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Resumen

Antecedentes: La Organizacion Mundial de la Salud, reconoce que las
maloclusiones ocupan el tercer lugar, dentro de las alteraciones bucales,
constituyendo un problema de salud publica. Estudios epidemiologicos confirman
que alrededor del 60% de la poblacion mexicana presenta algun tipo de
maloclusion. Uno de los métodos auxiliares mas utilizados para la integracion del
diagndstico de maloclusiones es el analisis de modelos de estudio, siendo los
mas utilizados el indice de Schwarz y el indice de Pont para determinar
alteraciones en sentido transversal de las arcadas. Sin embargo, el indice de Pont
fue establecido a partir de sujetos franceses, los cuales presentan caracteristicas
faciales y bucales diferentes a otras razas, por lo que algunos autores suponen
que sobreestima los valores y en ocasiones no es aplicable a otras razas.

Objetivo: Determinar la confiabilidad del indice de Pont y Schwarz en
comparacion con el diagnostico clinico para precisar la distancia transversal
promedio de las arcadas dentarias en una poblacién infantil de la Ciudad de
Mexico.

Metodologia: Se llevd a cabo un estudio retrolectivo, transversal y analitico; la
poblacion de estudio fueron 100 modelos de estudio de escolares de 10 a 14 afos
sin distincion de sexo, con oclusién clase | Angle, pertenecientes a la Clinica
Multidisciplinaria Reforma de la FES Zaragoza UNAM. Se estimé con un nivel de
significancia de 95%, y un error del 5%. Se aplicé el analisis de Pont y Schwarz a
la muestra, y los resultados de los indices se compararon mediante una prueba de
t de Student con los valores reales de la poblacion donde se realizé la
investigacion.

Resultados: Los promedios de las longitudes transversales de los arcos dentarios
por medicién directa en el sector anterior superior en el grupo de 10-12 afos
fueron de 37.0 mm, para el sector anterior inferior de 36.7 mm, en tanto que con
el indice de Pont se obtuvo 39.6 mm y con el de Schwarz 38.7 mm, ambos
indices mostraron significancia estadistica (p<0.05) al compararlos con la medicion
directa y entre si. En el grupo de 13-14 afos por medicion directa en el sector
anterior superior el promedio fue de 39.0 mm y en inferior 38.5 mm, mientras que
con Pont se obtuvo 40.7 mm y con Schwarz 39.7 mm, de igual manera mostraron
significancia estadistica (p<0.05) al confrontarlos, asi como mostraron
correlaciones positivas.

En el sector posterior los promedios de las longitudes transversales de los arcos
dentarios por medicion directa en el grupo de 10-12 afios fueron de 48.5 mm, el
sector posterior inferior de 49.9 mm, en tanto que con el indice de Pont se obtuvo
49.5 mm y con el de Schwarz 45.8 mm, ambos indices mostraron significancia
estadistica (p<0.05) y correlaciones positivas al confrontarlos entre si. En el grupo
de 13-14 afios por medicion directa en el sector posterior superior el promedio fue
de 49.9 mm y en inferior 49.6 mm, mientras que con Pont se obtuvo 50.8 mm y
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con Schwarz 46.9 mm, mostrando significancia estadistica (p<0.05) vy
correlaciones positivas al compararlos.

Conclusiones: Los resultados obtenidos sugieren que las normas utilizadas para
determinar la dimension de las arcadas dentarias en los indices de Pont y
Schwarz no son aplicables para el diagndstico de maloclusiones en sentido
transversal en una poblacion mestiza como la mexicana. Lo que representa una
pauta para el desarrollo de subsecuentes investigaciones que permitan corroborar
los resultados obtenidos, y ayuden a establecer valores caracteristicos de la
poblacion mexicana que conduzcan a la elaboracion de una tabla de medias para
los anchos transversales a nivel interpremolar e intermolar de las arcadas como un
medio de diagndstico mas certero.



Abstract

Background: The World Health Organization recognizes that malocclusions
occupy the third place, within oral alterations, constituting a public health problem.
Epidemiological studies confirm that around 60% of the Mexican population
presents some type of malocclusion. One of the most used auxiliary methods for
the integration of the diagnosis of malocclusions is the analysis of study models,
the most used being the Schwarz index and the Pont index to determine alterations
in the transverse direction of the arches. However, the Pont index was established
from French subjects, who have different facial and buccal characteristics than
other races, which is why some authors suppose that it overestimates the values
and sometimes it is not applicable to other races.

Objective: To determine the reliability of the Pont and Schwarz index in
comparison with the clinical diagnosis to determine the average transverse
distance of the dental arches in a child population of Mexico City.

Methodology: A retrolective, transversal and analytical study was carried out; the
study population was 100 study models of schoolchildren from 10 to 14 years of
age without distinction of sex, with Class | Angle occlusion, belonging to the
Multidisciplinary Reform Clinic of the FES Zaragoza UNAM. It was estimated with a
level of significance of 95%, and an error of 5%. The analysis of Pont and Schwarz
was applied to the sample, and the results of the indices were compared using a
Student's t test with the real values of the population where the research was
conducted.

