diferencia entre los valores reales y los valores del

método Tanaka Johnston son menores a 1mm en la muestra analizada. %*

Flores Jaime, Berie. Evalua las tablas de probabilidades de Moyers en 50
nifios de 7 a 9 afnos de edad del distrito de Chorrillos-Peru. Concluye que
las tablas de probabilidades de Moyers aseguran un nivel de confianza
adecuado en el analisis de la denticion mixta en la poblacién estudiada,

no habiendo diferencias estadisticamente significativas. %*

Reyna Alvarez, Juan. Estudia las posibles variaciones en el analisis de la
denticién mixta en el maxilar inferior dadas por los métodos de Moyers y
Tanaka-Johnston en una poblacion de 120 nifios peruanos. No se
encontré variacion estadisticamente significativa entre los resultados

obtenidos con cada uno de los métodos de analisis estudiados. 2

Egoavil Lavado, Jesus. Evalua la aplicaciéon del indice de Moyers en una
muestra de nifios mestizos peruanos (31 nifios de ambos sexos, cuyas
edades oscilaron entre 7 y 9 afios de edad). Concluye que el indice de
Moyers es aplicable y de valor diagndstico en pobladores peruanos

mestizos. 2*

Aquino Megaco C, Tirre Araujo M, Oliveira Ruellas A. El objetivo de este
estudio fue evaluar la aplicabilidad de los métodos de Moyers, Tanaka
Johnston y Bernabe en el sector inferior. Usaron 500 modelos del archivo

de la Universidad Federal de Ri6 de Janeiro, Brasil. 2*
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Los resultados muestran que Moyers al 50% y al 75% subestiman los
valores obtenidos en la poblacion en estudio por 1.20mm y 0.41mm en
hombres y por 1.29 y 0.48mm en mujeres respectivamente. Por otro lado
Tanaka Johnston subestima los valores en 0.24mm en hombres y los
sobreestima en 0.20mm en mujeres. Bernabé tiende a sobreestimar los
valores en 0.17mm y en 0.20mm en hombres y mujeres respectivamente.
Ademas realizaron una nueva ecuacion lineal basandose en los incisivos

inferiores. %

Mercado Torres, J. Realiza un estudio en 150 modelos obtenidos de un
colegio de Lima, Peru con edades entre 11 y 17 afios. Propone una
nueva ecuacion lineal basandose en los incisivos centrales inferiores y los
primeros molares superiores por presentar una mejor capacidad de
prediccion. Concluye ademas que Moyers al 50% subestima los valores
de la poblacion en estudio y Tanaka Johnston los sobreestima. 24

Pérez L, Sanchez R, Alvarez C y colaboradores realizaron un estudio
descriptivo de 49 modelos de estudio con oclusién morfolégicamente
normal, obtenidos de pacientes de ambos sexos entre los 15 y los 18
anos. Se determind el diametro mesiodistal de cada diente, curva de
Spee, espacio disponible, perimetro y longitud del arco. Se analizé
estadisticamente la relacion entre las variables. El estudio fue realizado
en la Clinica Estomatolégica Docente de Villa Clara, Cuba. Sus
resultados mencionan coincidencias entre la tabla de probabilidad de
Moyers de los diferentes diametros mesiodistales para la denticion
permanente, en los valores propuestos para la mandibula, cuando
coinciden en la probabilidad del 75% vy en el maxilar en la probabilidad
del 50%. Los valores del didmetro transversal del maxilar, corresponden
con los de Mayoral. Al relacionar la profundidad del paladar con el

diametro transversal del maxilar, los resultados coinciden. 242°
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La Revista de la Asociacion Dental Mexicana, publicé un articulo en su
volumen LXI, No. 5, en el periodo de Septiembre — Octubre 2004, escrito
por Cabello N, Mendoza V, Pares F, tuvieron como objetivo determinar la
exactitud del método propuesto por R. Moyers en una muestra de 35
adolescentes mexicanos de 12 a 15 afos. Los resultados indicaron que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre los valores
predictivos y los valores del diametro actual de caninos y premolares
maxilares y mandibulares (r = 0.65 en maxilar y r = 0.53 en mandibula).
Se concluye que las tablas de probabilidad de Moyers al 75% son de

utilidad clinica. 2428

Gutiérrez Pulido L, realiza un estudio, en el afio 2006, para la validacion
de las tablas de probabilidades de Moyers, en una poblacion de Lima,
Pert, en el cual se evaluaron 500 pares de modelos de estudio,
encontrando que no existe exactitud entre los valores predictivos de las
tablas de probabilidad al nivel de confianza del 75% y los valores reales
de los caninos y premolares erupcionados (tomados de los modelos de
estudio), de los pacientes del Instituto Especializado de Salud del Nifio,
en ambas arcadas. El nivel de confianza de las tablas de probabilidad de
Moyers al 95% es el mas cercano a los valores reales de los caninos y
premolares erupcionados. Encontraron que existe un dismorfismo sexual
dentario cuantificable a favor del género masculino, tanto en incisivos

inferiores como entre caninos y premolares superiores e inferiores. 24
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5.2.2 Europa

Verzip P, Leonardi M, Palermo F. Realizaron un estudio en la Escuela de
Ortodoncia de la Universidad de Catania, Italia. El objetivo del estudio fue
obtener el didmetro mesiodistal de caninos y premolares no erupcionados
en una poblacion del este de Sicilia, usando la suma de diametro de
incisivos inferiores y comparandolas con los valores de la tabla de Moyers
y Tanaka Johnston. El estudio realizado en una poblacion de 82 mujeres y
68 hombres concluye que los estudios norteamericanos sobreestiman el

tamarfo de caninos y premolares no erupcionados en ambos sexos. 24

Legovic M, Breidici I. Realizaron un estudio en Moscu, Rusia en 50
varones y 50 mujeres con denticién permanente y compararon el método
de Moyers con los valores hallados. Se hall6 que en el 81% de la
muestra, Moyers sobreestim6 el valor real y el 15% de la muestra fue

menor a la estimacién de Moyers. 2*
5.2.3 Asia

Yuen KK, Tang El, So LL., realizaron un estudio en 97 pacientes
provenientes de Hong Kong (China), 51 hombres y 46 mujeres, con una
edad promedio de 12.3 anos, con el objeto de determinar la relacion entre
incisivos inferiores, caninos y premolares. Determinaron que existian
diferencias significativas de diametro mesio distal entre hombres y

mujeres. %

Dechkunakorns S, Chaiwat J, Sawaengkit P. Realizaron un estudio con el
objeto de investigar la exactitud de la tabla de probabilidad de Moyers en
un grupo de habitantes tailandeses. Se evaluaron 50 modelos
seleccionados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Mahidol. #*
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El resultado de este estudio muestra la baja estimacion menor o igual a
2mm en 32 casos superiores y 28 casos inferiores y la sobre estimacion
superior a 2mm en 16 casos superiores y 18 casos inferiores. Se concluye
que hay una diferencia estadisticamente significativa entre la tabla de

probabilidad de Moyers y la poblacion tailandesa. 24

Motokawa W, Azaki M, Soejima Y, Yoshida Y. Desarrollaron en Jap6n un
método de analisis de espacio basados en que las medidas de los
incisivos inferiores permanentes son iguales a los anchos combinados de
caninos y premolares permanentes inferiores. El estudio se realizé en 119
nifos japoneses y se comparod los resultados con el analisis de Moyers.

No se encontraron diferencias significativas. 2

Hashim H, Al-Shalan T., desarrollaron ecuaciones en una poblacién
Saudi (37 hombres y 28 mujeres) y las compararon con las tablas de
Moyers. Los resultados demostraron que en varones el nivel del 75% es
el mas exacto para el maxilar y que el nivel 65% es el mas exacto para la
mandibula. En mujeres no se encontré un nivel determinante, pero el 65%

es el mas cercano. %

Abu Alhaija Es, Quedeimat Ma. Realizaron un estudio en el Departamento
de Ortodoncia de la Universidad de Ciencia y Tecnologia de Jordania con
el objetivo de validar las Tablas de Moyers y las ecuaciones de Tanaka-
Johnston. El estudio se realizé en 130 hombres y 96 mujeres con edades
entre los 14 y 16 afnos con denticion permanente completa. Se realizaron
analisis de correlacion. Se concluyo q las Tablas de Probabilidad de
Moyers son efectivas al 65% y 75% en los arcos superior e inferior de la

poblacién masculina y al 85% en la poblacion femenina. 2
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J Jaroontham, K Godfrey. Realizaron un estudio en la Facultad de
Odontologia, Departamento de Ortodoncia, en la Universidad de Khon
Kaen en Tailandia, basandose en 500 modelos de estudio, 250 hombres
y 250 mujeres. Se concluye que la tabla de Moyers al nivel del 50%

presenta una baja estimacién en relacion al presente estudio. 2
5.2.4 Africa

Schimer U, Wiltshire W. Realizaron un estudio en la Facultad de
Odontologia, Departamento de Ortodoncia en la Universidad de Pretoria,
Republica de Sudéfrica en 100 modelos de pacientes de raza negra con
el objeto de comparar los resultados con las tablas de probabilidad de
Moyers. Se encontré diferencias de 0.05 mm. excepto para la prediccion
de caninos y premolares del maxilar en mujeres en el rango de 85% y
95% de los niveles de probabilidad. Se confeccionaron nuevas tablas de

probabilidad en base a este estudio para pacientes de raza negra. 24

Van Der Merwe SW, Rossouw P, Van wyk Kotzq TJ, Trutero H.
Realizaron un estudio en el departamento de Ortodoncia de la
Universidad de Stellenbosch, Sudéafrica, en 200 modelos de estudio con
el objetivo de desarrollar ecuaciones para el maxilar y la mandibula
capaces de predecir el ancho mesio distal de caninos y premolares no
erupcionados mediante la suma del ancho de incisivos inferiores. Los
valores obtenidos fueron comparados con los valores de las Tablas de

Moyers y se encontraron diferencias significativas. %*

Debido a la gran diversidad de resultados de estos estudios, es
recomendable, que cada grupo étnico lleve a cabo estudios similares,
para comprobar la eficacia de los analisis existentes, en diferentes grupos
étnicos, con la finalidad de obtener mayor seguridad en el momento de

realizar dichos analisis.
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CONCLUSIONES -

El analisis de modelos es una fase fundamental en el diagndstico de
alteraciones, que competen al campo de la ortopedia y la ortodoncia, las
mediciones de este estudio suelen realizarse sobre modelos de yeso,
mediante el empleo de diversos métodos disefiados por diferentes

autores a través de la historia.

