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INTRODUCCION

En la historia de la ortodoncia, uno de los objetivos primarios por los que
luchaba el clinico de las primeras épocas era alinear los dientes y con sus
elementales aparatos buscaba espacio para conseguir ubicar las piezas en
posicion estéticamente aceptable; luego la ortodoncia fue ensanchando sus
objetivos incluyendo el sentido funcional y preventivo de los tiempos
actuales, pero la falta de espacio en el arco dental para albergar a los
organos dentales fue la primera preocupacién del ortodoncista y continua

siendo uno de los puntos clave del diagndstico y plan de tratamiento.

Para conocer e interpretar los modelos de estudio y darle un valor
cuantitativo al tamafo de las piezas dentarias, se han disefiado y utilizado

innumerables instrumentos y métodos de medicion.

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 exigida para que todos los dientes estén alineados correctamente.
Este procedimiento asociado a los analisis cefalométricos, permitira al
ortodoncista prever la necesidad de un tratamiento ortodéntico con o sin

extracciones.

Los analisis de la discrepancia de modelo pueden ser realizadas en la

denticion mixta y en denticion permanente.

Es importante cuantificar la discrepancia 6seo-dentaria de las arcadas, ya

que el plan de tratamiento varia en funcién de la magnitud del mismo.

La evolucion de las mediciones y tomas de registros para el diagndstico en
ortodoncia supone un futuro en el cual la tecnologia de la digitalizacion de
modelos, tomografias 3D y edicibn e interpretacion de imagenes

tridimensionales parece ser la respuesta a las necesidades actuales.
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OBJETIVOS

Objetivo General

Realizar una revision bibliografica acerca de los diferentes métodos de
diagnodstico para determinar la discrepancia Oseo-dentaria, asi como la

utilizacién de nuevos analisis con fines diagnosticos.

Objetivos Especificos

e Describir los distintos métodos de toma de medidas dentarias para la
obtencion de analisis.

e Estudiar los analisis y establecer su relevancia.

o Establecer las ventajas y desventajas entre el método tradicional y el
método digital.

e Establecer la importancia de realizar el diagndstico éseo-dentario.
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1. ANTECEDENTES

Las primeras observaciones en los dientes se realizaron en esqueletos de
Neanderthales, en el cual observaron las anomalias e irregularidades en los
dientes, de los primeros que se tiene registro en realizar dichas

observaciones fueron Tarli y Repetto en el afio 50.000a.C.

En Grecia Hipdcrates (460-377 a.C.) en el sexto libro de las epidemias da el

primer testimonio escrito de malposiciones dentarias en el afio 400 a.C.”

En la edad media los investigadores comenzaron a realizar inspecciones
fisicas, dibujos y esquemas, los cuales surgen a partir del conjunto de
medidas proporcionales observadas en la figura humana, establecida por
Leonardo da Vinci en 1490, quien realizo los primeros trazados anatémicos
donde describi6 los tercios faciales, basandose en la razén dorada, también
llamado proporciones divinas, de los pitagoricos que atribuian una

explicacion matematica a la naturaleza."? (Figura 1y 2)

En 1692, Matthaeus Gottfried Purmann fue el primero en informar sobre la

toma de impresiones con cera.’

El procedimiento de tomar impresiones dentales en el oficio de la odontologia
se remonta desde comienzos de 1700, donde Philipp Pfaff en 1756,
describié por primera vez mediante el calentamiento de cera la obtencién de
un registro negativo que representara los arcos dentales, y que luego se
utilizaria para verter yeso y de esta manera obtener unos moldes.
Posteriormente, a mediados del siglo XIX otros materiales se introdujeron al

mercado.’




Delabarre en 1819, proponia un tipo especial de médico que dedicara su
atencion al desarrollo de la boca y a la correccidn de las irregularidades

posicionales. '

Figura 1. Primeros trazados anatémicos realizados por Leonardo Da Vinci.

Federico Kneisel en 1836, introdujo las cubetas modernas para la toma de

impresiones. '

Sobre el método de medicién de los arcos dentales se tienen referencias que

desde el afio de 1850, se empezaron a crear aparatos para dicho fin. 3

Los estudios sobre el crecimiento maxilar y mandibular realizados por
Bolton proliferaron en la segunda mitad del siglo XIX, dichos estudios
arrojaron las discrepancias entre el tamafio dentario maxilar y mandibular y
las correcciones ortoddncicas se hicieron cada vez mas ortopédicas en su

enfoque terapéutico. 2
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El particular interés por la anatomia dental, llevo a G.V. Black el afio 1902, a

describir por primera vez variaciones en el tamafno dentario. 4

El concepto introducido por Angle en 1907, de oclusidn dentaria marcé un
hito en la historia de la especialidad al definir un objetivo concreto para la

correccion ortodoncica.

Ademas en el ano 1909 Pont, a través de sus diversos estudios, determino el

ancho de un arco ideal. *

Finalmente en el ano 1931, se comienzan a utilizar, el examen clinico, los
modelos de estudio y las fotografias faciales, como auxiliares de

diagnostico.*

Se puede citar a Daniel Hardwood, quien en el afio de 1950 ided un artefacto
que terminaba con unos brazos moviles con puntas anguladas, con el

objetivo de establecer la forma y tamario del arco. °

También se puede mencionar a Van Der Linden y Moorrees quienes
midieron las dimensiones de anchura del arco de diferentes maneras, en
especial este ultimo, para evaluar los cambios durante el crecimiento, donde
resolvid que la manera ideal era realizar la medicion desde el vértice de las

cuspides linguales. ®’

Seguin Gurkeerat ® en su libro, referencia la investigacion de Howe en 1957,
donde por medio de la utilizacion de medidas dentales y cefalométricas, llego
a la conclusion que los pacientes con apifiamiento presentaban algun tipo de
discrepancia de tamafno dental, siendo estos de mayor tamano, mientras la
anchura del arco por el contrario disminuia a nivel de premolares. Sin
embargo, también se indica que Howe en su estudio en 1983 evalué dos
grupos, uno con apifiamiento y otro con poco o ningun apifiamiento.
Encontrando como resultado que no existia relacion entre el apifiamiento y el
diametro mesodistal de las piezas dentales, aunque si lo encontré respecto a

las dimensiones del arco.®




La relacion entre el ancho mesodistal de los dientes maxilares, respecto a los
mandibulares fue descrita y calculada por primera vez en el afio 1958 por el
Dr. Bolton. °

Generalmente las mediciones son realizadas sobre los modelos en yeso,
aunque diversas alternativas, algunas mas utiles y efectivas que otras, se
han desarrollado a lo largo del tiempo, tales como fotocopias, fotos digitales,

y en la ortodoncia contemporanea las imagenes en tres dimensiones (3D). 1

A finales de 1999, OrthoCad (Cadent, Carlstadt, NJ) desarrollé y lanzé al

mercado los modelos dentales digitales virtuales. Luego, a principios de

2001, Emodels (GeoDigm, Chanhassen, Minn) llegaron al mercado. '?
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Figura 2. La razén dorada, es la explicacién matematica de la naturaleza.
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2. DEFINICIONES

2.1 Diagnéstico

Reconocimiento y denominacion sistematica de las enfermedades; sintesis

practica de los conocimientos, que permiten al médico realizar la planificacién

terapéutica. '* (Figura 3)
Es el estudio y la interpretacidon de datos relativos a un problema clinico, con

el proposito de determinar la presencia o ausencia de anormalidad. '

Reconocimiento del problema

J

Formulacién del problema

y

Realizacion de las exploraciones
necesarias

y

Interpretacion de los resultados

v

Diagnéstico

Figura 3. Proceso del diagnéstico. 2

2.2 Discrepancia 6seo-dentaria

Se entiende por discrepancia 6seo-dentaria a la inadecuada relacién que

existe entre la cantidad de hueso y los anchos mesiodistales de los dientes.™




2.3 Analisis de modelos de estudio

Los modelos de estudio constituyen uno de los elementos de gran

importancia para

ortodoéncicos.

Consiste en estudiar en los 3 planos del espacio las arcadas dentales

superior e inferior.