Results: The averages of the transverse lengths of the dental arches by direct
measurement in the upper anterior sector in the group of 10-12 years were 37.0
mm, for the lower anterior sector 36.7 mm, while with the Pont index 39.6 mm was
obtained and with Schwarz 38.7 mm, both indices showed statistical significance (p
<0.05) when compared with direct measurement and with each other. In the group
of 13-14 years by direct measurement in the upper anterior sector the average was
39.0 mm and in lower 38.5 mm, while with Pont it was obtained 40.7 mm and with
Schwarz 39.7 mm, in the same way they showed statistical significance (p <0.05)
when confronted, as well as positive correlations.
In the posterior sector the averages of the transverse lengths of the dental arches
by direct measurement in the group of 10-12 years were 48.5 mm, the posterior
posterior sector 49.9 mm, while with the Pont index 49.5 mm was obtained and
with the Schwarz 45.8 mm, both indices showed statistical significance (p <0.05)
and positive correlations when confronted with each other. In the group of 13-14
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years by direct measurement in the upper posterior sector the average was 49.9
mm and in lower 49.6 mm, while with Pont 50.8 mm was obtained and with
Schwarz 46.9 mm, showing statistical significance (p <0.05) and positive
correlations when comparing them.

Conclusions: The results obtained suggest that the norms used to determine the
dimension of the dental arches in the Pont and Schwarz indices are not applicable
for the diagnosis of cross-section malocclusions in a mestizo population such as
the Mexican one. This represents a guideline for the development of subsequent
research to corroborate the results obtained, and help to establish values
characteristic of the Mexican population that lead to the elaboration of a table of
means for transversal widths at the intermolar and intermolar level of the arches as
a more accurate means of diagnosis.



LLINTRODUCCION

Actualmente se sabe que se pueden heredar maxilares pequenos y dientes
grandes, la armonia entre el ancho del maxilar y el tamafo de los dientes depende
de la variacion genética, es decir la raza o grupo étnico, por lo que en razas no
puras como en la mexicana es posible encontrar discrepancias.

En México mas de la mitad de la poblacion infantil presentan algun tipo de
maloclusion por lo que el diagnostico integral constituye el elemento de mayor
importancia para su intercepcion y correccion.

Uno de los métodos auxiliares mas utilizados para la integracion del diagndstico
de maloclusiones es el andlisis de modelos de estudio, siendo el indice de Pont el
mas comun para determinar alteraciones en sentido transversal de las arcadas.
Sin embargo, éste fue establecido a partir de sujetos franceses, los cuales
presentan caracteristicas faciales y bucales diferentes a otras razas, por lo que
algunos autores suponen que el indice de Pont sobreestima los valores y en
ocasiones no es aplicable a otras razas. Se encuentra ademas la utilizacion del
indice de Schwarz el cual trata de personalizar su analisis al tener en cuenta el
biotipo facial de cada paciente.

En México diversos estudios hacen énfasis en la discrepancia de los maxilares,
pero la mayoria son cefalométricos y los pocos encontrados en cuanto al analisis
de modelos no estan enfocados a determinar la anchura transversal de los
maxilares.

La necesidad de corroborar esta probabilidad de medicion en la siguiente
investigacion, es conocer la dimensidn transversal de las arcadas dentarias en una
poblacién mexicana sin maloclusién existente o casi, ya que si la presenta, que no
sea relevante, para posteriormente aplicarla como medida estandar a los que si
presentan maloclusién, con la finalidad de emitir un diagndstico y tratamiento mas
confiable. Con esto se intentara evitar procedimientos erroneos para atender
problemas de falta de espacio en el arco dentario que van desde el abuso de los
métodos de expansidon o desgastes proximales extensos hasta extracciones
dentales como soluciones simplistas.

En este sentido se analizaron 100 modelos de estudio de personas de 10 a 14
anos de edad, en los cuales se midié directamente la dimensién transversal de los
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arcos dentarios a nivel de molares y premolares en ambas arcadas. Los
resultados obtenidos se compararon con los estimados por los indices de Pont y
Schwarz para determinar la exactitud de su aplicacion en la comunidad mexicana
con caracteristicas raciales mestizas.



Il. MARCO TEORICO

Il. 1 Crecimiento transversal de las arcadas dentarias

El hueso alveolar esta sujeto no solo a influencias del ambiente, sino también a
otros factores como habitos parafuncionales, tipo de alimentacion, alteraciones
respiratorias y enfermedades sistémicas que afectan su tamafo, forma y volumen.
En cambio, el hueso basal viene genéticamente determinado y el funcionalismo
dentario lo afecta menos. Por esta razén, al analizar la forma del arco es
importante tener en cuenta tres aspectos: a) tipo de arco dento-alveolar, b)
armonia o simetria del arco y c) relacion entre el arco alveolar y el hueso basal del
maxilar o la mandibula.’