Estos analisis nos permiten conocer, de manera relativamente sencilla,
las condiciones orales de importancia en cada caso, con la finalidad de
hacer un examen completo, el cual nos ayudara a establecer,
acompanado de otros métodos auxiliares, un diagnostico correcto, al
hacerlo conoceremos la causa de el o los problemas presentes,
evaluando asi las posibles acciones a seguir para su correccion y

mantenimiento.

Hoy en dia cada vez se percibe mas la creciente importancia que van
adquiriendo los equipos de alta tecnologia en el ambito odontologico, no
siendo la excepcion la ortodoncia. Estos equipos permiten la digitalizacion
de los modelos de estudio, confeccionados originalmente en yeso,
mediante el uso de programas informaticos; obteniendo asi imagenes en
tres dimensiones; es decir, nos permiten visualizar las arcadas dentarias,
al igual que en los modelos convencionales, en los tres planos: sagital,

transversal y vertical.

La digitalizacion pretende facilitar, de cierto modo, el trabajo, pues pueden
manejarse gran cantidad de datos, mediciones, relaciones geométricas
unidas a la tridimensionalidad y a la movilidad de sus elementos. Nos
ayudaran a predecir el posible resultado de un tratamiento ortopédico u

ortododncico.
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Asi mismo nos ofrecen la posibilidad de fusionar datos, tales como texto,
fotografias intra y extraorales, radiografias, etcétera, en un solo archivo,
que representara la historia de cada paciente, con la finalidad de crear

bancos electrénicos, acabando asi con el problema de almacenamiento.

Como es de esperarse, para obtener o conseguir todas estas grandes
ventajas que la digitalizacién nos ofrece, debemos de estar familiarizados

con los programas informaticos existentes.

Los avances tecnoldgicos dia a dia nos sorprenden mas, pues hasta
cierto punto hacen que el trabajo sea mas cémodo, eficaz y facil, por esto
es importante que nos adentremos cada vez mas en el conocimiento y

uso de estos métodos.

A pesar de todo esto nos seguimos enfrentando a un problema de gran
importancia, en cuanto a los analisis de modelos en ortodoncia se refiere,
pues se ha comprobado que existen variaciones que pudiesen llegar a ser

significativas en cuanto a las caracteristicas morfologicas se refiere.

Si bien todos los seres humanos pertenecemos a una misma especie, no
somos iguales y las caracteristicas del sistema estomatognatico no son la
excepcion. Tenemos diversas caracteristicas dadas por factores como el

sexo, la herencia y la raza, que nos hacen ser diferentes.

A través de los afios hemos empleado los analisis de modelos disefiados
por diversos autores, sin embargo, varios estudios realizados en grupos
étnicos distintos a los que los autores utilizaron para la realizacion de sus
analisis, demostraron que no existe exactitud al 100%, entre los valores
predictivos de los analisis y los valores reales obtenidos, en el momento

de realizar el estudio.
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En algunos grupos étnicos la diferencia no parece ser significativa, sin
embargo cada poblacion deberia de preocuparse por obtener datos aun
mas precisos y por lo tanto confiables, estudiando las caracteristicas del
grupo o poblacion en el que se desempefan profesionalmente, pudiendo
tal vez establecer nuevos valores predictivos, adecuados para dichos
grupos étnicos, tomando como punto de partida los métodos ya
existentes. De esta manera el diagndstico seria aun mas preciso y con
conocimientos adecuados y destreza clinica podriamos obtener mejores

resultados en nuestro tratamiento.
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- CAPITULO Il -

ANALISIS DE MODELOS DE ESTUDIO

Los modelos de estudio nos permiten hacer mediciones para determinar
la relacion entre la cantidad de espacio en el arco alveolar y la cantidad
de espacio necesaria para que todos los dientes estén alineados de

manera correcta.

Este procedimiento, acompafado de otros auxiliares de diagnostico
(fotografias intra y extraorales, examenes radiograficos, etcétera.),
permitira al ortodoncista establecer un tratamiento adecuado para cada

paciente.

Los analisis de modelos de la discrepancia pueden ser realizados en la

denticion mixta o permanente.
3.1 Métodos de analisis de denticion mixta

Un gran porcentaje de maloclusiones tiene su origen en el periodo de
denticién mixta, siendo este por tanto de vital importancia para el

diagnéstico y tratamiento de esas maloclusiones. 13

Un factor importante en este diagndstico es la prediccion del tamano

mesiodistal de los caninos y premolares permanentes no erupcionados.
Por lo tanto, podemos decir que el objetivo de los analisis de denticion

mixta es evaluar la cantidad de espacio disponible en las arcadas para los

dientes permanentes y los ajustes oclusales necesarios. 3
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Para fines de analisis, deberan estar presentes en el arco los cuatro
primeros molares y los incisivos superiores e inferiores de la denticion

permanente.

Una prediccidon acertada puede ayudar a responder la pregunta de si el
espacio disponible en el segmento posterior es suficiente para albergar a
los caninos y premolares que van a erupcionar posteriormente, con una

buena alineacion en sus respectivos arcos.

Para este fin se han disefiado diferentes tipos de analisis de prediccion,
siendo el anadlisis de denticién mixta, formulado por Robert Moyers, uno
de los mas usados a nivel mundial para predecir el espacio necesario
para la buena alineacién de caninos y premolares en sus arcos

dentarios.

Para realizar estos analisis, se deben obtener dos medidas

individualizadas.
Espacio disponible
Perimetro del hueso basal comprendido entre la cara mesial del primer

molar de un lado hasta la mesial del primer molar del lado opuesto. %° (Ver

figura 32)

FIGURA 32. Determinacion del espacio disponible. ©
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Espacio requerido

Sumatoria del mayor diametro mesiodistal de los dientes permanentes
erupcionados o intradseos, localizado de la mesial del primer molar de un

lado a la mesial de primer molar de lado opuesto. %

La diferencia entre el espacio disponible y el requerido nos dara la

discrepancia, éstas pueden ser positivas, negativas o nulas.

Discrepancia positiva: Cuando el espacio disponible es mayor que el
espacio requerido, sobrara espacio 6seo para la erupcion de los dientes

permanentes.?

Discrepancia negativa: Cuando el espacio disponible es menor que el
espacio requerido, no habra espacio para la erupcion de los dientes

permanentes. %

Discrepancia nula: El espacio disponible es igual al espacio requerido,
es decir, el tamafo Oseo es justo para albergar a los dientes

permanentes. %
Relaciones del tamafio dentario y espacio disponible.

Para llevar a cabo un analisis de la denticion mixta, deben tomarse en

consideracion tres factores: 3

1. El tamafo de todos los dientes permanentes, por delante del
primer molar permanente.
El perimetro del arco.

3. Los cambios esperados en el perimetro del arco que pueden

ocurrir durante el crecimiento y desarrollo.
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Se han sugerido muchos métodos de analisis de la denticion mixta; sin

embargo, todos caen en tres categorias estratégicas: 3

1. Aquellos en que los tamafios de los caninos y premolares no

erupcionados son calculados midiendo la imagen radiografica.

2. Aquellos en los que los tamarfios de los caninos y premolares se
derivan del conocimiento de los tamanos de los dientes

permanentes ya erupcionados en boca. (estadistico).

3. Aquellos en que se utiliza una combinacion de los anteriores

(estadistico — radioldgico).

Ninguno de los analisis de denticion mixta es tan preciso como nos
gustaria, y todos deben ser utilizados con criterio y conocimiento del

desarrollo.

Los incisivos inferiores han sido elegidos para la medicién, ya que han
erupcionado en boca en el comienzo de la denticion mixta, se miden
facilmente con exactitud y estan directamente en el centro de la mayoria

de los problemas de manejo del espacio.

Los incisivos superiores no suelen usarse en los movimientos predictivos,
ya que muestran mucha variabilidad en su tamafio y sus correlaciones
con otros grupos de dientes son muy bajas como para tener valor

predictivo.

Por lo tanto, los incisivos inferiores son los que se miden para predecir el

tamafio de los dientes posteriores, superiores e inferiores. *
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3.1.1 Anadlisis de Moyers

El analisis de denticion mixta de R. Moyers, fue realizado en una
poblaciéon norteamericana de raza blanca. Sin embargo, Moyers sostiene
que sus tablas pueden o no ser validas para otros grupos étnicos. Evalua
la demanda de espacio, de los dientes permanentes (canino y
premolares) no erupcionados, mediante la medicién de los incisivos

inferiores permanentes.

Se basa en la gran correlacion que existe entre grupos de dientes,
realizando una prediccion de tamafo, de un grupo de dientes, conociendo

el tamafio de otro grupo de dientes ya erupcionados. **

El autor elabord tablas de probabilidad segun género, en las cuales a
partir de la sumatoria del diametro mesiodistal de los incisivos inferiores
se predice el tamafio aproximado que tendran los caninos y premolares

correctamente alineados.

Ventajas de la técnica

1. La posibilidad de error es minima y se puede calcular el alcance
del error.
No se requiere demasiado tiempo para realizarlo.
No necesita equipo especial o proyecciones radiograficas.
Aunque se hace mejor sobre los modelos de estudio, puede
hacerse con gran exactitud directamente en boca.
Se puede usar para ambas arcadas.
Puede hacerse con igual confiabilidad tanto por el principiante

como por especialistas con mayor experiencia. **3
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Espacio requerido

Se toma el diametro mesiodistal de los incisivos centrales y laterales de
cada lado. Se suman los cuatro incisivos inferiores y se lleva a la tabla de
estimacion de Moyers a nivel del 75%, para obtener la medida del canino,

primero y segundo molar inferiores. 13(Ver tablas 7 -10)

Los valores se colocan en el nivel de confianza mas cercano de la tabla
de Moyers. Cuando las tablas de Moyers se basan en un valor para una
dimension de canino y premolares, a nivel de probabilidad del 75%,
significa que tenemos una probabilidad maxima de 25% de encontrar un

valor real mayor al valor predictivo mencionado en su tabla. =

La medida combinada del diametro mesiodistal de los incisivos inferiores
y el tamafio estimado de los caninos y premolares bilaterales, constituyen

el espacio requerido para la denticién permanente. *3

Para el espacio requerido de la arcada superior se toma la medida de la
suma mesiodistal de los cuatro incisivos inferiores y se lleva a la tabla de
estimacion de Moyers, al cuadro de la arcada superior a nivel del 75%,
para obtener la medida del canino, primer y segundo premolar superiores.
Esta medida se suma al diametro mesiodistal de los incisivos maxilares

para obtener el espacio requerido superior. =

Espacio disponible

Se marca en los modelos de estudio la linea media, aunque no coincida
con la linea media dental, se mide a partir de esta linea marcada, con el

compas o el calibrador, hacia la cara lateral del incisivo lateral, si éste se

encuentra en buena posicion o hacia la cara mesial de canino primario. *3
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Esta medida se suma a la distancia de la cara mesial del canino primario,
a la cara mesial del primer molar permanente, la suma total sera el
. ' i 13 . . ' .
espacio disponible. = Si el espacio requerido es mayor que el espacio
disponible, nos hace falta espacio y viceversa, si el espacio disponible es

mayor al espacio requerido nos sobra espacio.