Plano

Figura 4. Se muestran los tres planos del espacio en modelos de estudio (plano sagital,

Nos permiten un analisis detallado de la cara oclusal de los dientes
superiores e inferiores, forma y simetria de los arcos, alineamiento dentario,
giroversiones, anomalias de forma y tamafio dentario, diastemas resultantes

de frenillos con insercion baja, morfologia de las papilas interdentales y

forma del paladar.

el diagnostico y planificacion de
8,13,14,15,16

8,13(

oclusal

Plano de la
tuberosidad

Figura 4)

Plano medial del rafe

vertical y transversal)

<&

2

<

los tratamientos
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En una vista vestibular, con los modelos en oclusién, se puede determinar la
relacion de los molares segun la clasificacion de Angle, sobremordida,
mordida abierta, resalte, mordidas cruzadas posteriores o anteriores,

inclinaciones axiales, curva de Spee, etc. 6

El analisis de modelos brinda la posibilidad de realizar evaluaciones de los
arcos en oclusion por lingual, lo cual es imposible de realizar durante el
analisis clinico y por lo tanto permite detectar contactos prematuros en
cuspides linguales y evaluar el overbite en casos de mordidas profundas. Se
deben tener en cuenta los tres planos del espacio, considerando de manera
independiente cada arcada dentaria como asi también ambas posicionadas

en relacion céntrica. '®

Este analisis es especialmente valioso a la hora de evaluar el grado de

apinamiento que puede sufrir un nifio en denticion mixta.

El apihnamiento suele ser resultado de la falta de espacio, este estudio va

dirigido especialmente al espacio que existe en los arcos dentales.

Para ello, hay que comparar la cantidad de espacio disponible para la
alineacion de los dientes y el espacio necesario para poder alinearlos

correctamente. 1

24 Longitud de arcada

Es la distancia a lo largo de la arcada dentaria, desde el punto mas distal de
la ultima pieza presente en uno de los lados hasta el punto mas distal de la

ultima pieza del otro lado, medida a nivel de los contactos interproximales.

Distancia desde la cara mesial del primer molar permanente hasta la cara

mesial del molar del lado opuesto. '
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Expresa la medida del perimetro del arco dentario, de primer molar de un
lado al del lado opuesto, tomada a nivel de los puntos de contacto, y es el

espacio disponible para situar las diez piezas anteriores. 16

El arco es la zona donde tienen que alinearse bicuspides, caninos e
incisivos, y la superficie dentaria esta representada por el tamafo mesiodistal

conjunto de estas diez piezas.

Denominamos discrepancia en la longuitud de arcada a la diferencia, hacia el
lado positivo o negativo, entre la longitud de la arcada alveolar y la dimensién

total de las diez piezas dentarias.

Si la longitud de arcada es mayor que el tamafo de los dientes, existira,
naturalmente, un espaciamiento, y si por el contrario, el tamafo de los

dientes es mayor que el de la arcada, habra apiﬁamiento.16 (Figura 5)

Figura 5. Discrepancia volumétrica entre el tamafio de los dientes y la longitud de la arcada

. 3
con apinamiento.

Para efectos practicos limitamos este analisis diagndstico a la arcada
mandibular; en primer lugar, porque esta contenida dentro de la superior, y
todas la alteraciones mandibulares afectaran por igual a la arcada maxilar,

ademas los problemas de la arcada inferior son mucho mas complejos de
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resolver que los de arcada superior es, desde un punto de vista diagndéstico,
la que sirve de guia y marca la pauta de tratamiento en ambas arcadas

dentarias. 16

3. ANALISIS DE LA DENTICION MIXTA

La denticibn mixta se caracteriza por la presencia, en el arco, de dientes

deciduos y permanentes en diferentes niveles de desarrollo.

Para fines de analisis, deberan estar presentes en el arco los cuatro primeros

molares permanentes y los incisivos superiores e inferiores permanentes.

Los analisis de la denticion mixta pretenden, por tanto, prever, a través de
tablas o radiografias, el tamafio de los dientes permanentes no erupcionados

y si estos tendran espacio en el arco éseo.

Para esto, a través de los estudios en modelos de yeso, se deben de obtener

dos medidas individualizadas. ™

Espacio disponible. Perimetro del hueso basal comprendido entre la cara
mesial del primer molar de un lado hasta la cara mesial del primer molar del

lado opuesto.

Espacio requerido. Sumatoria del mayor diametro mesiodistal de los
diametros permanentes erupcionados o intradseo, localizado de la cara
mesial de primer molar de un lado a la cara mesial de primer molar del lado

opuesto.

La diferencia entre el espacio disponible y espacio requerido nos va a dar las

discrepancias de modelo que pueden ser positivas, negativas o nulas.

Discrepancia positiva. Cuando el espacio disponible es mayor que el
espacio requerido, habra sobra de espacio 6seo para la erupcién de los

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

permanentes no erupcionados. 14

Discrepancia nula. El espacio disponible es igual al espacio requerido, es

decir, el tamafo 6seo es justo para albergar a los dientes permanentes.

El ortodoncista debe estar atento cuando la discrepancia de modelo sea
nula, pues se sabe que el perimetro del arco dentario disminuye con el
cambio de los dientes deciduos por los dientes permanentes debido al hecho

que los molares permanentes se acomodan en clase | durante este periodo.

El espacio disponible debe ser medido en el modelo de yeso con un alambre
de latén, compas de puntas secas, calibrador, etc.; mientras que el espacio

requerido es medido diente a diente, siempre con compas de puntas secas.

Para la elaboracion del analisis de la denticibn mixta, utilizamos los

siguientes materiales.

¢ Modelos de yeso superior e inferior
e Compas de puntas secas
e Lapiz y borrador

¢ Regla milimetrada (Figura 6)

En la denticion mixta, se pueden efectuar los analisis por medio de dos

métodos: método estadistico y método radiografico.
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Figura 6. Materiales utilizados para el andlisis de la denticion mixta. 4

3.1 Analisis de Moyers
Este analisis se hace por el método estadistico.

Moyers dividio el arco en dos segmentos: el anterior, que corresponde a los
incisivos permanentes, y el posterior, donde estan incluidos los caninos,

primeros y segundos molares deciduos.
En estas condiciones se tiene dos espacios requeridos.
Técnica empleada para el calculo del analisis de Moyers.

Espacio disponible anterior (EDA). Usando el compas de puntas secas, se
coloca una de las puntas del mismo en la linea media y se hace la apertura
hasta la mesial del canino deciduo. Se repite el mismo procedimiento para el

sentido opuesto. ' (Figura 7)




g

ACULTAD J
be

oo

NAM

i

i

u
1904

a

=

Figura 7. Utilizacién de compas de puntas secas para la medicién del espacio disponible anterior

(EDA).*

Espacio requerido anterior (ERA). Se mide la mayor distancia mesiodistal de

cada incisivo permanente. ™ (Figura 8)

Figura 8. Medida del espacio requerido anterior. 4

Si por ventura fuéramos solamente a calcular la discrepancia del segmento

anterior aplicariamos la siguiente féormula: '
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DM = EDA - ERA
Donde:
DM = Discrepancia de modelo

Sin embargo, estamos haciendo este analisis para el calculo de la

discrepancia total, es decir, el segmento anterior y el posterior.

Se pasa la secuencia para el calculo del espacio disponible posterior. Se
coloca a punta del compas en la mesial del primer molar permanente y se
abre hasta la mesial del canino deciduo. Para el lado opuesto el

procedimiento es idéntico. * (Figura 9)

Figura 9. Medida del espacio disponible posterior de los dos lados. 4

Para el calculo del espacio requerido la regién posterior (ERP), se utiliza la

tabla propuesta por Moyers. * (Ver tabla Ay B)




Tabla de Moyers

A. Tabla de probabilidades para predecir la suma de las anchuras de 3 4 5
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Tabla A y B. Tenemos en la columna superior horizontal el tamafio de la suma del diametro

mesiodistal de 21 — 12. Y en la columna vertical los niveles de probabilidades expresadas en

porcentaje. Obteniendo asi el tamafio del canino permanente, del primer y segundo

4
premolar.
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En la linea horizontal superior de la tabla B, encontramos el valor de la
sumatoria de los cuatro incisivos inferiores (ERA) y en la columna vertical los

porcentajes que varian del 5 hasta el 95%."

Sin embargo, una estimativa bajo el punto de vista clinico nos autoriza

trabajar con un 75%.