La forma final del arco dentario se obtiene por la configuracion del hueso de
soporte, la erupcion de los dientes, la musculatura oro-facial y sus fuerzas
funcionales intraorales. Algunos autores han intentado identificar una forma de
arco unica para ciertos grupos étnicos. Casi todos los estudios consideran el
promedio de las formas de arco, a partir de muestras normales no tratadas. Las
dimensiones del arco por lo general se miden a nivel de los caninos, los molares
primarios o premolares y de los primeros molares permanentes.’ 2

El ensanchamiento de los maxilares, tiende a completarse antes del pico de
crecimiento en la pubertad, durante la adolescencia se afecta muy poco o nada.
En el maxilar superior la anchura aumenta sobre todo en la zona de los segundos
y terceros molares. El diametro intercanino aumenta solo ligeramente en la
mandibula, durante la erupcién de los incisivos.®

Las dimensiones transversales del arco dental son importantes en el desarrollo de
la denticion; las medidas de la distancia transversal de los arcos durante la
denticion mixta son de importancia para el diagndstico y manejo de las
maloclusiones. Se ha visto una estrecha afinidad entre la presencia o no de
maloclusiones con los cambios de las dimensiones y la forma del arco, en la etapa
de la denticién mixta.?

En la denticion mixta la forma del arco dental cambia y consecuentemente con
ellos la oclusion cambia sistematicamente, debido al movimiento de los dientes y
al crecimiento del hueso. Tanto Moyer's, y Cols. como Linden sugieren que existe
una correlaciéon importante del crecimiento vertical del proceso alveolar. Sin
embargo reportes del estudio de Slaj y Col sugieren que las dimensiones
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transversales del arco dental en este periodo son mas definidas por la erupcién de
los dientes que por el crecimiento de los tejidos de soporte. *°

Cassidy y Cols., reportaron diferentes proporciones en la heredabilidad en el
ancho del arco, siendo éste el mas genéticamente determinado, y también
presentaron un andlisis cuantitativo de la influencia genética sobre su forma.®

Durante el crecimiento, sus valores cambian en forma diferente y los anchos de
los dientes, obviamente permaneceran iguales, pero el perimetro del arco donde
se ubican tiende a disminuir, aun cuando los huesos maxilares propiamente
aumentan de tamafio. ’

Existen cambios en los arcos dentarios en sus diferentes dimensiones como son:
transversal, anteroposterior o sagital y vertical. Los incrementos en el ancho del
arco se correlacionan mucho con el crecimiento vertical del proceso alveolar, cuya
direccion es diferente en el arco superior que en el inferior (los superiores divergen
mientras que los inferiores son mas paralelos).*

Es importante cuando se estudian los cambios en ancho de los arcos dentarios
tomar en cuenta hechos importantes:

e El incremento dimensional en ancho involucra casi totalmente el
crecimiento del proceso alveolar ya que hay poco aumento en el ancho
esquelético en esta época y contribuye poco al cambio del arco.

e Los incrementos en el ancho premolar superior reflejan el ensanche general
del arco coincidente con el crecimiento vertical, por otra parte, los
incrementos en el ancho mandibular en la regidn premolar se producen
porque las coronas de los premolares estan ubicadas mas bucalmente que
los centros de las coronas de los molares primarios mas anchos.

o El maxilar superior se ensancha con el crecimiento vertical, porque los
procesos alveolares divergen; por lo tanto, se ve mas aumento en el ancho.

El incremento depende basicamente del crecimiento de los procesos alveolares
conjuntamente con la erupcion dentaria. El aumento en ancho esta estrechamente
relacionado con el desarrollo dentario y menos con el crecimiento esquelético. 8

El ancho de los arcos dentarios no varia esencialmente durante la denticion
primaria entre los 4 y 6 afios de edad, salvo que hubiera alguna influencia
ambiental, pero los cambios que se suceden luego se explican al observar las
relaciones espaciales entre los dientes primarios y las coronas de sus sucesores

10



permanentes. Este incremento en la dimensién de 0,2 y 0,5 mm para el sexo
masculino y femenino respectivamente, proporciona normalmente el espacio
suficiente para la erupcion de los incisivos permanentes tanto en el maxilar como
en la mandibula.’

El principal incremento en esta dimension, en ambos maxilares y en ambos sexos,
ocurre durante la transicion de los incisivos. Se considera que es minima antes de
la emergencia de los dientes permanentes, especialmente de los laterales, (0,2 a
0,3 mm) y se establece alrededor de los 8 afios de edad. Después de la erupcién
de todos los incisivos inferiores, hay un incremento promedio de 2,5 mm. 10

Il. 2 Alteraciones transversales:

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS), reconoce que las maloclusiones
ocupan el tercer lugar, dentro de las alteraciones bucales, afectando a un amplio
sector de la poblacion y por tanto constituyendo un problema de salud publica.

Estudios epidemiolégicos confirman este problema, ya que estadisticamente
alrededor del 60% de la poblacion mexicana presenta algun tipo de maloclusién. ™

Una de las alteraciones mas comunes en los pacientes de ortodoncia son las de
tipo transversal.'