Tabla de probabilidades para predecir los tamafios de caninos y

premolares no erupcionados.

VARONES

21/12119.5|20.0|20.5|21.0{21.5|22.0|22.5|23.023.5|24.024.5|25.0

25.5

95 % [21.6(21.8]22.0|22.2(22.4|22.6|22.8|23.0(23.2|23.5|23.7|23.9

242

85% [20.8(21.0121.2|121.4(21.6|21.9|22.1|22.322.5|22.723.0|23.2

234

75 % (20.4|20.6(20.8121.0(21.2|21.4|21.6|21.9|22.1|22.3|22.5|22.8

23.0

65 % [20.0|20.2|20.4|20.6(20.9|21.1|21.3|21.5|21.8|22.0|22.2|22.4

22.7

50 % [19.5(19.720.0|20.2120.4|20.620.9|121.1(21.3|21.5]21.7|22.0

22.2

35% [19.0|19.3]19.5|19.720.0|20.2{20.4|20.6{20.9|21.1(21.3|21.5

21.7

25 % (18.7118.9(19.1119.4(19.6|19.8|20.1|20.3|20.5|20.7 |21.0|21.2

214

15% |18.2]18.5|18.718.9|19.2119.4|19.6 | 19.9|20.120.3|20.5|20.7

20.9

5% [17.5|17.718.0|18.2(18.5|18.7(18.919.2|19.4|19.6|19.8|20.0

20.2

TABLA 7. Premolares y caninos inferiores (Varones) v

MUJERES

21/12(19.5|20.0|20.5|21.0{21.5|22.0|22.5|23.023.5|24.0|24.5|25.0

25.5

95 % [20.8(21.0121.2|121.5(21.7|22.0(22.2|22.5|22.7 |23.023.3|23.6

23.9

85 % [20.0/20.3120.5|20.721.0|121.1]21.5|21.822.0|22.322.6|22.8

23.1

75 % (19.6]19.8(20.1|/20.3|20.6|20.8(21.1|21.3|21.6|21.9|22.1|22.4

22.7

65 % [19.2119.5(19.7|20.0|20.2|20.5|20.7|21.0|21.3|21.5|21.8|22.1

22.3

50 % [18.7(19.0/19.2|19.5]19.8|20.0|20.3|20.5|20.8|21.121.3|21.6

21.8

35% 18.2|18.5|18.8|19.0|19.3/19.6|19.8|20.1/20.3|20.6|20.9 |21.1

214

25% (17.9118.1(18.4|18.7(19.0{19.2|19.5|19.7 |20.0|20.3|20.5|20.8

21.0

15% |17.4|17.7|18.0/18.3|18.5]18.8|19.119.3|19.619.8|20.1|20.3

20.6

5% [16.7|17.0(17.2|{17.5(17.8|18.1(18.3|18.6(18.9{19.1|19.3|19.6

19.8

TABLA 8. Premolares y caninos inferiores (Mujeres)’
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VARONES

21/12

19.5

20.0

20.5

21.0

21.5

22.0

22.5

23.0

23.5

24.0

24.5

25.0

25.5

95 %

21.2

214

21.6

21.9

221

22.3

22.6

22.8

23.1

234

23.6

23.9

24 .1

85 %

20.6

20.9

211

21.3

21.6

21.8

22.1

22.3

22.6

22.8

23.1

233

23.6

75 %

20.3

20.5

20.8

21.0

21.3

21.5

21.8

22.0

22.3

22.5

22.8

23.0

23.3

65 %

20.0

20.3

20.5

20.8

21.0

21.3

21.5

21.8

22.0

223

22.5

22.8

23.0

50 %

19.7

19.9

20.2

20.4

20.7

20.9

21.2

21.5

21.7

22.0

22.2

22.5

22.7

35 %

19.3

19.6

19.9

20.1

20.4

20.6

20.9

21.1

21.4

21.6

21.9

22.1

22.4

25 %

19.1

19.3

19.6

19.9

20.1

20.4

20.6

20.9

21.1

214

21.6

21.9

22.1

15%

18.8

19.0

19.3

16.6

19.8

20.1

20.3

20.6

20.8

21.1

21.3

21.6

21.8

5%

18.2

18.5

18.8

19.0

19.3

19.6

19.8

20.1

20.3

20.6

20.8

21.0

21.3

TABLA 9. Premolares y caninos superiores (Varones)

\Y

MUJERES

21/12

19.5

20.0

20.5

21.0

21.5

22.0

22.5

23.0

23.5

24.0

24.5

25.0

25.5

95 %

214

21.6

21.7

21.8

21.9

22.0

22.2

223

22.5

22.6

22.8

22.9

23.1

85 %

20.8

20.9

21.0

211

21.3

214

21.5

21.7

21.8

22.0

221

22.3

22.4

75 %

20.4

20.5

20.6

20.8

20.9

21.0

21.2

21.3

21.5

21.6

21.8

21.9

22.1

65 %

20.1

20.2

20.3

20.5

20.6

20.7

20.9

21.0

21.2

21.3

21.4

21.6

21.7

50 %

19.6

19.8

19.9

20.1

20.2

20.3

20.5

20.6

20.8

20.9

21.0

21.2

21.3

35 %

19.2

19.4

19.5

19.7

19.8

19.9

20.1

20.2

20.4

20.5

20.6

20.8

20.9

25 %

18.9

19.1

19.2

19.4

19.5

19.6

19.8

19.9

20.1

20.2

20.3

20.5

20.6

15 %

18.5

18.7

18.8

19.0

19.1

19.3

19.4

19.6

19.7

19.8

20.0

20.1

20.2

5%

17.8

18.0

18.2

18.3

18.5

18.6

18.8

18.9

19.1

19.2

19.3

19.4

19.5

TABLA 10. Premolares y caninos superiores (Mujeres)

IV

Estas tablas estan disenadas a un nivel de confianza del 5% al 95%,

recomendando el autor el 75% por ser el mas practico desde el

punto de vista clinico. *%°
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3.1.2 Anédlisis de Nance

Este analisis se fundamenta en la medida de los diametros mesiodistales
de dientes temporales y permanentes, auxiliado con un examen
radiografico, para determinar el espacio disponible y el requerido para la

correcta erupcion. *®

El espacio disponible se obtiene por el mismo procedimiento del analisis
anterior, pero sin dividir el arco en dos segmentos. Se empieza en la
mesial del primer molar permanente, con el compas de punta seca
tomando varios segmentos y terminando en la mesial del primer molar

permanente del lado opuesto. %°

El espacio requerido anterior es medido con el compas de puntas secas,
sumandose la mayor distancia mesiodistal de los cuatro incisivos, tanto
superiores como inferiores. Para el analisis de la regidén posterior, es
necesario contar con radiografias periapicales de los caninos, primer y
segundos molares deciduos. Se deben tomar excelentes radiografias

dentoalveolares y modelos de estudio. ** 2°

Para calcular el diametro mesiodistal de los permanentes
correspondientes (canino, primer y segundo premolar) se elabora una
regla de tres. Esta ecuacion es utilizada para compensar las distorsiones
que ocurren en las radiografias. X = Incognita (medida del diametro mesiodistal del

diente permanente).

MdM = Medida del didametro mesiodistal real del

MdM MdRx . o
diente primario en el modelo.
X MpRx
X= (MdM) (MpRx ) MdRx = Medida del diametro mesiodistal aparente
del diente primario en la radiografia.
MdRXx

MpRx = Medida del diametro mesiodistal aparente

del diente permanente en la radiografia.
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Este procedimiento debe ser efectuado para cada diente permanente

posterior no erupcionado.

Sin embargo, cuando el diente primario no se encuentra mas en el arco,

se utiliza la ecuacion preconizada por Bull. %°

Como siempre, ocurren distorsiones en cualquier tipo de radiografia
periapical, Bull, en su ecuacion, buscé disminuir este problema, tomando
dos radiografias periapicales de la misma region, una con cono largo y

otra con cono corto y utilizando la siguiente férmula.

Y= D x C
2D-C

Y = Incégnita (Germen del diente permanente no erupcionado).

D = Radiografia tomada con el cono corto.

C = Radiografia tomada con el cono largo.