A partir de la sumatoria de la anchura de los cuatro incisivos inferiores (ERA),
se busca en la tabla de la sumatoria del mayor diametro mesiodistal de
canino y premolares que aun se encuentran intradseos y se multiplica por 2
(ERP).™

Ventajas de este analisis:

1. Posee un error sistematico minimo y las variaciones de esos errores
son conocidas.

2. Puede ser hecha con igual seguridad, tanto por el principiante como
por el especialista.
No exige mucho tiempo de trabajo.
No necesita equipo especial o radiografia.
A pesar de realizarse mejor en modelos dentarios, puede ser hecha
con razonable exactitud en la boca.

6. Puede ser usada para ambos arcos dentarios. '

3.2 Analisis de Nance
En este tipo de analisis se aplica el método radiografico.

El espacio disponible (ED) se obtiene por el mismo procedimiento del analisis

anterior, pero sin dividir el arco en dos segmentos.
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Se empieza en la cara mesial del primer molar permanente, con el compas
de puntas secas, tomando varios segmentos, y terminando en la cara mesial

del primer molar permanente del lado opuesto. 14

El espacio requerido anterior (ERA) es medido con el compas de puntas

secas, sumandose la mayor distancia mesiodistal de los cuatro incisivos.

En la regiéon posterior vamos a utilizar radiografias periapicales de los

caninos, los primeros y segundos molares deciduos.

Para calcular el diametro mesiodistal de los permanentes correspondientes
(canino, primer y segundo premolar) se elabora una regla de tres (formula

preconizada por Tweed).

Esta ecuacion es utilizada para compensar las distorsiones que ocurren en

las radiografias. ™
MdM MdRx

X MpRXx

X=MdM . MpRXx

MdRx
X = Incognita (medida del diametro mesiodistal del germen del permanente).
MdM = Medida del diametro mesiodistal del diente deciduo en el modelo.

MdRx = Medida del diametro mesiodistal aparente del diente deciduo en la

radiografia. ™

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.

Para calcular el espacio requerido total se suma la anchura real de los
posteriores con la anchura de los cuatro incisivos.

Cuando, sin embargo, el diente deciduo 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 ecuacién, busco disminuir este problema, tomando dos
radiografias periapicales de la misma region, una con cono largo y otra con
cono corto y utilizando la siguiente formula:
Y=DXC
2D-C

Y = incognita (germen del diente permanente no erupcionado).
D = radiografia tomada con el cono corto.

C = radiografia tomada con cono largo. ™

3.3 Analisis de Tanaka — Johnston

Otro analisis indicado para encontrar la discrepancia de modelo en las
denticiones mixtas es la elaborada por Tanaka — Johnston. Presenta algunas
ventajas como: rapida aplicacion, facil memorizacién, gran economia de

tiempo y puede ser aplicado directamente en la consulta inicial.

Ese tipo de analisis, de manera idéntica al método de Moyers, se basa en la

sumatoria de las anchuras mesiodistales de los incisivos inferiores (ERA)
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para el calculo del espacio requerido posterior (ERP), practicamente sin

consultar tablas y si la necesidad de radiografias. ™

La férmula usada para el calculo del espacio requerido posterior sera:

X = ¥+AOB X 2
2

X = anchura de los caninos y premolares no irrumpidos.
Y = anchura de los cuatro incisivos inferiores.

A y B = constantes usadas: A, para el arco inferior y B, para el arco

superior.™

3.4 Analisis de Hixon y Oldfather

Este método combina las mediciones sobre el modelo y la determinacion de
la anchura en una radiografia periapical para mejorar la capacidad predictiva

de un determinado paciente.™

El método de Hixon Oldfather (1956) modificado por Stanley y Kerber (1980)
se limita al analisis de las zonas de apoyo de la mandibula y se realiza de la

siguiente forma:

e Se determina la anchura del germen dental del primer y segundo

premolar del cuadrante mandibular en la radiografia periapical.




AT
=r

e Se determina en el modelo la anchura dental mesiodistal del incisivo
central y lateral inferior, del mismo lado que la radiografia periapical.

e Se suman ambos valores y se busca en la tabla predictiva la anchura
probable de los caninos y premolares permanentes inferiores segun la

suma obtenida.
Esquema de valoracién

La suma de la anchura del incisivo central y lateral se determina en el
modelo, y con la radiografia se mide la anchura del primer y segundo

premolar del mismo lado. ™

La suma de la anchura del canino y de los premolares permanentes se lee a
partir de la suma de ambas mediciones en la tabla predictiva (demanda de

espacio).

El espacio disponible es el valor determinado de la longitud de las zonas de

apoyo.
Diagrama de predicciéon

Eje de las X: suma de la anchura de los incisivos inferiores, determinada en
el modelo, y la suma de la anchura de los dos premolares, determinada en la
radiografia periapical (determinaciéon unilateral en el lado derecho e

izquierdo).

Eje de las Y: suma prevista de la anchura del canino y de los dos premolares

inferiores permanentes. ™
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4. ANALISIS DE LA DENTICION PERMANENTE

4.1 Relacion entre las arcadas dentarias en oclusion

4.1.1. Sentido sagital

Valoraremos si el paciente tiene una Clase |, Clase Il o Clase Ill de Angle. "’
(Figura 10)

Angle utilizaba como referencia en su clasificacion de las maloclusiones el
primer molar superior permanente porque consideraba que permanecia

invariable y el que cambiaba era el inferior. Entonces tenemos:

e Clase | (normal): la cuspide mesiovestibular del primer molar superior
esta en el mismo plano que el surco vestibular del primer molar inferior

permanente.

e Clase ll: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta por
delante del plano del surco vestibular del primer molar inferior
permanente. Dentro de esta existen dos tipos y se distinguen por la

posicion de los incisivos:

» Divisién 1: los incisivos estan protruidos y estd aumentado el
resalte.

» Division 2: los incisivos centrales estan retroinclinados y los
laterales con una marcada inclinacion vestibular. El resalte esta

disminuido y hay aumento de la sobremordida. !’
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e Clase lll: la cuspide mesiovestibular del primer molar superior esta por
detras del plano del surco vestibular del primer molar inferior

permanente."”’

Clase | Clase Il Clase Il

Figura 10. Clasificacion de Angle.5
En el sector anterior: valoraremos distintos factores:

¢ Resalte incisivo u overjet
Es la distancia en mm en linea recta que hay entre el borde incisal del
incisivo que esté mas hacia fuera (generalmente incisivos centrales) a la cara

vestibular de los incisivos inferiores. Puede ser de varios tipos: (Figura 11)

Normal: 1-2 mm.

Leve: 3 mm.

Moderado: 4-5 mm.
Acentuado: a partir de 5 mm.

Puede ocurrir que los dientes inferiores estén por delante de los superiores,

entonces decimos que el resalte es negativo o que esta invertido. '’




Resalte negativo
(“mordida invertida”)

Resalte Normal Resalte aumentado

Figura 11. Se muestran los diferentes tipos de resalte.6

4.1.2. Sentido vertical
Valoraremos los siguientes factores:

e Mordida abierta
Que puede ser en el sector lateral, en el sector anterior o en toda la arcada.
En este ultimo caso se le denomina mordida abierta total. La mordida abierta
produce cuando existe falta de contacto entre las piezas superiores e
inferiores, por lo tanto queda un espacio entre ambas arcadas (se mide).
Esto puede ser debido a multiples factores: por obstaculos como la lengua,

por retrasos en la erupcion, etc. > (Figura 12)

e Sobremordida u Overbite
Es la cantidad que los incisivos superiores cubren a los inferiores. Valores
normales 2.5 mm a 3 mm Se mide en tercios. Puede ocurrir que tengamos
sobremordida 0 porque los incisivos contacten borde a borde. También
puede suceder que la sobremordida esté invertida, es decir, los incisivos

inferiores cubran a los superiores. En este caso no se mide. *'" (Figura 13)




Figura 12. Se observa una mordida abierta anterior.7

Figura 13. Se observa sobre mordida.8

4.1.3 Sentido transversal

Pueden darse varias situaciones:




e Mordida cruzada
Hablamos de mordida cruzada cuando las cuspides de premolares y molares
superiores ocluyen en las fosas de los premolares y molares inferiores. Las
piezas inferiores desbordan lateralmente a las superiores. Puede ser

unilateral o bilateral.’” (Figura 14)

Figura 14. Mordida cruzada posrerior.9

e Mordida en tijera o sindrome de Brodie
Hablamos de mordida en tijera cuando la arcada superior cubre
completamente a la arcada inferior. Se suele corresponder con un

micrognatismo mandibular. 1 (Figura 15)




Figura 15. Vista frontal y unilateral izquierda de una mordida en tijera.10

En el sector anterior:
e Evaluacion de la linea media
Puede estar centrada, si coinciden las lineas medias de los incisivos, o

desviada. En este ultimo caso existen varios tipos:

De caracter 6seo: la desviacion se produce sélo al abrir la boca.