Los reportes de prevalencia en los problemas transversales del maxilar son del 1%
al 23% de la poblacién con maloclusion. ™

Por lo general, los problemas transversales que se reflejan en mordida cruzada
unilateral o bilateral son asociados a maloclusiones de clase Il y clase Ill de
Angle.™

Se conoce como maloclusiones transversales a las alteraciones de la oclusién en
el plano horizontal que son independientes de la relacidon que existe en los planos
sagital y vertical.

El plano de referencia utilizado para la determinacion de las desviaciones
transversales (compresiones uni o bilaterales de las arcadas, simetria, mordidas
cruzadas laterales) es el plano horizontal o transversal para evaluar:

1. La coincidencia o no de la linea media dentaria con linea media del maxilar
superior o mandibular.
2. La simetria transversal de ambas arcadas.
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3. La relacion transversal interarcadas. !’
Tipos de maloclusiones transversales

Por los resultados de la oclusion, las maloclusiones transversales se pueden
clasificar en mordida cruzada posterior y mordida en tijera. Ambas alteraciones
puede ser de tipo unilateral, bilateral o de un solo diente."”

Mordidas cruzadas

Las mordidas cruzadas se definen como la articulacion de las cuspides
vestibulares de molares y premolares superiores con las fosas de molares y
premolares inferiores. 18

Los dientes de la arcada superior muerden por dentro de los de la arcada inferior.
El origen normalmente es esquelético, pero también puede ser dentario.®

Las mordidas cruzadas de origen esquelético son el resultado de una discrepancia
en la estructura 6sea mandibular o maxilar, pudiéndose identificar por una
discrepancia basica en el ancho de las arcadas. '°

En ambos casos, la mejor alternativa de tratamiento es la expansion del maxilar,
que consiste en transmitir fuerzas en la parte posterior de la denticién superior,
sin que se produzcan movimientos dentarios, de modo que la fuerza se transfiere
directamente a la sutura palatina media, dando como resultado la apertura de la
misma, esto es posible debido a que su osificacion comienza hasta los 9 afios de
edad, mientras que la sutura de la sinfisis se osifica a los 8 meses de vida
dificultando su intervencion. %

Una mordida cruzada posterior puede ser:

e Bilateral: afecta a ambas hemiarcadas

e Unilateral: afecta a la hemiarcada derecha o izquierda, pudiendo ser sélo de
algun diente aislado. Producen la desviacién de la mandibula hacia el lado
afectado, con la consecuente impactaciéon del condilo en la articulacion del
mismo lado, y el desarrollo de una asimetria dsea.

e Completa: las vertientes vestibulares de las cuspides bucales superiores
contactan con las linguales de las cuspides linguales inferiores.

¢ Incompleta: La oclusion cuspide a cuspide es una situacién intermedia entre
la mordida cruzada posterior y la oclusion normal. 21
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« Mordidas cruzadas unilaterales (MCU):

MCU con el maxilar normal y el proceso dentoalveolar comprimido:

No existe alteracion maxilar, ya que éste no esta comprimido, pero si existe
compresion a nivel de los procesos dentoalveolares en el sector posterior.
Clinicamente existira una compresién simétrica de los procesos dentoalveolares,
aunque intraoralmente solo se encuentran afectados los dientes de una
hemiarcada. %'

MCU con el maxilar normal pero el proceso dentoalveolar comprimido de forma
asimétrica:

El Maxilar no presenta alteracion 6sea pero uno de los procesos dentoalveolares
posteriores esta comprimido, produciéndose una mordida cruzada unilateral en el
lado de la compresién. %2

MCU con el maxilar comprimido y uno de los procesos dentoalveolares
vestibularizados:

Cuando tenemos una alteracion esquelética del maxilar superior y unos procesos
dentoalveolares que presentan una relacidon desigual con sus bases 6seas, uno de
ellos presentan una relacion armonica y nos encontraremos una mordida cruzada
en ese lado, mientras que el otro proceso dentoalveolar esta vestibularizado
presentando una oclusion normal en el otro lado. %

« Mordidas cruzadas bilaterales (MCB):

MCB con el maxilar comprimido:

El maxilar presenta compresion esquelética y si sus procesos alveolares se
relacionan con sus bases 6seas de manera armoénica, encontraremos una mordida
cruzada bilateral posterior de origen esquelético.?

MCB con el maxilar comprimido y los procesos dentoalveolares vestibulizados:

Existe una compresion esquelética del maxilar pero sus procesos dentoalveolares
estan vestibulizados intentando compensar el déficit 6seo. Intraoralmente el
paciente no presentara una mordida cruzada bilateral, pero al observar el maxilar,
éste presentara un déficit en su desarrollo mostrando una forma triangular.?’
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MCB con el maxilar comprimido y una mandibula sobreexpansionada:

En este caso la mordida cruzada bilateral se debera mas que a la compresion del
hueso maxilar a la sobreexpansion de la mandibula. En el caso de una mordida
cruzada, cuando la amplitud de la béveda palatina es ancha pero los procesos
alveolares estan inclinados hacia la linea media el problema es de la arcada
dental, por el contrario, si la boveda palatina es estrecha y los dientes se inclinan
hacia vestibular el problema es esquelético. %223