[66]



3.1.3 Andlisis de Pont

En 1909 Pont disefid un método para determinar el ancho de un arco
“ideal”, basandose en los anchos mesiodistales de las coronas de los
incisivos superiores, en una poblacién francesa con buena oclusion. * Ver

figura 35)
N

i

FIGURA 35. Medida del ancho mesio-distal de incisivos. ©

La siguiente tabla muestra el ancho anterior y posterior de la arcada, asi
como la longitud anterior propuesto por Pont, dependiendo de la suma del

didametro mesiodistal de los incisivos superiores. ** (Tabla 12)

Sumade _
S Longitud Ancho Ancho
incisivos
) anterior anterior Posterior
superiores
27 16 32 41.5
27.5 16.3 32.5 42.3
28 16.5 33 43
28.5 16.8 33.5 43.8
29 17 34 44 5
29.5 17.3 34.7 45.3
30 17.5 35.5 46
30.5 17.8 36 46.8
36 21 42.5 55.5

TABLA 12. Ancho anterior de la arcada, en relacién a la suma del diametro

mesiodistal de los incisivos superiores.
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El ancho anterior de la arcada es definido como la distancia entre los
puntos de referencia anterior (regién premolar) y el ancho posterior es la
distancia entre los primeros molares; los valores ideales del ancho
anterior y posterior de la arcada son determinados usando el indice de

Pont. 1°

Pont utilizé las siguientes férmulas para determinar el ancho de las

arcadas dentales: °

Ancho anterior de la arcada = Suma de incisivos superiores X 100
80

Ancho posterior de la arcada = _Suma de incisivos superiores X 100
60

La desviacién en el desarrollo transversal del arco, es representado por la

diferencia entre el valor real y estandar. **

El indice de Pont esta basado en varios examenes de la geometria de los

arcos alveolares normales. *°

El tamano de la forma eliptica del maxilar y la arcada esta relacionado con

el ancho de los incisivos. *°

Dependiendo del valor de la suma de los incisivos superiores, las formas

elipticas son de diferente tamafio, pero de forma similar. *

Pont sefiala que el punto inicial para determinar el ancho de la arcada,

debe partir de la suma mesiodistal de los incisivos superiores. °

[68]
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Si por alguna circunstancia no podemos obtener la medida de la suma de
los incisivos superiores, podemos basarnos en la suma de los incisivos
inferiores, usando la férmula de Tonn. *° (Ver figura 36)

Férmula de Tonn: '

Suma de incisivos = Suma de incisivos inferiores X4 + .05

Superiores 3

FIGURA 36. Formula de Tonn. Suma de los incisivos superiores e inferiores

y férmula de Tonn, para determinar el ancho de la arcada dentaria. ¢
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3.1.4 ANALISIS DE KORKHAUS

Tiempo después de que Pont publicara su indice para la determinacion
del ancho y la longitud de las arcadas dentales mediante la suma de los

incisivos superiores, Korkhaus (Alemania), realiza algunas modificaciones.

El principio practicamente es el mismo en cuanto a lo ancho y la longitud
se refiere, pues al igual que Pont, usa la suma mesiodistal de los incisivos
superiores y los puntos de referencia para determinarlas. Sin embargo,
debido a que los estudios de Korkhaus fueron realizados en una
poblacién diferente a la de Pont, realiza algunas modificaciones a las

formulas usadas por Pont; *°

Ancho anterior de la arcada = Suma de incisivos superiores X 100
85

Ancho posterior de la arcada= Suma de incisivos superiores X 100
65

Al igual que el analisis anterior, Korkhaus utiliza la férmula de Tonn,
cuando no es posible determinar el ancho mesiodistal de los incisivos

superiores. *

Korkhaus afiade a su analisis, el estudio de la simetria de las arcadas, asi

como el analisis de la altura palatal.
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Analisis de la simetria

El rafé medio es el punto de referencia para el analisis de simetria

transversal. ** (Ver figura 37)

La localizacion de la linea media mandibular, suele ser mas dificil y la
transferencia directa del rafé medio es de menor exactitud, sin embargo
se puede hacer trazando una linea perpendicular, que va del borde

posterior del rafé palatino al modelo de estudio inferior. *

Es mas exacto marcar la linea media de la mandibula, en la zona anterior,
desde la espina del menton o usando el frenillo lingual como punto de

referencia. 1°

FIGURA 37. Planos de referencia para

determinar la simetria intermaxilar. ©

Desde el punto de vista diagnéstico, la evaluacidn de la simetria
transversal es clinicamente relevante, particularmente en los casos de

maloclusion, como mordida cruzada o mordida borde a borde. *°

La comprobacion de la simetria sagital tiene como objetivo examinar la
posicién asimétrica dental en direccion mesiodistal de los dientes del

hemimaxilar derecho e izquierdo. **

[71]
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En la practica se traza una linea paralela al plano de la tuberosidad por la
cara distal del primer molar y se determina la distancia sagital de los

distintos dientes. ** (Ver figura 38).

Este analisis se aplica fundamentalmente al diagndstico de las

migraciones mesiales. *°

FIGURA 38. Arcada dental normal con dibujo del plano medio del rafe, del plano de la

tuberosidad y de la distancia entre el primer premolar y el plano de la tuberosidad. °
Altura palatal

Segun Korkhaus, la altura palatal es definida como una linea vertical
perpendicular al rafé medio, que se extiende desde la superficie del

paladar al nivel del plano oclusal. **> (Ver figura 39)

FIGURA 39. Puntos de referencia para determinar el

indice de la altura palatal de Korkhaus. °
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Esta medida se realiza entre los puntos de referencia de la anchura
posterior de la arcada dental de Pont. La forma palatina se valora de

acuerdo con el siguiente indice de Korkhaus: *

indice de la altura del paladar = Altura del paladar X 100

Anchura posterior de la arcada dental

El valor medio de este indice es del 42%. El indice aumenta en caso de
elevacion del paladar con respecto al diametro transversal de la maxila y
disminuye cuando el paladar se encuentra en una posicion mas

aplanada.”®
El paladar se eleva como sintoma cardinal de la compresién apical de las

apdfisis alveolares superiores, anomalia frecuente en pacientes

respiradores bucales y/o con succién de dedo. *°
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3.1.5 Andlisis de Tanaka Johnston

Otro analisis indicado para encontrar la discrepancia en las denticiones

mixtas, es el elaborado por Tanaka Johnston. %°
Presenta algunas ventajas como: %

- Rapida aplicacion
- Facil memorizacion
- Requiere poco tiempo para su elaboracion

- Puede ser aplicado directamente en la consulta inicial

Este tipo de analisis, de manera idéntica al método de Moyers, se basa en
la sumatoria de las anchuras mesiodistales de los incisivos inferiores,
para calcular el espacio requerido posterior, practicamente sin consultar

tablas y sin la necesidad de radiografias. 2°

La formula usada para el calculo del espacio requerido posterior sera: %

X = Y+A0B x 2

X = Anchura de los caninos y premolares no erupcionados.
Y = Anchura de los cuatro incisivos inferiores.
A y B = Constantes usadas: A para el arco inferior y B para el arco

superior.

Para calcular el espacio requerido posterior superior aplicaremos la

misma formula, sin embargo la constante sera la letra B. 20
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El célculo del espacio requerido total sera la sumatoria del espacio

requerido posterior con el espacio requerido anterior. %°

Este procedimiento fue ejecutado sin tablas, sin embargo, al comparar los
resultados parciales tanto del arco inferior como del arco superior, con los
de la tabla de Moyers, se observa que la diferencia es casi

insignificante.”

En la tabla de Moyers con porcentaje del 75% se encuentra un valor de
22.2 mm para el arco inferior y de 22.6 mm para el arco superior; y por la
féormula de Tanaka Johnston, en ese mismo porcentaje, se encuentra
respectivamente 22.0 mm y 22.5 mm, concluyendo que la diferencia es
minima, es decir 0.2 mm para el arco inferior y 0.1 mm para el arco

superior.?°
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3.2 Métodos de andlisis de denticion permanente

El analisis de la discrepancia de modelos en la denticion permanente se
realiza solamente en el arco inferior por razones mecanicas y funcionales,

relacionadas a la propia arquitectura 6sea. 20
Para realizar estos analisis es necesario contar con el siguiente material:

Modelo de estudio inferior
Compas de punta seca
Lapiz

Borrador

o > 0bd -~

Regla milimetrada

Para el calculo de la discrepancia, es necesario, inicialmente, medir el

espacio disponible y el espacio requerido.

Espacio disponible

El espacio disponible corresponde al tamafo del hueso basal,
comprendido entre la mesial del primer molar permanente de un lado a la
mesial del primer molar permanente del lado opuesto. Para efectuar esta
medida usaremos el compas de punta seca que nos dard un minimo

error, siempre y cuando se haga de manera correcta.
Se empieza colocando una punta en la primera mesial del primer molar
permanente y abriendo el compas hasta alcanzar la papila entre el canino

y el primer premolar.

En seguida, registraremos esta medida.
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Se procede de la misma manera, en pequefios segmentos, hasta la
mesial del primer molar permanente del lado opuesto, la medida es
transferida y registrada. Con la ayuda de una regla se mide en milimetros
el valor del perimetro del arco o espacio disponible. En el caso de existir

diastemas, los espacios seran medidos individualmente. 20

Otra manera de medir el espacio disponible es con un alambre que debe
contornear el arco, de mesial del primer molar permanente de un lado a la
mesial del primer molar permanente del lado opuesto, pasando sobre el
mayor numero posible de puntos de contacto. En seguida se rectifica el
alambre sobre una regla milimetrada y se mide el valor, en milimetros, del

espacio disponible total. 2°

Espacio requerido

Es la sumatoria del mayor diametro mesiodistal de los dientes
permanentes localizados de mesial del primer molar permanente de un

lado a mesial del primer molar permanente del lado opuesto. 2°

Con ayuda del compas de puntas secas vamos a medir el diametro
mesiodistal de cada diente individualmente y va a ser registrado. Con la
regla milimetrada sumamos todos ellos y tendremos el valor del espacio

requerido total. %

Discrepancia entre espacio disponible y espacio requerido
Una vez obtenidos el espacio disponible y el requerido, se calcula, en
seguida la discrepancia, que se obtiene de la diferencia entre el espacio

disponible y el espacio requerido, esta puede ser positiva, negativa o nula.

DM =ED-ER
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Discrepancia positiva: Cuando el espacio disponible es mayor que el
espacio requerido. Existe la presencia de diastemas en el arco dentario,

sobrando, por tanto, espacio para la nivelacion de los dientes.
Discrepancia negativa: Cuando el espacio disponible es menor que el
espacio requerido. No existe, por tanto, espacio suficiente para la

perfecta nivelacion de los dientes.

Discrepancia nula: Cuando el espacio disponible es igual al espacio

requerido.
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3.2.1 Andlisis de Lundstrom

Realizé su estudio en 319 personas de 13 afos de edad, donde midi6 el
ancho mesiodistal de los dientes. El analisis segmentario involucra una
evaluacion indirecta del perimetro de la arcada, que pueden llevarse a

cabo de la siguiente manera: ** (Ver figura 33, 34 y tabla 11)

1. Division del arco dental en seis segmentos, de dos dientes cada

uno, incluido el primer molar permanente.

N

Registro de la anchura mesiodistal de los doce dientes

anteriores.

3. Suma del ancho de los distintos segmentos.

4. Registro del espacio mesiodistal disponible, emitidos por

separado para cada segmento

5. Suma de la diferencia entre el ideal y la longitud real de cada

segmento.