De caracter dentario: la desviacion se mantiene tanto al abrir

como al cerrar la boca.
De caracter funcional: la desviacién se produce sélo al cerrar la
boca. > (Figura 16)
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Figura 16. Linea media inferior desviada a la izquierda.11

4.2 Analisis individual de las arcadas

Valoraremos los siguientes factores:

A. Forma de la arcada: existen tres tipos y la mas habitual es la
configuracion oval. '’

e Oval (Figura 17)

e Cuadrada (Figura 18)

e Triangular (Figura 19)

Figura 17. Forma de arco ovoide.12




Figura 18. Forma de arco cuadrada.13 Figura 19. Forma de arco triangular.14

B. En sentido transversal valoraremos si existe:

e Compresion
Que puede ser unilateral (asimétrica) o bilateral (simétrica). La forma de
comprobarlo es medir la distancia desde los primeros molares superiores a la

linea media del paladar y ver si coinciden las medidas.”™"" (Figura 20)

Figura 20. Colapso transversal maxilar.15




C. En sentido anteroposterior observaremos si hay:
En el sector incisivo:
e Protrusion

Inclinacién hacia vestibular. Los dientes se separan. ™' (Figura 21)

. L. . . . . . 16
Figura 21. Protrusién de dientes anteriores superiores y obsérvese los espacios entre ellos.

e Retrusion

Inclinacion hacia palatino o lingual. ' (Figura 22)

. . . . T L. . .17
Figura 22. Dientes centrales superiores anteriores con inclinaciéon hacia palatino.




En el sector lateral:
e Mesializaciéon

Movimiento dentario hacia mesial.
e Distalizacion

Movimiento dentario hacia distal."”

D. Plano Oclusal
Puede ser plano o curvo. En este ultimo caso la curva qué forma se

denomina “Curva de Spee”. Existen distintos grados: "> (Figura 23)
> Leve: 1-2 mm.

> Moderada: 3-4 mm.

> Acentuada: mas de 4 mm.

C. de Spee Normal C. de Spee aumentada C. de Spee invertida

Overbite Positivo Overbite Negativo
(mordida profunda) (mordida abierta)

Overbite Normal

Figura 23. Curva de spee.18
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4.3 Analisis de las malposiciones dentarias individuales

Alteracion del numero.

» Dientes supernumerarios.

» Pérdida prematura de dientes.
> Agenesias dentales. '

Alteracion en la erupcion.

» Retraso en la erupcion.

» Adelanto en la erupcion.
Alteracion en la forma.
Geminacion.

Fusion.

Dens in dente.

YV V. V V V

Perla del esmalte.

Alteraciones de tamafo.

» Macrodoncia.

> Microdoncia.

Alteraciones en sentido vertical.

» Diente extruido: aquel que sobrepasa el plano oclusal.

» Diente intruido: aquel que no llega al plano oclusal.

Cuspides o tubérculos accesorios.
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» Diente impactado: tampoco llegan al plano oclusal porque no

pueden conseguir erupcionar.’’
e Alteraciones en sentido vestibulo-lingual.

> Vestibulizacion.

» Lingualizacion.
e Rotaciones.

» Mesio-vestibulo rotacion.
» Mesio-linguo rotacion.

> Disto-vestibulo rotacion.
>

Disto-linguo rotacion. """

4.4 Analisis de la discrepancia de modelo

El andlisis de la discrepancia de modelo en la denticibn permanente se
realiza solamente en el arco inferior por razones mecanicas y funcionales

relacionadas a la propia arquitectura 6sea. ™

Para la realizacién del andlisis necesitamos los siguientes materiales.™
(Figura 24)

e Modelo de yeso inferior

e Compas de puntas secas
e Lapiz

e Borrador

e Regla milimetrada ™
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Figura 24. Materiales utilizados para el andlisis de la discrepancia de modelo.4

Para el calculo de la discrepancia de modelo (DM), es necesario,

inicialmente, medir el espacio disponible (ED) y el espacio requerido (ER).

Espacio disponible (ED)- corresponde al tamafio de hueso basal,
comprendido entre mesial del primer molar permanente de un lado a la

mesial del primer molar permanente del lado opuesto. '

Para efectuar esta medida usamos el compas de puntas secas que nos dara
un minimo de error. Se empieza colocando una punta en la mesial del primer
molar permanente y abriendo el compas hasta alcanzar la papila entre el

canino y el primer premolar.

Se procede de la misma manera, en pequenos segmentos, hasta la mesial

del primer molar permanente del lado opuesto.

Con ayuda de una regla se mide en milimetros el valor del perimetro del arco
o espacio disponible (ED). "

En casos de diastemas los espacios seran medidos individualmente. 14

(Figura 25)




A B

Figura 25. Determinacion del espacio disponible en el modelo inferior con la ayuda del compas de

puntas seca (A).cuando exista diastema debe ser medido individualmente (B).4

Otra manera de medir el espacio disponible (ED) es con un alambre de latén
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.

Enseguida, se rectifica el alambre sobre la regla milimetrada y se mide el

valor, en milimetros, del espacio disponible total (ED). " (Figura 26)

Figura. 26 Determinacion de espacio disponible (ED) con ayuda del alambre de Iat()n.4
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Espacio requerido (ER) — Es la sumatoria del mayor diametro mesiodistal de
los dientes permanentes localizados de mesial del primer molar permanente

de un lado a la mesial del primer molar del lado opuesto.

Con ayuda del compas de puntas secas vamos a medir el diametro

mesiodistal de cada diente individualmente. ™

Con la regla milimetrada sumamos todos ellos y tendremos el valor del

espacio requerido total (ER).

Se calcula, enseguida, la discrepancia de modelo (DM), que es obtenida por
la diferencia entre el espacio disponible (ED) y el espacio requerido (ER) y

puede ser positiva, negativa o nula. *
DM =ED -ER

Discrepancia positiva. Cuando el espacio disponible es mayor que le
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 es espacio disponible es igual al espacio

requerido. ™

4.5 Analisis de la discrepancia éseo-dentaria

La discrepancia 6seo-dentaria es la diferencia entre el espacio habitable

y el tamario dental '




El espacio habitable es aquel del que se dispone en cada uno de los
maxilares en su zona alveolar para colocar cada uno de los dientes.'®'® Para

medirlo dividimos la arcada en cuatro sectores: (Figura 27)

A: de mesial del primer molar a mesial del canino.
B: del mesial del canino a mesial del incisivo central.
C: de mesial del incisivo central contralateral a mesial del canino.

D: de mesial del canino a mesial del primer molar.™

B | C

ﬁ?

L .

Figura 27. Arcada divida en cuatro sectores.19

Una vez medidos los cuatro sectores se suman todas las cifrasy
obtendremos el espacio habitable.

El tamafo dental es la suma del tamafio mesiodistal de cada pieza dentaria.
En el caso de tener toda la denticion permanente erupcionada se mide desde

uno de los puntos de contacto al otro.™
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Si faltase algun diente, denticion mixta 22 fase, le damos el valor del
equivalente contralateral. Si faltasen 2 o mas piezas se calcula por medio de

una férmula:

1. Medimos tamafo mesiodistal de cualquier diente en el modelo
(TM1).

2. Medimos el tamafio del mismo diente en la radiografia (TR1).

3. Medimos el tamafio del diente que falta en la radiografia (TR2).

4. Hacemos una regla de tres:

TM1 TR1
X TR2

Donde X es el tamafio del diente que falta.

En el caso de que falte un sector completo, denticion mixta 12 fase,
utilizaremos las tablas de Moyers. Para ello necesitamos saber el tamano
dentario de los cuatro incisivos inferiores. Una vez obtenido este valor vamos

a las tablas y obtendremos los demas valores.'®'®

4.6 indice de Pont

En 1909, Pont disefio un método por el que la simple medida de los 4
incisivos maxilares estableciera automaticamente la anchura del arco en la

regién premolar y molar.