McNamara, otorga mucho valor a la medicion de la anchura intermolar, medida en
la interseccién del surco palatino con el margen gingival, como indicador del
desarrollo de la base 6sea maxilar. En condiciones normales la anchura intermolar
en denticiéon mixta es de 34-35 mm y en la denticidbn permanente de un adulto de
36 a 39 mm. ***°

Howe y cols. demostraron que la amplitud de arcada en un grupo de pacientes sin
apinamiento era significativamente mayor que en un grupo de pacientes con
apifiamiento. %°

Por esta razén McNamara indica que un maxilar con la dimension transversal
adecuada puede acomodar una denticién de tamafio normal. %°

Mordida en tijera

La mordida en tijera es menos frecuente que la mordida cruzada y mas
comunmente conocida como oclusion cruzada vestibular o bucal. Se da cuando
las caras palatinas de los dientes superiores estan en contacto con las caras
vestibulares de los dientes inferiores. Puede ser unilateral o bilateral. '°

Del mismo modo que las mordidas cruzadas, una mordida en tijera puede afectar:

1. Ambas hemiarcadas = mordida en tijera posterior bilateral o sindrome de
Brodie, donde el maxilar superior cubre completamente al inferior generalmente
por micrognatia mandibular.?’

2. Una hemiarcada = mordida en tijera posterior unilateral (derecha o izquierda).
Son raras las unilaterales causadas por inclinaciones dentales posteriores
inferiores hacia lingual o por asimetrias mandibulares. %'

Estas dismorfias a menudo son provocadas por una falta en el desarrollo
transversal de las arcadas dentarias y rara vez son consecuencia de un exceso de
desarrollo transversal.'” 1°
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1.3 Discrepancias en la longitud del arco / tamaino de los dientes.

Relacionar la longitud del arco con el tamafo de los dientes es de suma
importancia para el diagnostico en denticion mixta; esto conjuntamente con las
mediciones transversales del arco para determinar la discrepancia entre la longitud
de la arcada y el tamano de los dientes. La discrepancia tal y como la
mencionamos no es mas que la diferencia entre el espacio que se necesita,
representado por la suma de los diametros mesiodistales de los dientes y el
espacio que se dispone o longitud de arcada, dependiendo su magnitud nos
indicara si la estrategia de tratamiento va a ser dirigido: hacia las extracciones
seriadas, a la guia de erupcion o solamente a la observacion del recambio
dentario. %

El momento ideal para establecer el grado de discrepancia entre longitud del arco
y dientes es cuando ya han erupcionado los cuatro incisivos superior e inferior;
debido a que la medicién de los dientes es mas fiel cuando se hace clinicamente.

De acuerdo al grado o magnitud el apifiamiento se clasifica en: Leve, Moderado y
Severo.?®

Apinamiento leve

En esta variacion encontramos espacio suficiente para todos los dientes
permanentes. Durante la transicion de la denticion temporal a la permanente
puede existir un apifiamiento dental en el segmento anterior, expresado por el
desplazamiento bucolingualmente o la rotacién de algun diente individualmente
de hasta 2 mm que puede resolverse por si mismo gracias a los procesos
normales del crecimiento a edad temprana. '

Apinamiento moderado o mediano

Dentro de este grupo se clasifica a los pacientes que poseen una pronunciada
irregularidad en la alineacion de los incisivos y la falta de espacio se encuentra
entre 4 y 7 mm. No existen anomalias en la zona de apoyo. %

Apinamiento severo

Son circunstancias en las que la falta de espacio va mas alla de los 9 mm.

Tedricamente existen diversas posibilidades para solucionar esta falta de espacio:

1. Aumentar la anchura del maxilar mediante la disyuncién palatina.
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2. Aumentar la longitud de arcada mediante expansion transversal de las
arcadas dentarias y con la protrusiéon incisiva (por cada milimetro de
desplazamiento anterior de los incisivos se ganan 2mm de longitud de
arcada).

3. En casos de denticibn mixta se podria analizar la posibilidad de realizar
“extracciones seriadas”, pero se requiere un analisis exhaustivo del
espacio para la aplicaciéon de este procedimiento, el cual evitara el
desarrollo de una maloclusion o de las posibles consecuencias de una
erupcién alterada.

4. Cuando se necesite mas espacio estaran indicadas las exodoncias de

algunos dientes. La pieza a extraer puede ser el premolar, en los casos
anémalos que indican una extraccion terapéutica.?” %

Il. 4 Diagnéstico de alteraciones transversales

El diagnostico integral constituye el elemento de mayor importancia para la
intercepcion y correccion de maloclusiones.?