FIGURA 33. Divisidon segmentaria de la arcada dental superior

para determinar la longitud real de la arcada dental. °
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de espacio segln Lundstrém es la misma en la maxila y en la mandibula. °

16| 15

14 |13

23 | 24

Diente 12 | 11121 | 22 25 | 26
Anchura dental 111751 8 1751 7 [esl o [ 7 17.517,5]7.5] 11

N S VA O e Ve
Segmento S1 S2 S3 S4 SH S6
Demanda de espacio 18,5 15,5 15,5 16 15 18,5
Espacio disponible 20,5 10,5 15 15,5 12,5 20
Diferencia +2 -5,0 -0,5 -0,b —=2,5 +1.5
Discrepancia -5 mm

TABLA 11. Calculo de la demanda de espacio de acuerdo con el

analisis segmentario. Introduccion de los datos de medida obtenidos

para calcular la demanda de espacio en la arcada dental superior. "
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3.2.2 Andlisis de Bolton

Analisis de la proporcion dentaria

Los analisis de modelos normalmente buscan establecer una relacion
entre el tamafo de los dientes y el tamafio de las bases éseas. Como
resultado, dan las discrepancias que pueden ser positivas, negativas o

nulas.

Bolton, sin embargo, no se preocupd por las bases 6seas y estudid los
efectos interarco de las discrepancias de los tamafios dentarios. %

Afirmo, por lo tanto, que para que exista una correcta oclusion entre los
dientes superiores e inferiores, es necesario que haya una proporcion
perfecta entre la sumatoria del mayor diametro de los dientes del arco

inferior respecto a los dientes del arco superior.

A través de estas relaciones se puede evaluar la sobremordida y resalte
que surgiran al final del tratamiento, asi como los efectos de las
extracciones proyectadas en las oclusiones posteriores. Para esto cred un
analisis en el cual, a través de tablas, establece el exceso de material

dentario existente en uno de los arcos. *?° (Ver tabla 13 y 14)
Método

Para realizar este analisis es necesario un modelo de estudio superior e
inferior, asi como un compas de puntas secas. Se mide el mayor diametro
mesiodistal de los doce dientes inferiores, se divide entre el mayor
diametro mesiodistal de los doce dientes superiores y se multiplica por
cien. 2° (Ver figura 40 Y 41)
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La relaciéon centesimal media de 91.3, con desviacion estandar de 1.91,
segun Bolton, resultara en una situacion ideal de sobremordida y resalte,
asi como de oclusion posterior, lo que indica una armonia perfecta entre

los arcos dentarios. °

Si la relacién total excede de 93.21 (91.3 + la desviacion estandar de

1.91), la discrepancia es debida a un exceso de material dentario

inferior.?°
% Media: 91.3
12mand.=__ mm
Relacion entre los arcos: x 100
12max.=__ mm DP =191
Maxila | Mandibula | Maxila | Mandibula| Maxila | Mandibula
85 77.6 94 85.8 103 94.0
86 78.5 95 86.7 104 95.0
87 79.4 96 87.6 405 95.9
88 80.3 97 88.6 106 96.8
89 81.3 98 89.5 107 97.8
90 82.1 99 90.4 108 98.6
91 83.1 100 91.3 109 99.5
92 84.0 101 92.2 110 100.4
93 84.9 102 93.1

TABLA 13. Analisis de las discrepancias de tamafio dentario, segun Bolton. v

En esta tabla localizaremos el valor correspondiente al diametro
mesiodistal de los 12 dientes superiores del paciente. En la columna

contigua estara la medida de los inferiores deseada. %

La diferencia entre la medida de los inferiores real y la deseada es la

cantidad excesiva de material dentario inferior.
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12 mand. (paciente) 12 mand. (tabla) Disc. mandibular (exceso)

Si la relacion es menor que 89.39 (91.3 — la desviacion estandar de 1.91),

la discrepancia es debida a un exceso de material dentario superior. %

12 max. (paciente) 12 max. (tabla) Disc. maxilar (exceso)

El mismo procedimiento se realiza sélo para los seis dientes anteriores

(incisivos y caninos).

La relacién centesimal media deseada es de 77.2, con desviacion
estandar de 1.65, que proporcionara una sobremordida y resalte ideal si la
angulacién de los incisivos esta correcta y la espesura vestibulo lingual de

los bordes incisales no es excesiva. %°

Si la proporcién anterior excede de 78.85 (77.2 + la desviacion estandar

de 1.65) habra exceso de material dentario inferior.

6 mand. (paciente) 6 mand. (tabla) Disc. Mand. (exceso)

Si es menor que 75.55 (77.2 — la desviacion estandar de 1.65) habra

exceso de material dentario superior. 2°

6 max. (paciente) 6 max. (tabla) Disc. maxilar (exceso)
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Usando la siguiente tabla, se procede de la misma manera para encontrar

las discrepancias del segmento anterior. %°

% Media: 77.2

Relacion entre los o mand.=___mm x 100

segmentos anteriores. 6 max. = mm DP =165

Maxila | Mandibula | Maxila | Mandibula| Maxila | Mandibula
40.0 30.9 455 35.1 50.5 39.0
40.5 31.3 46.0 35.5 51.0 394
41.0 31.7 46.5 35.9 51.5 39.8
415 32.0 47.0 36.3 52.0 40.1
42.0 324 47.5 36.7 52.5 40.5
42.5 32.8 48.0 371 53.0 40.9
43.0 33.2 48.5 37.4 53.5 41.3
43.5 33.6 49.0 37.8 54.0 41.7
44.0 34.0 49.5 38.2 54.5 42.1
44.5 344 50.0 38.6 55.0 42.5
45.0 34.7

TABLA 14. Andlisis de las discrepancias de tamafo dentario,

en el segmento anterior, segtn Bolton. ¥

Cuando los dientes anteriores superiores son muy grandes respecto a los

anteriores

inferiores,

encontradas:?°

o & 0 b=

las siguientes

Sobremordida mas profunda.

Resalte mas acentuado.

desarmonias

Combinaciones de sobremordida y resalte.

Apifiamiento del segmento anterosuperior.

Segmento posterior con oclusion incorrecta.

[84]
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Cuando, sin embargo, el exceso de material dentario ocurra en los dientes

anteroinferiores pueden ocurrir las siguientes desarmonias: %

Relacion incisal borde a borde.
Espacios entre los dientes anteriores superiores.

Apifiamiento en el area de incisivos inferiores.

b=

Relacion incorrecta de los segmentos posteriores.

«Overall ration:

Suma mand. ;7

Suma M5y *100=91,3%

+0,26

FIGURA 40. Férmula para determinar la congruencia de la anchura mesiodistal
intermaxilar en el area anterior y lateral, incluyendo los primeros molares. La causa

principal de la discrepancia en la anchura dental es la asimetria del tamafio mesiodistal

de uno y otro lado. ¢

«Anterior ration:

Suma mand.g
—————x 100=77.2%
Suma MSg : -023

FIGURA 41. Férmula para determinar la congruencia intermaxilar

. . C
de la anchura dental de los dientes anteriores.
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Interpretacion y soluciones clinicas

Hechos los analisis y encontradas las discrepancias, se realizaran las

interpretaciones de los resultados y las soluciones clinicas.

Cuando se encuentra un exceso de material dentario, tanto en la arcada
superior como en la inferior, se puede proceder a los desgastes

interproximales. 2°

Hasta 4mm es posible reducir el esmalte, entre los seis dientes anteriores,

sin perjuicio para la salud dentaria. %°

En la maxila, sin embargo, el tallado o ajuste puede ser mayor en las
caras proximales de los caninos (debido a la mayor espesura del
esmalte), pudiendo también extenderse hasta la mesial de los premolares.
Estos tallados pueden hacerse gradualmente con ayuda de tiras de lija de
acero o a través de discos de acero y fresas, teniendo el cuidado de

proceder en seguida a un perfecto pulido y la aplicacién de fluoruro. 20

Los diastemas resultantes de los desgastes pueden ser reducidos durante
el tratamiento con aparatologia fija o después de la remocién de ésta con

ayuda de un aparto removible. ?°

Cuando la discrepancia excede de 4 mm en la mandibula, se puede optar
por la extraccién de un incisivo inferior. La eleccion del incisivo a extraer
se debe hacer teniendo en cuenta el que esta peor posicionado, 0 mas
destruido, o también, aquél que tenga el didmetro mesiodistal mas

cercano de la discrepancia encontrada. %°

Ademas de la profundizacién de la mordida, otra desventaja de esta

habilidad clinica es la pérdida de la linea media. %
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Esta opcién de diagnéstico depende totalmente de la extraccion o no de
los premolares, dictada por otros analisis que estudian el tamafio de los
dientes respecto al tamafio de las bases dseas y las discrepancias

cefalométricas. %°

En el tratamiento clinico, en caso de extracciones de cuatro premolares,
también el andlisis de Bolton puede ser de gran ayuda para evaluar y
seleccionar el efecto de las diferentes combinaciones de Ilas

extracciones.?
Por tanto, para un buen diagndstico y planificacion de un caso clinico, es

imprescindible que el analisis de Bolton sea parte de la documentacién

ortoddncica. °
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3.2.3 Anéalisis de Howes

Howes disend una formula para determinar si las bases apicales del
paciente podria “alojar” a los dientes. Menciond6 que el apinamiento puede
resultar no sélo por un tamano dentario excesivo, sino también de un arco

basal insuficiente.