Baso los anchos vestibulares en mediciones entre las fosas distales de los
10s premolares y las fosas mesiales de los 10s molares de la arcada

superior. 8




Se basa en:

» Suma de los incisivos (Sl).

» Anchura anterior de la arcada dentaria.
* Anchura posterior de la arcada dentaria.

Suma de los incisivos superiores (Slo), la anchura mesiodistal maxima se
determina a nivel de cada uno de los incisivos superiores y luego se suman

los valores obtenidos. ' (Figura 28)

Figura 28. Suma de los incisivos superiores (Slo).2

Si faltan los dos incisivos superiores, puede calcularse a partir de la suma de
los incisivos mandibulares por medio de la formula de Tonn, la cual esta
basada en la suma de la anchura mesiodistal de los incisivos inferiores
(Slu).2™ (Figura 29)

Slo = (Slu)(4) + .5
3
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Férmula de Tonn

_Sly-4
3

Slo + 0,5

Figura 29. Suma de los incisivos inferiores (Slu).2

La ANCHURA ANTERIOR es la distancia entre los puntos de medida

anteriores (regién premolar).

La ANCHURA POSTERIOR es la distancia entre los puntos de medida

posteriores (region molar).

Los puntos de partida se seleccionan en el maxilar superior y en la

mandibula de forma que queden enfrentados durante la oclusion.

MAXILAR SUPERIOR ANTERIOR - Punto mas profundo de la fisura

transversal del primer premolar

MAXILAR SUPERIOR POSTERIOR - Punto de cruce de la fisura vestibular

del primer molar

MANDIBULA ANTERIOR -Punto de contacto vestibular entre el primero y

segundo premolar.

MANDIBULA POSTERIOR - Vertiente de la cuspide vestibular media del

primer molar inferior." (Figura 30)




Figura 30. Puntos para determinar la anchura de la arcada tras la erupcién de los primeros
2
premolares.

En denticion mixta

Cuando todavia quedan dientes temporales en la zona de apoyo, la anchura
anterior de la arcada dental se mide a nivel de los primeros molares

temporales.

MAXILAR SUPERIOR - Fosa distal de la fisura transversal del primer molar

temporal.
MANDIBULA - Cuspide distovestibular del primer molar temporal.

La anchura posterior de la arcada dental se mide exclusivamente a nivel de

los primeros molares permanentes."® (Figura 31)




Figura 31. Determinacion de la anchura de la arcada en fase de recambio inicial de la denticion.

Tabla de correlacion entre la suma de los incisivos superiores y la anchura de

la arcada dental. ™ (Tabla C)

TABLA DE iNDICE DENTARIO DE PONT
ANCHO DE ARCO DISTANCIA DISTANCIA
INCISIVO (mm) INTERPREMOLAR (mm) INTERMOLAR (mm)

25 31 39
255 32 39.8
26 325 409
265 33 416
27 335 425
275 34 4296
28 35 44
285 35.5 445
29 36 453
295 37 46

30 375 46 87
305 38 476
31 39 48 4
315 395 492
32 40 50
325 405 50.8
33 41 515
335 42 523
34 43 53
345 435 53.9
35 44 545

Tabla C. Tabla de correlacion entre la suma de los incisivos superiores y la anchura de la arcada

dental.?
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La diferencia entre el valor real y el tedrico indica la desviacidn con respecto
al desarrollo transversal de la anchura de la arcada anterior. Valor medido <

valor promedio = expansion requerida. ®

~ Tamafio Mesiodista 100 Tamafio Mesiodistal % 100
Incisivos Permanentes Superiores Incisivos Permanentes Superiores
= 8 mm = 60 mm
Anchura 1% Premeolares Anchura 1% Molares

Si el resultado de la férmula es mayor que el valor que hay después del igual
existe compresion.

Si por el contrario el valor de después del igual es mayor que el resultado de
la férmula hay dilatacion.?

Ventajas

® La posibilidad de error es minima y se puede calcular el alcance del error.
@ No se pierde tiempo.

@ No se necesita equipo especial.

® Se puede hacer en los mismos dientes o en los modelos.

@ Se puede usar para los dos arcos.

® Se puede usar en nifios dificiles. ®

Desventajas

© Los laterales del maxilar son los dientes mas comunmente ausentes.

w Los laterales del maxilar pueden experimentar alteracion morfogenética.
@ No toma en consideracion las malas relaciones esqueléticas. 8

o Puede ser util para conocer la dimension deseada del maxilar para un

caso, pero es mas dificil alcanzar las dimensiones correspondientes de la
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mandibula, que son necesarias para mantener una relacidon interoclusal

equilibrada .

o El indice de Pont no explica la relacion de los dientes con el hueso de

soporte o las dificultades en el aumento de las dimensiones. 8

4.7 Analisis de Linder Harth

Propone un analisis, que es muy similar al analisis de Pont. Sin embargo,
hizo una variacion en la formula para determinar el valor de premolares y

molares. El valor del premolar se determina mediante la férmula:

Slo x 100
85

El valor calculado molar se determina mediante la férmula:

Slo x 100
65

Donde:

S| = suma de ancho mesiodistal de incisivos. &'

4.8 Analisis de Korkhaus

Este analisis hace uso de la formula de Linder Harth para determinar el
ancho arco ideal en los premolares y molares. Una medicion adicional se
hace en el punto medio de la linea de premolar a un punto entre los dos
incisivos maxilares. Segun Korkhaus, para un determinado ancho de los

incisivos
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superiores un valor especifico de la distancia entre el punto medio de la linea
de premolar el punto entre los dos incisivos maxilares deben existir.'® (Figura
32)

Figura 32. Medicion de la longitud anterior de la arcada dental.2

En condiciones normales, la longitud anterior de la arcada mandibular (Lu)
suele ser menor que en el maxilar (Lo), debido a la anchura labiolingual del

borde incisal de los incisivos centrales superiores." (Figura 33)

Lo
Lyimm) =
L ;‘ l =Loimm) -2 mm

Figura 33. Correlacion entre la longitud anterior de la arcada dental del maxilar superior y de la

mandibula.2




P6  FACULTAD 'm
aponTonocia
UNAM

=

1904

Se llama:
Lo en el MAXILAR SUPERIOR

Lu en la MANDIBULA

La longitud sagital de la mandibula suele ser 2 mm menor que la del maxilar

superior.™

De acuerdo con Korkhaus (1939), la formula para calcular el valor tedrico de

la longitud anterior de la arcada dental superior es:

Lo = (Slo )(100)
160

Esta medida permite predecir la posicion sagital de los dietes anteriores.™
Altura del paladar

Korkhaus define la altura del paladar como la vertical al plano medio del rafe
que se dirige desde la superficie palatina hasta el nivel del plano oclusal, con

relacién al plano oclusal que pasa por los primeros molares superiores.

Se realiza entre los puntos de referencia de la anchura posterior de la arcada
dental de Pont. " (Figura 34)

La forma palatina se valora de acuerdo con el siguiente indice:

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

Anchura posterior de la arcada dental

Figura 34. Esquema de las lineas de referencia para determinar la altura palatina.2
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La medicion de la altura palatina, se realiza con el circulo ortédontico
tridimensional de Korkhaus, el cual, permite medir la altura palatina y la

anchura posterior de la arcada dental." (Figura 35)

Figura 35. Circulo ortédontico tridimensional de Korkhaus.2
Comparacion de la simetria intermaxilar
El plano de referencia simetria transversal = plano medial del rafe.

Simetria sagital = plano de la tuberosidad." (Figura 36)

Figura 36. Esquema de los planos de referencia.2

Comparacion de la simetria transversal

e Desarrollo simétrico/ asimétrico de la anchura del hemimaxilar derecho
e izquierdo.
e Congruencia/ incongruencia entre el centro de la arcada dental y el

centro maxilar."® (Figura 37 y 38)




. L. . , . 2
Figura 38. Comparacion de la simetria transversal mandibular.

Comparacion de la simetria sagital.

Posicion asimétrica dental en direccidn mesiodistal de los dientes del

hemimaxilar derecho e izquierdo." (Figura 39)

Figura 39. Comparacion de la simetria sagital y correlacion entre la posicion dental sagital y

2
transversal.