Después del examen clinico, el medio diagnostico y prondstico mas importante
son los modelos de yeso, correctamente obtenidos de los dientes y tejidos de
revestimiento del paciente, ya que sirven para confirmar y corroborar las
observaciones realizadas durante el examen bucal, esto es de suma importancia
debido a que una de las causas del fracaso en los tratamientos de ortodoncia
puede deberse a un error diagndstico.*

La duda acerca de la forma, tamafo, simetria y la discrepancia entre las arcadas y
los dientes, se puede resolver tomando correctamente modelos de estudio para
observar, medir, apreciar, diagnosticar y resolver dudas. Son los modelos de
estudio, sobre los cuales se realizan observaciones, mediciones de la longitud de
arcada y tamano de los dientes, registros de la forma de las arcadas, asi como de
las relaciones dentomaxilares.?®

Medir sobre los modelos de estudio es mas exacto que medir directamente en
boca, ya que sobre los modelos de estudio en yeso es mas facil determinar la
longitud de la arcada y encontrar la discrepancia entre la longitud de la arcada y el
tamano de los dientes. La discrepancia como tal no es mas que la diferencia entre
el espacio que se necesita para alinear correctamente todos los 6érganos dentarios
dentro de la arcada, representado por la suma de los diametros mesiodistales de
los dientes y el espacio disponible para su ubicacion o longitud de arcada.’!
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La evaluacion o analisis de modelos se realiza bajo tres perspectivas diferentes:

vertical, sagital y transversa

|.29

Analisis vertical

Utiliza como plano de referencia el plano oclusal para analizar el overbite o
sobremordida, es decir la distancia en sentido vertical de los bordes incisales de
los incisivos centrales superiores sobre los inferiores en forma paralela al plano
oclusal. La normalidad se encuentra entre 2 o 3 milimetros o también se puede
expresar en tercios siendo un tercio la cantidad normal. Segun los valores se
encuentra:

Sobremordida u overbite negativo, cuando la sobremordida es nula esto es
en casos de mordida abierta.

Sobremordida u overbite positivo, si el borde incisal superior esta por
debajo del inferior y es mayor a 2 milimetros.*

Analisis sagital

La referencia utilizada para este estudio es el plano sagital, describe la relacién
anteroposterior de las arcadas dentarias, para ello usa la clasificacion de Angle y
el overjet o resalte incisal. *

La clasificacion de la oclusién original de Angle esta basada en la relacion
anteroposterior entre los primeros molares permanentes superiores e
inferiores.

v

En la oclusion Clase I, el surco bucal del primer molar inferior ocluye en la
cuspide mesiobucal del primer molar superior.

En la oclusion Clase I, los primeros molares inferiores ocluyen distalmente
a su relacion normal con los primeros molares superiores. Existen dos
subtipos de la oclusién Clase Il. Ambos presentan una relaciéon molar Clase
I, pero la diferencia radica en la posicion de los incisivos superiores.

En la maloclusiéon Clase Il division |, los incisivos superiores estan
inclinados labialmente, creando una sobremordida horizontal significativa.
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v' Por el contrario, los incisivos centrales superiores estan inclinados
lingualmente y los incisivos laterales estan labialmente inclinados en la
maloclusion Clase Il division 2.

v" En la maloclusion Clase lll el surco bucal del primer molar inferior ocluye
mesial a la cuspide mesiobucal del primer molar superior.31

e El overjet o resalte incisivo se define como la distancia entre la cara vestibular
del incisivo central inferior y el borde incisal del incisivo central superior en
sentido horizontal, la norma es de + 2 mm.

v Positivo: el incisivo central superior se encuentra por delante del inferior.
v Cero: caras vestibulares de ambos dientes estan en un mismo plano.
v" Negativo: el incisivo central superior se encuentra por detras del inferior.*°

Analisis transversal
Utiliza como referencia el plano horizontal o transversal para evaluar:

e La coincidencia o no de la linea media dentaria con la linea media del maxilar o
mandibula.

e Larelacion transversal interarcadas (mordidas cruzadas uni o bilaterales).

e La simetria transversal de ambas arcadas. '

La simetria transversal se refiere a comparar la distancia que existe entre la linea
media y el lado derecho de |la arcada dentaria con la medicion del lado izquierdo a
la linea media. Esto nos permite determinar la existencia de compresiones
simétricas o asimétricas, tanto en sentido anterior como posterior. Dichas
compresiones podemos clasificarlas en esqueletales y dentoalveolares:

e Las esqueletales se producen cuando el tejido 6seo es el que provoca la
disminucién de la distancia transversal de las arcadas.

e Las dentoalveolares se originan cuando una pieza dentaria es la responsable,
por ejemplo si esta inclinada hacia palatino. *'

En la arcada superior de la denticién temporal la dimension transversal anterior se
determina desde la cuspide del canino de un lado a la cuspide del lado opuesto en
el aspecto mas palatino y la dimension transversal posterior se mide de la fosa
mesial del segundo molar temporal a la fosa mesial del lado contrario. 30
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Para determinar la dimension transversal en la arcada inferior los puntos de
referencia que se deben tomar son los que ocluyen con la arcada superior, por lo
tanto el ancho anterior corresponde al contacto entre el canino y el primer molar
temporal en sentido vestibular y a nivel posterior la distancia intermolar va de la
cuspide mesiovestibular del segundo molar temporal a la cuspide mesiovestibular
del molar del lado contrario. *