Método

El procedimiento es el siguiente:

El material dentario (MD) iguala la suma de los anchos mesiodistales de
los dientes desde el primer molar permanente hacia delante. El diametro
premolar (DP) es el ancho del arco medido en la punta de las cuspides

bucales de los primeros premolares. 3

La relacién diametro premolar a material dentario (DP/MD) se obtiene
dividiendo el didmetro premolar por la suma de los anchos de los 12

dientes. ®

El ancho del arco basal premolar (AABP) se obtiene midiendo el diametro
de la base apical en los modelos de estudio, en los apices de los primeros

premolares. *

La relacién del ancho del arco basal premolar a material dentario
(AABP/MD) se obtiene dividiendo el ancho del arco basal premolar, por la

suma del ancho de los 12 dientes. *
La longitud del arco basal (LAB) se mide en la linea media, desde los

limites anteriores calculados de la base apical a una perpendicular

tangente a las caras distales de los dos primeros molares. 3
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La relacion de la longitud del arco basal a material dentario (LAB/MD) se
obtiene dividiendo la longitud del arco por la suma de los anchos de los 12

dientes. 3

Howes creyd que el ancho del arco basal premolar (lo llamé diametro de
la fosa canina) debe igualar aproximadamente el 44% de los anchos
mesiodistales de los 12 dientes en la maxila si es que va a tener el
tamano suficiente para alojar a todos los dientes. Cuando la relacién entre
el ancho del arco basal y material dentario es menor del 37%, Howes
consider6 que esto es una deficiencia del arco basal que necesita

extraccién de premolares. 3

Si el ancho basal premolar es mayor que el ancho del arco coronario
premolar, puede realizarse la expansion de los premolares con seguridad.
Desde que se introdujo este método, la disyuncion palatina rapida ha sido
de uso mas comun y los clinicos tienen mucho mayor oportunidad de

alterar la base apical misma que lo que antes se pensaba.?
De todas maneras, el analisis de Howes es util en el plan de tratamiento
de problemas en los que se sospecha de deficiencias de la base apical y
en los que se debe decidir si es necesario: >

1. Extraer

2. Ensanchar el arco dental

3. Expandir rapidamente el paladar

La resistencia de la base apical inferior es mas critica que la superior.
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- CAPITULO IV -

MODELQOS DE ESTUDIO DIGITALIZADOS

Los registros ortodoncicos son una herramienta fundamental en el
momento de realizar un correcto diagndstico y plan de tratamiento. Para
poder realizarlo de una manera correcta, es necesario obtener una serie
de medidas, mediante la realizacién de analisis de modelos, esto puede
resultar complejo e incémodo, lo cual provoca que muchos profesionales

pasen por alto estas mediciones.

Con la intencién de facilitar y/o mejorar la medicion de estos indices, son
varios los estudios que han surgido como alternativas mas o menos
exactas a la medicion tradicional sobre los modelos de estudio, de los

tamaros mesiodistales asi como otras medidas de interés.

Dentro de estas alternativas se encuentran:

- Medicion informatizada sobre fotocopias de los modelos de

estudio.

- Técnicas poco conocidas en las que la medicion se hace sobre

hologramas de los propios modelos.

Hoy en dia la tecnologia digital es una realidad que cada vez se impone
de igual manera en todos los ambitos clinicos, no siendo la excepcion el
campo de la ortodoncia, en donde la tecnologia digital se esta
convirtiendo en un auxiliar imprescindible para el diagnéstico y plan de
tratamiento. No solo a través del uso de radiografias o fotografias
digitales, sino también mediante la digitalizacion de los modelos de

estudio.
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Con el desarrollo e incorporacion de la imagen digital, ya sea que se lleve
a cabo con un escaner de sobremesa o con las camaras digitales, son
muchos los ortodoncistas que digitalizan las imagenes de los modelos

para realizar diversas medidas.

Los programas informaticos, que fueron introducidos inicialmente en la
consulta dental, como ayuda en la gestién de la misma, han ido ganando
cada vez mas terreno en el campo del diagndstico y planificacion del
tratamiento, manejo y archivo de imagenes, asi como en la

intercomunicacién profesional. '

La calidad del resultado final dependera de las caracteristicas del

hardware y software con que se cuente.™

La utilizacion de una imagen digitalizada de las arcadas dentarias, junto
con un software apropiado, permite la determinacion de un gran numero
de medidas, de interés para el ortodoncista, de una forma sencilla, exacta

y rapida.

Con la llegada de los programas informaticos, aparecieron nuevos
métodos de medida, basados en el analisis digital en tres dimensiones de

las imagenes obtenidas. 2’

La introduccién de los modelos digitales de estudio en la practica
ortodéncica ha cambiado el concepto de la recoleccion de modelos de
yeso en una recoleccion de modelos virtuales, que efectivamente dan una
mayor agilidad en la busqueda de datos especificos y ademas reduce

notablemente el espacio ocupado por los modelos de yeso.
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4.1 Antecedentes de la digitalizacion de modelos

Los primeros articulos fueron publicados a principios de la década de los
90’s, por Begole, usaba fotografias de los modelos de estudio para poder

realizar diferentes mediciones con un programa que €l mismo disefid. %'

Rudge introdujo un programa informatico, en el cual usaba un lector

electronico “X-Y” para ejecutar diferentes medidas. %'

Yen fue uno de los primeros autores en proponer la digitalizacion de las
fotocopias de los modelos de estudio, junto con el uso de un programa
informatico de disefo propio, que le permitia averiguar los tamafos
mesio-distales de los dientes, la longitud de la arcada, la discrepancia
0seo dentaria, asi como la anchura bicanina y bimolar, tanto superiores

como inferiores.?’

Rivero y colaboradores, emplearon el uso del escaner convencional para

la digitalizacion de los modelos de estudio. %’

Los primeros modelos de estudio tridimensionales para analisis, eran los
conocidos como “Set-up”, se hacian con yeso, previa impresiéon, se
recortaban los dientes en dados individuales y se “acomodaban” segun el
tipo de tratamiento que se planeaba realizar. Estos modelos despertaron
gran controversia, pues existia la opinion de que no servian, ya que no se
media con exactitud o no se sabia cuanto se movia un diente o en que

direccion. %
Carter y colaboradores, usaron el método digital para la medicion de la

anchura, la profundidad y el perimetro de las arcadas dentarias y para

poder evaluar los cambios longitudinales de las mismas. '
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Gouvianaski y colaboradores fueron los primeros en usar fotografias
digitales de los modelos de estudio combinada con el ordenador para

realizar diferentes mediciones dentales. %'

Trankmann y colaboradores, a partir de la utilizacion de mesas di-

gitalizadoras, midieron determinados puntos en los modelos de estudio. %

Ho y Freer, cambiaron los calibres tradicionales por calibres digitales con
el que incorporaban las mediciones directamente a una base de datos de

un programa informatico digital. %

Mok y Cooke, efectuaron un trabajo comparativo sobre modelos de
estudio de yeso, utilizando por un lado un nuevo Método Digital para tratar

los modelos digitalizados. %

Redmond, introdujo un nuevo sistema donde se solicita al profesional el
envio de las impresiones o los modelos de estudio del paciente, siendo la
propia empresa, la encargada de la digitalizacion de los mismos con su
posterior destruccion y la remisién por consiguiente de las imagenes
obtenidas en 3D, evitando de esta manera al profesional el

almacenamiento fisico de modelos. %

Tomassetti realizé uno de los primeros estudios comparativos entre tres
metodos de medicion digitales disponibles en el mercado y ampliamente

utilizados con el método tradicional de mediciéon dentaria con un calibre.?
Garino concluy6 que el Método Digital era sensible y exacto, ademas de

presentar la ventaja de solucionar el problema del almacenamiento fisico

de los modelos de escayola. %
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McKeown propuso la utilizacion de la fotografia digital junto a un
programa informatico para medir los tamafos dentarios de pacientes que
presentan hipodoncia dentaria. En este estudio en 2D, los modelos eran
montados sobre una superficie plana y las imagenes eran captadas
individualmente por su superficie vestibular y oclusal por una camara

digital colocada paralelamente a dicha superficie. **

Otro método es aquél en el que se digitalizan todos los modelos de
estudio con un escaner convencional de sobremesa, siguiendo una serie
de pasos que permiten realizar la digitalizacibn de manera reproducible.
Posteriormente, cada imagen digitalizada obtenida se analiza mediante el
programa informatico, que nos permite localizar los puntos deseados y

obtener las medidas anteriores de manera instantanea. 2

4.2 Ventajas de los modelos de estudio digitales %

Las imagenes pueden ser archivadas en formato digital, evitando el

almacenamiento fisico de los modelos de estudio en la consulta.

e Podemos maximizar las imagenes para localizar los puntos con

mas exactitud.

e Pueden ser remitidas por Internet a otros profesionales para la
realizacién de consultas ortodéncicas, sin tener que enviar los

modelos fisicos.
e Se pueden ensenar las imagenes de los modelos a los propios

pacientes para motivarlos durante su tratamiento, mostrandoles los

posibles resultados.
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Podemos realizar todo tipo de mediciones y calculos con gran

exactitud, rapidez y de manera automatica.

Se pueden recuperar en cualquier momento las imagenes de los

modelos, asi como las mediciones realizadas sobre ellos.

4.3 Inconvenientes de los modelos de estudio digitales #*

Las imagenes digitalizadas pueden presentar alguna alteracion al
ser escaneadas a pesar de realizar un correcto calibrado, por
ejemplo al vaciar incorrectamente los modelos o no recortarlos

correctamente.

En casos de denticion mixta donde existen dientes erupcionando,
las imagenes de los mismos son complicadas para realizar

mediciones sobre ellas.

El proceso de digitalizacion de los modelos, es un proceso
relativamente laborioso que debe realizarse bajo una serie de

condiciones siempre reproducibles.

4.4 Caracteristicas del Software

El proceso de digitalizacion suele ser relativamente laborioso, pues solo

se requiere escanearlos, como se menciond anteriormente, con un

escaner convencional.

Una recomendacion, es colocar una hoja milimetrada alrededor de los

modelos de estudio que seran escaneados, pues de esta manera

tendremos una relacibn mas exacta y por lo tanto confiable en el

momento de realizar las medidas de interés para el odontélogo.
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La mayoria de los programas creados, controlan las medidas obtenidas
de tal manera que al cargar la imagen de los modelos de estudio que han
sido digitalizados, el programa reconoce si se trata de un modelo superior

o inferior.

De igual manera pueden introducirse en la base de datos, informacion
importante para el odontélogo, como nombre del paciente, edad, sexo,

entre otros.

En la mayoria de los programas, las imagenes digitalizadas pueden ser
visualizadas en positivo o negativo, segun las preferencias del odontélogo

a la hora de realizar las medidas necesarias.

Una gran ventaja que ofrecen los programas de digitalizacion de modelos,
es el hecho de que el profesional no tiene que realizar las mediciones de
manera convencional, es decir de manera manual, pues los programas
creados, automaticamente reconocen el diente y obtienen la medida del
mismo y a partir de ella realizan de forma automatica los analisis de

modelos de estudio, previamente mencionados en este trabajo.