Analisis del plano vertical

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

forma:

e Supraerupcion = prolongacion por encima del plano oclusal.

e Infraerupcion = acortamiento en relacion con el plano oclusal.™

Plano oclusal

Es la tangente que pasa por las cuspides mesiovestibulares del primer molar

y vestibulares de los premolares. '
Curva de Spee
La curva puede ser aguda plana o invertida:

e Las curvas agudas suelen combinarse con apifiamientos dentales.
e Las curvas planas constituyen un factor adecuado para la oclusion

correcta.

Se mide la distancia entre el punto en declive de la curva de compensacién
sagital y un plano que se elabora con ayuda de una regla graduada.'*(Figura
40)

. . Ly 2
Figura 40. Se muestra como se realiza la medicion de la curva de spee.




4.9 Analisis segmentario de Lundstrom

El analisis segmentario consiste en una determinacion indirecta del perimetro

de la arcada dental que se efectua de la siguiente forma: '

1. Se divide la arcada dental en seis segmentos de dos dientes cada
uno, incluyendo los primeros molares. (Figura 41)

2. Se determina la anchura mesiodistal de los doce dientes.
Se suman las anchuras dentales de cada segmento. ™
Se determina por separado el espacio mesiodistal para cada
segmento del modelo.

5. La suma de las diferencias entre la longitud tedrica y la real de cada

segmento indica la relacion de espacio. ** (Figura 42)

Figura 41 y 42. Division segmentaria de la arcada superior e inferior, respectivamente.2




4.10 Analisis de Howe

Ashley Howe considera que el apifiamiento dental, es debido a la deficiencia
en ancho del arco en lugar de la longitud del arco. Encontré una relacién
entre el ancho total de los diametros mesio-distales de los dientes anteriores
a los segundos molares permanentes y la anchura de la arcada dental en la
primera region premolar.8
Definiciones
1. Total de material dental (TMD) se refiere a la suma de la anchura
mesiodistal de los dientes de primer molar a primer molar, en los
modelos de los arcos dentales, medidos con un calibrador de Boley o

compas de puntas secas. ® (Figura 43).

Figura 43. La anchura mesiodistal de los dientes de primer molar a primer molar.20
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Longitud basal del arco (LAB) en el maxilar la medicion de la linea
media Downs de un punto se proyecta perpendicular al plano oclusal,

entonces para el punto medio en una linea que conecta la superficie

distal del primer molar. & (Figura 44)

Figura 44. Longitud de arco basal maxilar.°

En el arco mandibular la medicion se realiza a partir de Downs punto B
de la marca en la superficie lingual de la conversion de la misma

manera que en el maxilar. 8 (Figura 45)

Figura 45. Longitud de arco basal mandibular.20
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3. Diametro premolar (DPM) es el ancho del arco, medidos en la parte
superior de la cavidad bucal cuspide del primer premolar. 8 (Figura 46)

Figura 46. Diametro premolar.20

4. Ancho basal del arco en zona premolar (ABAPM) se obtiene midiendo
el diametro de la base apical de fosa canina por un lado a la fosa
canina o en el otro lado 8 mm por debajo del pecho de la papila
dental, por debajo del canino y primer premolar con el extremo inferior
con el compas de puntas secas.?

Segun Ashley Howe, para determinar si la base apical del paciente podria

dar cabida a los dientes, tienen que ser obtenidas las siguientes mediciones:

1. Porcentaje de material dental del diametro de premolar, se obtiene
dividiendo DPM entre el total de material dental.

TMD
DPM x 100
2. Porcentaje del arco basal de premolar se divide entre la masa dental

que se obtiene dividiendo el ancho del arco basal premolar por el total
de material dental.®

ABAPM x 100
DPM
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Porcentaje de longitud de arco basal material dental se obtiene dividiendo la

longitud del arco basal con el total material dental.®

LAB x 100
TMD

Comparacion entre ABAPM y TMD da una idea de la necesidad y la
cantidad de expansion que se requiere el porcentaje de ABAPM proporciona
una indicacion hacia una extraccion o tratamiento sin extracciones.

Si la anchura de premolares es mayor que el total de masa dental (ABAMP
> TDM), es un indicio de que arco basal es suficiente para permitir la
expansion de los premolares. Sin embargo si  ABAMP es menor de TDM

pueden por 3 posibilidades: ®

* No tratar.
* Mover los dientes distalmente.

 Extraer algunos dientes.

B. Segun Howe, a fin de lograr una oclusiéon normal con un complemento
completo de dientes las fosas de medicion (ABAPM) debe ser 44% de la
suma del didmetro los dientes maxilares. Cuando esta relacion es de 37% y
44%, construcciéon de primeros premolares superiores es dudoso, y el caso
se considera que esta en el limite. Cuando es menor de 37%, entonces, se
considera que es sin duda un caso de extraccidn como primer premolar es
una deficiencia arco basal. Cualquier valor, el 44% o superior indica no-
extraccion. Por lo tanto, este analisis es un tratamiento util herramienta de

planificacion y extraer o expandirse.®
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4.11 indice de Bolton

El método desarrollado por el Doctor Wayne Bolton en el afio 1958, es
considerado como una herramienta muy eficaz y sencilla para identificar
discrepancias de tamafo dental en la denticion permanente. Como ya se
habia especificado anteriormente en este texto, se entiende por indice total
cuando se relaciona, la suma de los diametros mesiodistales desde el primer
molar de un lado (inferior o superior), hasta el primer molar del lado
contralateral, tomando entonces en cuenta la relacion entre 12 dientes en

cada maxilar. '°

El grupo de pacientes que estudio Bolton, estaba compuesto por 44

individuos tratados y 11 no tratados ortodoncicamente. '

Bolton tomé de referencia los anchos mesio-distales de los doce dientes
maxilares, desde el primer molar permanente del lado derecho hasta el
primer molar permanente del lado izquierdo, los cuales, fueron sumados vy
comparados con la suma obtenida por el mismo procedimiento llevado a

cabo sobre los doce dientes mandibulares. ®

El Bolton Total es la relacion porcentual de la longitud del arco mandibular

con la longitud del arco maxilar. ®

Bolton Total = Suma de los 12 dientes mandibulares / Suma de los 12

dientes Maxilares x 100. &

Bolton Anterior, es el resultado expresado en porcentaje, de la relacién del
ancho de los dientes mandibulares anteriores con el ancho de los dientes

maxilares anteriores. &

Bolton Anterior = Suma de los 6 dientes mandibulares/ Suma de los 6 dientes

maxilares x 100. 8

La utilizacion de este método permite detectar antes del comienzo del

tratamiento, discrepancias 6seo-dentarias entre la arcada superior e inferior,
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con la finalidad de anticipar las alteraciones de las relaciones interdentales

que se observaran a su finalizacion. ®

Adicionalmente, se comprende por indice de Bolton anterior a la proporcién
relacionada con la suma de los anchos mesiodistales de los seis dientes
anteriores (tanto superiores e inferiores)."® Finalmente, Con los resultados
obtenidos en proporcién (multiplicando por 100) se podra determinar si existe

una discrepancia de tamanio localizada en el sector anterior o en general. 19

Este estudio mencionado encontré como resultado una proporcion media de
91,3, la cual indica que el ancho meso distal de los dientes inferiores ocupan
el 91,3% del total de espacio que ocupan los superiores dentro de la arcada.
A su vez, el estudio del Dr. Bolton también evalud las proporciones anteriores
realizando la misma férmula, pero midiendo unicamente los seis dientes
anteriores superiores e inferiores de canino a canino, para los cuales se
encontré una proporcidon media de 77.2. Adicionalmente, determind que solo

el 5% de la poblacion tiene una discrepancia de tamafio dental '°.