En denticion permanente la dimensidon transversal anterior esta dada por la
distancia interpremolar. En la arcada superior el punto de referencia es el surco
mesiodistal del primer premolar y en la parte posterior estd determinada por la
fosa mesial del primer molar permanente. Los puntos de medicién en el modelo
inferior para la zona anterior son los puntos de contacto entre el primer y segundo
premolar y en la zona posterior la cuspide vestibular media del primer molar
permanente. 3233

Cuando se analizan los diametros transversales se puede determinar si es el
modelo superior o el inferior el alterado. Para responder a esta pregunta existen
indices que considerando las mediciones obtenidas en modelos de grandes
grupos poblacionales, permiten inferir las dimensiones de las arcadas
estadisticamente.*

indices como el de Pont y Schwartz se han propuesto con el fin de ayudar a
determinar la dimensién transversal adecuada de la arcada dental. Dichos indices
determinan que existe una cierta relacion entre la longitud de la arcada dentaria,
su anchura y el diametro mesiodistal de la corona clinica de los incisivos
superiores. Mediante la aplicacion de férmulas indican si existe una falta espacio
para la adecuada alineacion de los 6rganos dentarios y el tamafo de la dimension
faltante, conociendo estos datos se emite un diagndstico que ayuda la eleccién del
tratamiento. 3% 3

11.4.1 Bases teoricas del indice de Pont

En 1909, el Dr. Pont desarrollé6 un método para determinar la longitud ideal de los
arcos dentales, conocido como indice de Pont. 35

A través de éste analisis transversal de las arcadas dentarias, se determinan
sobrexpansiones, compresiones 0 colapsos de las arcadas al comparar el valor
conseguido al medir directamente la anchura transversal de las arcadas dentarias
en el modelo de estudio con el valor obtenido mediante la utilizacion de su
indice.®
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El indice de Pont fue establecido en sujetos franceses y se obtiene de la medicion
de los diametros mesiodistales de los cuatro incisivos maxilares, que al llevarse a
una tabla permiten inferir la dimension transversal anterior y posterior de las
arcadas. %

Es un indice predictor, con la aplicacion de sus formulas indica cuanto espacio se
requiere para alinear los dientes comparandolo con el espacio que tiene el
paciente (espacio existente), indicando si hace falta espacio y cuanto es lo que
falta, conociendo estos datos se emite un diagndstico y da la pauta para la
eleccion del tratamiento.?

De acuerdo con Pont, el ancho anterior de la arcada dentaria (indice premolar)
corresponde a la sumatoria del ancho mesiodistal de los incisivos superiores
multiplicado por cien y dividido entre ochenta (primera constante) y el ancho
posterior (indice molar) corresponde a la suma de los incisivos superiores
multiplicada por cien dividida entre sesenta y cuatro (segunda constante). 2%

Férmula del indice de Pont:

Valor de la formula de la anchura anterior = Suma de incisivos superiores x 100/80
Valor de la formula de la anchura posterior=Suma de incisivos superiores x 100/64

En el indice de Pont se mide lo siguiente:

e Suma de los incisivos superiores (Slo): Su determinacién representa el
punto de partida para medir el indice de la anchura de los incisivos y de la
arcada dental de Pont. La anchura mesiodistal maxima se determina a nivel
de cada uno de los incisivos superiores y luego se suman los valores
obtenidos.** * (Figura 11.1)

e Anchura transversal de la arcada dentaria (regiéon premolar y region molar):
El valor tedrico de la longitud transversal de la arcada dentaria a nivel de los
premolares y molares depende de la anchura mesiodistal de los cuatro
incisivos superiores (Slo) (Pont). Los puntos de medida odontométricos de
la anchura anterior y posterior de la arcada dentaria estan uno frente al otro
en caso de oclusion correcta en el maxilar superior y en la mandibula, y
deben ser idénticos para ambos maxilares.*® *” (Figura 11.2)
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Los puntos de medida se seleccionan en el maxilar superior y en la mandibula de
forma que queden enfrentados durante la oclusion, en caso de denticion
anatémicamente correcta.*

Definicion de los puntos de medida:
Suma de la dimension mesio-distal de los incisivos superiores.

Anchura transversal anterior superior = Punto mas profundo de la fisura
transversal del primer premolar. (Figura Il. 2)

Anchura transversal posterior superior = Punto de cruce de la fisura transversal
con la fisura vestibular del primer molar. (Figura Il. 2)

Anchura transversal anterior inferior = Punto de contacto vestibular entre el
primero y segundo premolar. (Figura Il. 2)

Anchura transversal posterior inferior = Cuspide vestibular media del primer molar
inferior.>® 3 (Figura I1. 2)

Figura Il. 1. Toma del ancho mesiodistal de la corona de los incisivos superiores.
(Tomada de Carrizosa 2005).>°

{ '

Figura Il. 2. a) Anchura Premolar Superior Medida (PASM), b) Anchura Molar
superior Medida (MASM), c) Anchura Molar inferior Medida (MAIM), d) Anchura