Los programas nos permiten hacer una comparacion entre el estado

actual del paciente y los posibles resultados después del tratamiento.
Se cuenta con la ventaja de disminuir o ampliar la imagen, esta ultima,

con el objetivo de identificar de manera mas especifica ciertos puntos de

interés.
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4.5 Comparacion entre el método digital y el convencional

Los modelos de estudio digitalizados nos ofrecen grandes ventajas, en
relacion a los modelos en yeso, pues resuelven el problema de
almacenamiento, nos permiten organizarlos de una manera mas sencilla y
si es necesario una interconsulta, el envio de éstos se realiza de una
manera mas cémoda y segura, pues los modelos no son expuestos a
sufrir algun dafo (por ejemplo fracturarlos, romperlos por completo,
extraviarlos, etcétera), nos facilitan la obtencion de las medidas, pues se
hace de manera automatica, disminuyendo asi el tiempo para la

realizacion de dicho procedimiento.

A pesar de todas estas ventajas que nos ofrece la digitalizacion de
modelos, no se puede confiar al 100% en ellos, pues si hay presencia de
alguna sombra, esta podria ser identificada, por el programa, como parte
de la estructura dentaria u d6sea, dandonos por lo tanto una medida
errénea, que puede afectar nuestro plan de tratamiento, al no obtener los

resultados esperados.

Una gran ventaja que nos ofrecen los modelos de estudio convencionales,
en yeso, es que durante la denticion mixta, es mas complicado realizar los
analisis de manera digitalizada, pues los dientes que estan en proceso de
erupcion, no seran medidos correctamente, dandonos medidas inexactas

que podrian repercutir de manera negativa en nuestro tratamiento.

Es obvio que mientras mas preparado y familiarizado se encuentre el
odontélogo con estos programas de digitalizacion para la obtencion de
medidas de interés y su posterior aplicacion a los analisis de modelos,
mejores seran los resultados obtenidos.
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- CAPITULOYV -

VALIDEZ DE LOS ANALISIS DE MODELOS
EN DIFERENTES GRUPOS ETNICOS

En la especie humana el tamafo dentario esta determinado por diversos
factores, entre ellos podemos nombrar al factor hereditario y al sexo como
los de mayor influencia, sin descartar otros factores que pueden influir
como son algunas enfermedades sistémicas, alteraciones morfologicas, la
raza etc. La diferencia de tamafo segun el sexo da un mayor tamafno en

hombres que en mujeres.

Los andlisis de modelos empleados, estan hechos por autores
extranjeros, donde los valores se comparan con los resultados obtenidos
del paciente; sin embargo las caracteristicas morfolégicas de la denticion
pueden variar en los diferentes grupos étnicos, es por esto que surge el

interés de analizar las variables, en etnias diferentes a las originales.

5.1 Diferencia de tamafio dentario, segun poblaciones y género

Existen marcadas diferencias raciales en el tamafio de los dientes. Los
estudios realizados en mexicanos, egipcios y norteamericanos de raza
blanca y negra evidencian un mayor tamafio de la corona dental de los
hombres con relacién a las mujeres. La diferencia del tamafo es mayor

para el canino superior y menor para los incisivos.*
Varios articulos han evaluado los factores asociados con la variacion en el

tamafo dentario, asi como la asociacion entre tipo de maloclusion y la

relacion del tamano de los maxilares.
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Debido a que diferentes tamanos dentarios han sido relacionados con
diversos grupos étnicos, incluidas algunas poblaciones latinas, es légico
esperar que estas diferencias en el tamafio dental afecten la relacion

entre ambos tamafios y no sean iguales para todas las etnias. 3

Latinoamérica desde un punto de vista étnico es una mezcla amerindia —
europea, prematuramente establecida desde su descubrimiento y
conquista. Las posteriores migraciones africanas que vinieron en calidad
de esclavos y de colonizadores de otros paises, han dado a este

continente una gran variabilidad. 23

5.2 Estudios realizados

A lo largo de la historia se han realizado varios estudios en diferentes
grupos étnicos, para validar los resultados de los analisis de modelos

existentes, que se han llevado a cabo en diferentes poblaciones.
5.2.1 América

Downs (1956) sefala que “los patrones dentofaciales difieren lo suficiente
para ser significativos”, resaltando la importancia del origen étnico del

grupo examinado en el establecimiento de las normas de una poblacion. 23

Cecilia E, Vigorito JW. Realizaron un estudio en 94 pacientes brasilefios,
de raza blanca con edades entre 11 y 18 afnos, con el objeto de validar el
analisis de R. Moyers en la poblacién de Brasil. Se concluye que existen
diferencias estadisticamente significativas para todos los niveles de
probabilidad tanto en hombres como en mujeres, siendo los valores reales

obtenidos superiores a las predicciones de Moyers al 75%.%
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Salas M, Aguilar F, Arguello M y colaboradores realizaron un estudio en
180 alumnos de 15 afos de edad provenientes de la gran area
metropolitana de Costa Rica, elegidos aleatoriamente, con el objeto de
determinar la prevalencia de maloclusiones y anomalias dentarias. El
analisis de Moyers reflejo6 que el ancho mesiodistal de premolares y
caninos superiores es mayor en los costarricenses, y en las tablas de
probabilidad debe emplearse el 85-95% para superiores y el 75-85% en

inferiores. %

Carbonell O, Gonzales GF, Cespedes R., Realizaron un estudio
comparativo en la Clinica Estomatologica INPE, La Habana, Cuba, entre
la tabla de probabilidades de Moyers al 50% y los valores predictivos de
Tanaka Johnston. Se utilizé la tabla de Moyers nivel del 50% en las cifras
comprendidas desde 19mm hasta 26,5mm, por ser éstos los valores mas
frecuentes encontrados en sus pacientes. Se le aplicé a estas cifras el
método predictivo de Tanaka Johnston y se utilizé una calculadora Casio
fx-82SX para las operaciones matematicas. Se encontré una constante de
0,5mm entre el ancho mesiodistal intermaxilar en 345 inferior a 345
superior; Moyers presenta en este mismo sentido 0,6mm. Con relacion a
los valores intermaxilares existe una constante de 0,2 a 0,3mm en ambos
métodos. Se concluye que ambos métodos presentan diferencias no

significativas. 2*

Flores C, Bernabe E y colaboradores. Analizaron 248 modelos
provenientes de diferentes colegios del Departamento de Trujillo- Peru y
compararon los resultados con las tablas de probabilidad de Moyers y la
ecuacion de Tanaka Johnston. Sus resultados indican que las tablas de
probabilidad de Moyers para mujeres es aplicable al 95% en el arco
superior y al 65% en el arco inferior. Para hombres, el 65% es el indicado
para el arco inferior pero ningun porcentaje se adecua al arco superior de
la poblacion estudiada. 2*
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Ayala K, analizé 600 modelos provenientes del IESN de Lima- Pera y
comparé las medidas obtenidas con la ecuacién de regresion de Tanaka
Johnston. Sus resultados indican sélo diferencias estadisticamente no
significativas para arcos inferiores de la poblacion masculina. Ademas
menciona que la diferencia entre los valores reales y los valores del

método Tanaka Johnston son menores a 1mm en la muestra analizada. %*

Flores Jaime, Berie. Evalua las tablas de probabilidades de Moyers en 50
nifios de 7 a 9 afnos de edad del distrito de Chorrillos-Peru. Concluye que
las tablas de probabilidades de Moyers aseguran un nivel de confianza
adecuado en el analisis de la denticion mixta en la poblacién estudiada,

no habiendo diferencias estadisticamente significativas. %*

Reyna Alvarez, Juan. Estudia las posibles variaciones en el analisis de la
denticién mixta en el maxilar inferior dadas por los métodos de Moyers y
Tanaka-Johnston en una poblacion de 120 nifios peruanos. No se
encontré variacion estadisticamente significativa entre los resultados

obtenidos con cada uno de los métodos de analisis estudiados. 2

Egoavil Lavado, Jesus. Evalua la aplicaciéon del indice de Moyers en una
muestra de nifios mestizos peruanos (31 nifios de ambos sexos, cuyas
edades oscilaron entre 7 y 9 afios de edad). Concluye que el indice de
Moyers es aplicable y de valor diagndstico en pobladores peruanos

mestizos. 2*

Aquino Megaco C, Tirre Araujo M, Oliveira Ruellas A. El objetivo de este
estudio fue evaluar la aplicabilidad de los métodos de Moyers, Tanaka
Johnston y Bernabe en el sector inferior. Usaron 500 modelos del archivo

de la Universidad Federal de Ri6 de Janeiro, Brasil. 2*
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Los resultados muestran que Moyers al 50% y al 75% subestiman los
valores obtenidos en la poblacion en estudio por 1.20mm y 0.41mm en
hombres y por 1.29 y 0.48mm en mujeres respectivamente. Por otro lado
Tanaka Johnston subestima los valores en 0.24mm en hombres y los
sobreestima en 0.20mm en mujeres. Bernabé tiende a sobreestimar los
valores en 0.17mm y en 0.20mm en hombres y mujeres respectivamente.
Ademas realizaron una nueva ecuacion lineal basandose en los incisivos

inferiores. %

Mercado Torres, J. Realiza un estudio en 150 modelos obtenidos de un
colegio de Lima, Peru con edades entre 11 y 17 afios. Propone una
nueva ecuacion lineal basandose en los incisivos centrales inferiores y los
primeros molares superiores por presentar una mejor capacidad de
prediccion. Concluye ademas que Moyers al 50% subestima los valores
de la poblacion en estudio y Tanaka Johnston los sobreestima. 24