Se definié en conclusién que si los valores de esta medicion aumentan, los
dientes inferiores ocupan un mayor espacio respecto a los superiores,
indicando esto una discrepancia de tamano dental por exceso de masa
dental inferior; y sugiriendo lo contrario en caso de que los valores del

analisis disminuyeran. '°

El calibrador de Boley o de puntas divididas, son a menudo los medios

utilizados para la medicion de dicho analisis de Bolton. °

20 compard el

Un estudio reciente realizado por Nalcaci y colaboradores
anadlisis de Bolton, obtenido a partir de modelos en yeso y de modelos
digitales, con el sistema O3DM de una compafiia en Polonia (Ortho 3D
Models, ORTHOLAB), en el cual se seleccionaron 20 pacientes que
presentaban una morfologia dental normal, sin restauraciones, caries, ni

defectos en el esmalte y sobre los cuales se tomaron impresiones en alginato
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para realizar modelos en yeso y digitales. Los resultados del estudio
anteriormente mencionado apoyan la validez y fiabilidad de los resultados del
coeficiente de Bolton encontrados en los modelos digitales. No se encontré
diferencia estadisticamente significativa (0,27-0,30mm) en las proporciones

de Bolton encontradas entre los dos métodos de medicion. 2°

Un estudio mas reciente, realizado por Radeke y colaboradores en el afo
2014, indica que las mediciones realizadas con el calibrador de puntas finas,
estan asociadas a un mejor valor de reproducibilidad que las mediciones
realizadas a partir de modelos digitales en softwares. Las desviaciones
estandar asociadas con los dos procesos caen dentro de la aceptabilidad

clinica, oscilando entre + 0,5 mm de diferencia. %'

Un exceso de material dentario, tanto en una arcada como en otra, debe
interpretarse siempre como exceso en relacion a la arcada antagonista.
Ademas del uso de la formula se recomienda el uso de las tablas y de las
fichas disefiadas para una mejor aplicacion de ambos Radios, asi de esta

forma, se pueden obtener los valores ideales de la arcada responsable. %

4.12 Iindice de Carrea

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

divido entre la anchura molar es igual a uno. ® (Figura 47)

1+2+3+4+5+6 =1
Anchura 1° molares




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

de uno hay dilatacién. ®

Figura 47. Se miden los diametros mesiodistales de la hemiarcada superior.8
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5. METODOS DIGITALES

Los modelos en yeso de los arcos dentales han sido ampliamente estudiados
y medidos a lo largo de la historia de la odontologia con diferentes
propositos, especialmente para el diagndstico y la planeacion de
tratamientos. En afos recientes, hemos sido observadores de una tendencia
creciente en la ortodoncia hacia el uso de imagenes tridimensionales (3D)
para fines de tratamiento, planificacion, fabricacion de aparatos y sobre todo
para el diagnostico y recoleccion de la informacién del paciente. Por ejemplo,
para la realizacion del analisis de Bolton, medicion de diametros
mesodistales, longitud y ancho de arco dental, overjet y overbite entre otros.
2324 Otorgando variados beneficios como la reduccion del tiempo de
medicion,'® facil acceso y transmisién de la informacién del paciente, poca

25

necesidad de espacio fisico, ademas de contar con una adecuada

12,20

aproximacion y bajo error, asi como la facilidad del proceso de medicion.

Estas dultimas brindan grandes ventajas, como por ejemplo menos
requerimiento de espacio fisico para su almacenamiento, tiempo reducido
para la medicion, facil manipulacién y acceso a la informacion, ademas de
reproducir fielmente los modelos en yeso, los cuales se pueden deteriorar
facilmente con el paso de los anos. Actualmente, existen compafias en
Estados Unidos, Nuevo Meéxico, Polonia y Turkia especializadas en la

digitalizacién de modelos. °

Hoy en dia los avances tecnoldgicos en la ortodoncia han permitido convertir
los modelos en yeso, en modelos digitales con formato tridimensional (3D),
como una alternativa ideal para la realizacion de mediciones en el campo de
la odontologia, pudiendo ser uno de los avances mas significativos, ya que
las imagenes practicamente han permanecido en dos dimensiones (2D) por
50 afios. °
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El potencial de las imagenes digitales de los modelos claramente trasciende
la informacién de las réplicas en yeso, otorgando variados beneficios como la
facilidad y reduccion del tiempo de medicion,'® facil acceso y transmision de
la informacion del paciente, adicionalmente se evita la necesidad de contar
con amplios espacios fisicos para su almacenamiento, 2° ademas de tener

una adecuada aproximacion y bajo error de medicion. 4%

Los modelos digitales fueron introducidos comercialmente en Estados Unidos
por OrthoCad TM en el afio de 1999 (Cadent, Carlstadt, NJ, USA), y en el
afio 2001 por Emodels TM; cada uno con tecnologia propia: mientras el
OrthoCad escaneaba el modelo en tajadas delgadas, Emodels escaneaba la
superficie del modelo en yeso. Recientemente, se encuentran ya disponibles
tecnologias que permiten incluso el escaneo de las impresiones dentales,
para generar un modelo tridimensional virtual o los escaneres intraorales,
que permiten realizar una imagen tridimensional a partir de tomas realizadas
directamente en la boca del paciente, obviando asi la necesidad del modelo

en yeso. °

5.1 Digitalizaciéon de imagen de modelos

Los modelos 3D brindan confiabilidad en las mediciones, asi como un
estudio mas especifico de anomalias relacionadas con posicién, volumen,

forma de los dientes, oclusion, arcos dentarios, béveda palatina, entre otros.
10

En el procesamiento de imagenes existe una etapa denominada
“segmentaciéon”, que, aunque es una caracteristica propia de la vision de
maquinas, se presenta como una alternativa para el estudio, analisis y

desarrollo de muestras odontoldgicas digitalizadas.?’
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Precisamente, Juan David Tamayo, ingeniero electrénico de la U.N. Sede
Manizales, desarrollé una metodologia para la segmentacion de modelos
odontoldgicos digitalizados, a través de nubes de puntos. Lo anterior, como
parte de su trabajo de grado para optar al titulo de Magister en Ingenieria-

Linea Automatizacion Industrial de la Universidad. %’

Dichas nubes son conjuntos de datos 3D adquiridos por sensores
especializados, los cuales incluyen informacion de la posicién espacial dentro
de la boca, representada a través de coordenadas X, Y y Z de los dientes y

la encia. %’

“‘Las nubes de puntos constituyen una fuente de informacién de gran
potencial, pues los datos pueden ser agrupados e interpretados”, afirma el
ingeniero, quien explica que este agrupamiento es el que comunmente se

conoce como segmentacion, en el ambito de la vision de maquinas. %

Los modelos de diagnostico son previamente tomados a partir de una
impresion en alginato de los pacientes, y posteriormente digitalizados

mediante un escaner.?’

El proyecto del ingeniero Tamayo se centra en esta etapa del proceso y sus
resultados mas significativos se presentan para escenarios arquitectonicos
de tipo urbano y para modelos tridimensionales de las muestras dentales de

yeso.

En la segmentacion, la imagen se separa en dientes y encia, gracias a un
algoritmo que busca en el prototipo dental digital caracteristicas como
densidad de puntos, posiciébn y curvatura, con el fin de simplificarla y

analizarla con mayor facilidad.

El uso de modelos dentales digitalizados ofrece, ademas, una medicion
mucho mas confiable y precisa en relaciéon con los métodos tradicionales. La

investigacion es adelantada por los grupos de investigacion en Percepcion y




Control Inteligente (PCIl) y Computacion Aplicada Suave y Dura (SHAC), bajo

la direccion del doctor en Ingenieria Juan Bernardo Gémez Mendoza. %

Entre las aplicaciones de la segmentacion de imagenes digitales se incluyen
la medicion de parametros, la simulacion del movimiento para corregir
maloclusiones, la planeacion de cirugia dental y maxilofacial, y la estimacion

de la posicion de los dientes. 2’ (Figura 48)

Figura 48. Captura de modelos en oclusi()n.21

La digitalizacion se puede hacer de dos formas: con un escaner intraoral, es
decir, directamente en el paciente; o con un escaner externo, llamado Konica
Minolta Vivid 9i, que es el empleado en la investigacion de la U.N. y que

requiere una réplica en yeso para poder escanear el modelo. %

Después de la digitalizacién, se segmentan las imagenes y mediante el
algoritmo creado se separa e individualiza la proyeccion de la encia y la de

los dientes. ?” (Figura 49)



http://www.odontecnic.com/s/cc_images/cache_2411348386.jpg?t=1322123682

Figura 49. Captura Digital Modelos.21

El trabajo adelantado favorece posibles y futuros estudios en los que la

medicién computarizada y automatica podra ser aplicada faciimente. %’

La digitalizacion de modelos es algo fundamental para las clinicas de

ortodoncia. ®(Figura 50)

Figura 50. Modelos en 3D para vision cI|’nica.21
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Por este motivo, si digitalizamos los modelos podemos hacer estudios
oclusales muy elaborados, preparar informes con valoraciones precisas,

realizar set-up de diagndstico (que de una manera muy didactica podremos

comentar con el paciente o con otro ortodoncista simplemente enviandolo por

la red).?®

Set-Up digitales

Siempre hemos considerado que la clave para la resolucion ideal de un caso
de ortodoncia es realizar el diagndstico correcto. Y para este diagnostico,
una de las armas mas efectivas es la de gozar de un set-up que reproduzca

cual seria la posicion final de las piezas. %

Ahora, mediante el software 3D podemos hacer todos los set-up virtuales
que queramos. Con una informacién exhaustiva, precisa y determinada de

los movimientos generados en cada uno de los dientes. %

Se trata de un software que permite la visualizacion de ficheros 3Dy su

manipulacion.

Podemos utilizarlo para estudios oclusales con una precision absoluta, para
hacer informes, para la realizacion de set-up ideales con valoraciones
precisas del striping y para crear la secuencia de ficheros 3D que nos permita

la elaboracion de alineadores transparentes. 28

Cualquier software 3D, requiere un aprendizaje previo mediante un curso.
Existe una primera curva de aprendizaje compleja y es necesario tener la

posibilidad de realizar consultas con cierta continuidad. 2



http://www.odontecnic.com/ortodoncia-digital/set-up-digitales/
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5.2 Métodos digitales de ultima generacién
« Rivero y cols. (1998) Proponen utilizacion del escaner convencional. 2°

e Ho y Freer (1999) Incorporaban medidas directamente a una base de
datos de un programa informatico digital "GATWD®". No lo compararon con

otros métodos de medicion. *°

e Mok y Cooke (1998) Trabajo comparativo entre método digital y calibre
digital. Se afirma que el calibre es mas exacto. Metodo digital en tres
dimensiones: (Nemoceph®, HATS®, JOE 32°, Orthometric®, Orthocad®).*'

e Tomassetti y cols. (2001) Estudio comparativo entre Metodos digitales
(Nemoceph®, Orthocad® y HATS®) y el método tradicional de mediciéon con
calibre. Concluyen que los métodos digitales son mas rapidos pero deben ser

perfeccionados. %

e Garino (2002) Estudio comparativo entre Metodo Digital Orthocad® vy el

método tradicional. Alega que el método digital es mas sensible y exacto. %°

e Zilberman (2002) Obtiene las mismas conclusiones que los anteriores

autores.?*
e Paredes, Gandia y Cibrian (2003) Método digital ORTODIG®.®

Con referencia al error del método de medicion sobre los modelos digitales,
se puede comunicar que tienen una precision de +/- 0.27 mm; también se
puede afirmar que existen variaciones relacionadas con el posicionamiento
de los puntos de medicidon por parte del operador, los cuales oscilan entre
0,02-0,14 mm, siendo mucho menores que las variaciones observadas en las
mediciones manuales sobre modelos en yeso, las cuales se encuentran en
un rango entre 0,14-0,48 mm.*? Estudios recientes han corroborado que los
softwares digitales reproducen fielmente las caracteristicas dentales con un

alto grado de aproximacion.®
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5.3 Método digital en tres dimensiones

Es la alternativa digital perfecta a los tradicionales registros de modelos en

yeso 10-12,21,23-26,32-35.

Los modelos dentales digitales son tan precisos como los modelos
tradicionales de estudio de yeso (sobre todo si las impresiones no se

positivan de inmediato). 1%11:12:23.26

Ventajas

e Ahorra tiempo en el la busqueda en archivo y recuperacion de sus
modelos.

e Ahorra espacio en el archivo de sus modelos.

¢ Mejora la comunicacion forma inmediata con los pacientes

¢ Anadlisis del espacio: Bolton, Moyers, Korkhaus, etc.

¢ Integracion con analisis (VTO) Cefalométrico.

e Superposiciones pre, durante y post-tratamiento. *
1. Visualizacion

Permite visualizar los modelos escaneados de una forma conveniente para el

ortodoncista y para el paciente. * (Figura 51)
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2. Diagnéstico
Proporciona un diagndstico completo.

Analisis de la discrepancia, anterior, posterior y por tramos. Las seis llaves de
la oclusion de Andrews. Estudio de los tamafnos dentarios, Bolton, Moyers y
Korkhaus. ** (Figura 52)

Figura 52. Vista oclusal de los modelos de estudio.22

3. Plan de tratamiento

Se puede realizar un set up virtual en sus modelos indicando el plan de

tratamiento: forma de arco, extracciones, expansion, etc.

Integra la informacién de su planificacion VTO cefalométrica. ** (Figura 53)




Figura 53. Planificacion del tratamiento.22
4. Progreso del tratamiento

Permite realizar la superposicidon de modelos para la evaluacion del progreso

y el resultado de su tratamiento. ** (Figura 54)

Figura 54. Superposicion de modelos para evaluar el progreso del tratamiento.22

Dentro del software de se encuentra, con opcion una de programa que
obtiene la posibilidad de trazar los puntos cefalométricos sobre el 3D, sobre
cortes o sobre Radiologias Virtuales, ademas de multiples visualizaciones y

generacion de fotografia 3D. *°
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Importacién de los registros diagnosticos

Permite la importacion de forma sencilla de fotografias clinicas, radiografias y
modelos de estudio a través de cualquier dispositivo: camaras digitales,

escaner de radiografias, CD-ROM, panoramicos digitales, etc. *°
Trazado cefalométricos

Finalizado el trazado se superpone la fotografia clinica sobre el trazado
marcando para ello uUnicamente dos puntos en ambas. Una ventana
presentara la posicion del paciente en el cefalostato junto a la posicion del
paciente en la fotografia, realizando un ajuste de la posicion natural de la

cabeza. *®
Plan de tratamiento

Se puede afiadir tantas opciones o predicciones de tratamiento como se

desee, sin tener que duplicar sus imagenes.

El VTO cefalométrico se combina con un VTO dental que permitira hacer una
prediccidon combinada de perfil y analisis del espacio, valorar extracciones,

stripping, expansiones, etc.

El STO le permitira hacer predicciones quirdrgicas pre-ortodoncia y pre-
cirugia. Se incluyen todos los tipos de osteotomias: BSSO, mandibular
vertical, bimaxilares, correcciones del plano oclusal, segmentarias y

genioplastia con total control sobre los fulcrums elegidos para las mismas. %




Presentacion del caso y evolucion del tratamiento

Los diferentes slideshow permiten con un clic del raton hacer una
presentacion rapida y clara de su diagndstico, de las alternativas de

tratamiento propuestas y de la evolucion del mismo.

Un asistente guiara paso a paso en el proceso de realizacion de los trazados.
Un zoom inteligente lleva de forma automatica sobre la regién donde se
encuentra el punto cefalométrico a posicionar. Las herramientas de proceso
de imagen permitiran visualizar claramente las estructuras 6seas y dentales y

facilitara su localizacion. °
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Figura 55. Software cefalométrico.?®
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CONCLUSIONES

Los modelos de estudio, por ser de bajo costo, darnos la posibilidad
de observar al paciente en oclusion, desde una vista postero-anterior,
la posibilidad de estudiar al paciente en tres planos, entre otras
ventajas, es de suma importancia para obtener un buen diagnostico y
planificacion de tratamiento, ya que nos permiten hacer mediciones
para determinar la relacion entre la cantidad de espacio en el arco
alveolar y la cantidad de espacio exigida para que todos los dientes
estén alineados correctamente. Este procedimiento asociado a los
analisis cefalométricos, permitira al ortodoncista prever la necesidad
de un tratamiento ortodontico con o sin extracciones o bien un

tratamiento de ortopedia de expansién o disyuncion.

Los modelos digitales ofrecen un alto grado de validez en

comparacion con la medicién directa en modelos de yeso.

Para el uso de los métodos digitales se necesita realizar la calibracion
del observador y establecer puntos de medicidén sobre los modelos en

fisico, y los modelos digitales.

Los archivos 3D de los modelos permiten al clinico eliminar todos
aquellos modelos de yeso que ocupan tanto lugar, facilita que el
clinico pueda acceder a ellos siempre que quiera, optimizando su

tiempo.

También sirve como una herramienta de marketing, ya que el paciente
puede observar la evolucion de su caso en la pantalla de la
computadora, lo que sin duda genera un diferencial con la

competencia.
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