Pérez L, Sanchez R, Alvarez C y colaboradores realizaron un estudio
descriptivo de 49 modelos de estudio con oclusién morfolégicamente
normal, obtenidos de pacientes de ambos sexos entre los 15 y los 18
anos. Se determind el diametro mesiodistal de cada diente, curva de
Spee, espacio disponible, perimetro y longitud del arco. Se analizé
estadisticamente la relacion entre las variables. El estudio fue realizado
en la Clinica Estomatolégica Docente de Villa Clara, Cuba. Sus
resultados mencionan coincidencias entre la tabla de probabilidad de
Moyers de los diferentes diametros mesiodistales para la denticion
permanente, en los valores propuestos para la mandibula, cuando
coinciden en la probabilidad del 75% vy en el maxilar en la probabilidad
del 50%. Los valores del didmetro transversal del maxilar, corresponden
con los de Mayoral. Al relacionar la profundidad del paladar con el

diametro transversal del maxilar, los resultados coinciden. 242°
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La Revista de la Asociacion Dental Mexicana, publicé un articulo en su
volumen LXI, No. 5, en el periodo de Septiembre — Octubre 2004, escrito
por Cabello N, Mendoza V, Pares F, tuvieron como objetivo determinar la
exactitud del método propuesto por R. Moyers en una muestra de 35
adolescentes mexicanos de 12 a 15 afos. Los resultados indicaron que
no existen diferencias estadisticamente significativas entre los valores
predictivos y los valores del diametro actual de caninos y premolares
maxilares y mandibulares (r = 0.65 en maxilar y r = 0.53 en mandibula).
Se concluye que las tablas de probabilidad de Moyers al 75% son de

utilidad clinica. 2428

Gutiérrez Pulido L, realiza un estudio, en el afio 2006, para la validacion
de las tablas de probabilidades de Moyers, en una poblacion de Lima,
Pert, en el cual se evaluaron 500 pares de modelos de estudio,
encontrando que no existe exactitud entre los valores predictivos de las
tablas de probabilidad al nivel de confianza del 75% y los valores reales
de los caninos y premolares erupcionados (tomados de los modelos de
estudio), de los pacientes del Instituto Especializado de Salud del Nifio,
en ambas arcadas. El nivel de confianza de las tablas de probabilidad de
Moyers al 95% es el mas cercano a los valores reales de los caninos y
premolares erupcionados. Encontraron que existe un dismorfismo sexual
dentario cuantificable a favor del género masculino, tanto en incisivos

inferiores como entre caninos y premolares superiores e inferiores. 24
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5.2.2 Europa

Verzip P, Leonardi M, Palermo F. Realizaron un estudio en la Escuela de
Ortodoncia de la Universidad de Catania, Italia. El objetivo del estudio fue
obtener el didmetro mesiodistal de caninos y premolares no erupcionados
en una poblacion del este de Sicilia, usando la suma de diametro de
incisivos inferiores y comparandolas con los valores de la tabla de Moyers
y Tanaka Johnston. El estudio realizado en una poblacion de 82 mujeres y
68 hombres concluye que los estudios norteamericanos sobreestiman el

tamarfo de caninos y premolares no erupcionados en ambos sexos. 24

Legovic M, Breidici I. Realizaron un estudio en Moscu, Rusia en 50
varones y 50 mujeres con denticién permanente y compararon el método
de Moyers con los valores hallados. Se hall6 que en el 81% de la
muestra, Moyers sobreestim6 el valor real y el 15% de la muestra fue

menor a la estimacién de Moyers. 2*
5.2.3 Asia

Yuen KK, Tang El, So LL., realizaron un estudio en 97 pacientes
provenientes de Hong Kong (China), 51 hombres y 46 mujeres, con una
edad promedio de 12.3 anos, con el objeto de determinar la relacion entre
incisivos inferiores, caninos y premolares. Determinaron que existian
diferencias significativas de diametro mesio distal entre hombres y

mujeres. %

Dechkunakorns S, Chaiwat J, Sawaengkit P. Realizaron un estudio con el
objeto de investigar la exactitud de la tabla de probabilidad de Moyers en
un grupo de habitantes tailandeses. Se evaluaron 50 modelos
seleccionados de la Facultad de Odontologia de la Universidad de
Mahidol. #*
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El resultado de este estudio muestra la baja estimacion menor o igual a
2mm en 32 casos superiores y 28 casos inferiores y la sobre estimacion
superior a 2mm en 16 casos superiores y 18 casos inferiores. Se concluye
que hay una diferencia estadisticamente significativa entre la tabla de

probabilidad de Moyers y la poblacion tailandesa. 24

Motokawa W, Azaki M, Soejima Y, Yoshida Y. Desarrollaron en Jap6n un
método de analisis de espacio basados en que las medidas de los
incisivos inferiores permanentes son iguales a los anchos combinados de
caninos y premolares permanentes inferiores. El estudio se realizé en 119
nifos japoneses y se comparod los resultados con el analisis de Moyers.

No se encontraron diferencias significativas. 2

Hashim H, Al-Shalan T., desarrollaron ecuaciones en una poblacién
Saudi (37 hombres y 28 mujeres) y las compararon con las tablas de
Moyers. Los resultados demostraron que en varones el nivel del 75% es
el mas exacto para el maxilar y que el nivel 65% es el mas exacto para la
mandibula. En mujeres no se encontré un nivel determinante, pero el 65%

es el mas cercano. %

Abu Alhaija Es, Quedeimat Ma. Realizaron un estudio en el Departamento
de Ortodoncia de la Universidad de Ciencia y Tecnologia de Jordania con
el objetivo de validar las Tablas de Moyers y las ecuaciones de Tanaka-
Johnston. El estudio se realizé en 130 hombres y 96 mujeres con edades
entre los 14 y 16 afnos con denticion permanente completa. Se realizaron
analisis de correlacion. Se concluyo q las Tablas de Probabilidad de
Moyers son efectivas al 65% y 75% en los arcos superior e inferior de la

poblacién masculina y al 85% en la poblacion femenina. 2
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J Jaroontham, K Godfrey. Realizaron un estudio en la Facultad de
Odontologia, Departamento de Ortodoncia, en la Universidad de Khon
Kaen en Tailandia, basandose en 500 modelos de estudio, 250 hombres
y 250 mujeres. Se concluye que la tabla de Moyers al nivel del 50%

presenta una baja estimacién en relacion al presente estudio. 2
5.2.4 Africa

Schimer U, Wiltshire W. Realizaron un estudio en la Facultad de
Odontologia, Departamento de Ortodoncia en la Universidad de Pretoria,
Republica de Sudéfrica en 100 modelos de pacientes de raza negra con
el objeto de comparar los resultados con las tablas de probabilidad de
Moyers. Se encontré diferencias de 0.05 mm. excepto para la prediccion
de caninos y premolares del maxilar en mujeres en el rango de 85% y
95% de los niveles de probabilidad. Se confeccionaron nuevas tablas de

probabilidad en base a este estudio para pacientes de raza negra. 24

Van Der Merwe SW, Rossouw P, Van wyk Kotzq TJ, Trutero H.
Realizaron un estudio en el departamento de Ortodoncia de la
Universidad de Stellenbosch, Sudéafrica, en 200 modelos de estudio con
el objetivo de desarrollar ecuaciones para el maxilar y la mandibula
capaces de predecir el ancho mesio distal de caninos y premolares no
erupcionados mediante la suma del ancho de incisivos inferiores. Los
valores obtenidos fueron comparados con los valores de las Tablas de

Moyers y se encontraron diferencias significativas. %*

Debido a la gran diversidad de resultados de estos estudios, es
recomendable, que cada grupo étnico lleve a cabo estudios similares,
para comprobar la eficacia de los analisis existentes, en diferentes grupos
étnicos, con la finalidad de obtener mayor seguridad en el momento de

realizar dichos analisis.
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CONCLUSIONES -

El analisis de modelos es una fase fundamental en el diagndstico de
alteraciones, que competen al campo de la ortopedia y la ortodoncia, las
mediciones de este estudio suelen realizarse sobre modelos de yeso,
mediante el empleo de diversos métodos disefiados por diferentes

autores a través de la historia.

Estos analisis nos permiten conocer, de manera relativamente sencilla,
las condiciones orales de importancia en cada caso, con la finalidad de
hacer un examen completo, el cual nos ayudara a establecer,
acompanado de otros métodos auxiliares, un diagnostico correcto, al
hacerlo conoceremos la causa de el o los problemas presentes,
evaluando asi las posibles acciones a seguir para su correccion y

mantenimiento.

Hoy en dia cada vez se percibe mas la creciente importancia que van
adquiriendo los equipos de alta tecnologia en el ambito odontologico, no
siendo la excepcion la ortodoncia. Estos equipos permiten la digitalizacion
de los modelos de estudio, confeccionados originalmente en yeso,
mediante el uso de programas informaticos; obteniendo asi imagenes en
tres dimensiones; es decir, nos permiten visualizar las arcadas dentarias,
al igual que en los modelos convencionales, en los tres planos: sagital,

transversal y vertical.

La digitalizacion pretende facilitar, de cierto modo, el trabajo, pues pueden
manejarse gran cantidad de datos, mediciones, relaciones geométricas
unidas a la tridimensionalidad y a la movilidad de sus elementos. Nos
ayudaran a predecir el posible resultado de un tratamiento ortopédico u

ortododncico.

[107]



SR il

w UNAM ﬁ

1904

Asi mismo nos ofrecen la posibilidad de fusionar datos, tales como texto,
fotografias intra y extraorales, radiografias, etcétera, en un solo archivo,
que representara la historia de cada paciente, con la finalidad de crear

bancos electrénicos, acabando asi con el problema de almacenamiento.

Como es de esperarse, para obtener o conseguir todas estas grandes
ventajas que la digitalizacién nos ofrece, debemos de estar familiarizados

con los programas informaticos existentes.

Los avances tecnoldgicos dia a dia nos sorprenden mas, pues hasta
cierto punto hacen que el trabajo sea mas cémodo, eficaz y facil, por esto
es importante que nos adentremos cada vez mas en el conocimiento y

uso de estos métodos.

A pesar de todo esto nos seguimos enfrentando a un problema de gran
importancia, en cuanto a los analisis de modelos en ortodoncia se refiere,
pues se ha comprobado que existen variaciones que pudiesen llegar a ser

significativas en cuanto a las caracteristicas morfologicas se refiere.

Si bien todos los seres humanos pertenecemos a una misma especie, no
somos iguales y las caracteristicas del sistema estomatognatico no son la
excepcion. Tenemos diversas caracteristicas dadas por factores como el

sexo, la herencia y la raza, que nos hacen ser diferentes.

A través de los afios hemos empleado los analisis de modelos disefiados
por diversos autores, sin embargo, varios estudios realizados en grupos
étnicos distintos a los que los autores utilizaron para la realizacion de sus
analisis, demostraron que no existe exactitud al 100%, entre los valores
predictivos de los analisis y los valores reales obtenidos, en el momento

de realizar el estudio.
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En algunos grupos étnicos la diferencia no parece ser significativa, sin
embargo cada poblacion deberia de preocuparse por obtener datos aun
mas precisos y por lo tanto confiables, estudiando las caracteristicas del
grupo o poblacion en el que se desempefan profesionalmente, pudiendo
tal vez establecer nuevos valores predictivos, adecuados para dichos
grupos étnicos, tomando como punto de partida los métodos ya
existentes. De esta manera el diagndstico seria aun mas preciso y con
conocimientos adecuados y destreza clinica podriamos obtener mejores

resultados en nuestro tratamiento.
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