Premolar inferior Medida (PAIM). (Tomada de Carrizosa 2005).%
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Una vez obtenidas las adecuadas distancias interpremolar e intermolar tanto
superiores como inferiores de las arcadas dentarias mediante las féormulas del
indice de Pont se comparan con las longitudes transversales obtenidas de los
modelos de estudio del paciente y se registra la diferencia. La medicién diferencial
es la que indica la existencia de discrepancias, sobreexpansion en el arco maxilar
o mandibular y colapso o espacio requerido para alinear los dientes y armonizar la
oclusién.> 40

Con esto nosotros podemos determinar la adecuada longitud transversal de la
arcada dental que le corresponde a cada paciente de acuerdo al tamafo
dentario.*

Gracias a los analisis de modelos, se pueden estudiar las arcadas dentales. La
importancia de este método de valoracion para el diagndstico y la planificacion del
tratamiento ortopédico maxilar ha sido sobrevalorada en el pasado.
El inconveniente de la odontometria es que se trata fundamentalmente de un
analisis de correlacion, en el que se valora matematicamente la anchura y la
longitud de la arcada dental en funcion del tamafio de los dientes.*®

Ademas, debe considerarse que el indice de Pont fue calculado en sujetos
franceses cuyas caracteristicas faciales y bucales son diferentes a otras razas y
que la armonia entre el ancho del maxilar y el tamafio de los dientes esta
influenciada por la genética, de ahi que puede variar de acuerdo a la raza. *" %2

Aunado a esto el Dr. Pont obtuvo sus datos de una poblacion indefinida y nunca
indicdé cuantos sujetos incluyé en su muestra. Sin embargo, aparentemente él
estuvo enterado de la posible diferencia entre grupos étnicos y suponer que la
fiabilidad de su indice deberia ser estudiada en otras poblaciones.*

11.4.2 Analisis de modelos de Schwarz

Uno de los mejores analisis disponibles para el diagnostico de modelos que
ayudan al clinico a evaluar un paciente y le permiten determinar posibles
opciones de tratamiento es el analisis Schwarz. Al utilizar este analisis en una
denticion mixta, el clinico puede hacer una evaluacion del tamafio y desarrollo del
arco, incluso determinar cuando existen problemas serios como una mordida
cruzada posterior o un evidente apifiamiento.*?
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El analisis de modelos de Schwarz ayuda a determinar si la expansion es
necesaria. La expansion puede ser muy util para corregir una serie de cuestiones,
entre ellas:

¢ Mordidas cruzadas posteriores

e Via aérea obstruida

e Colapso de las arcadas dentarias o falta de espacio para que todos los
dientes permanentes sean alineados correctamente y armonicen la
oclusion.

e Espacio inadecuado para que la lengua funcione normalmente

Cada paciente es diferente, asi que ;coémo saber qué ancho deberian tener los
arcos dentarios? El Dr. A. M. Schwarz desarrollé6 un analisis simple para ayudar a
determinar el tamafio adecuado de los arcos dentarios para cada paciente.®?

Descripcion

El analisis de Schwarz es una formula simple y facil de usar que ofrece una buena
guia de como deberia ser el ancho de un arco para un determinado caso. Se
compara la diferencia en milimetros entre la medida real del ancho de arco y el
ancho de arco ideal calculado mediante el indice de Schwarz para ese paciente.

Schwarz calculé el ancho del arco ideal mediante la suma del ancho mesio-distal
de los cuatro incisivos superiores y afadio una constante fija a ese numero. Las
constantes utilizadas fueron dependientes del biotipo facial de cada paciente. Los
tres biotipos faciales basicos se definen como: *

e Leptoprosopo. Este tipo de persona cuando se ve frontalmente exhibe un largo
y estrecho contorno facial con mayor predominio de dimensiones verticales y
menos influencia observada en las dimensiones laterales.
Correspondientemente, los arcos dentales tienden a ser mas largos
anteroposteriormente y mas estrechos transversalmente.” (Figura II. 3)

e Mesoprosopo. Este es el tipo de individuo promedio cuyo contorno facial sigue
un patrén generalmente paraboloide, es decir simétrico. Los arcos dentales
tienden a conformar una buena forma de arco romano geométrico. " (Figura
11.3)

e Euriprosopo. En este tipo de patron facial dominan las dimensiones laterales
por encima de las dimensiones verticales y aparece como un contorno
cuadrado y fornido de la cara. Los arcos dentales tienden a ser mas cortos
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anteroposteriormente pero mas cuadrados o ensanchados lateralmente.”
(Figura ll. 3)
Lepto Meso Euri

Figura II. 3. Biotipos faciales. (Tomada de Veis 1994).3
Indice de Schwartz o S.1.
Para iniciar el analisis, primero se debe determinar el indice de Schwartz 0 S.1.:

1) Medir la porcién mesio-distal mas ancha de los laterales y centrales superiores
(Figura ll. 4).

2) Sumar el total de los diametros mesiodistales de los incisivos superiores:
Izquierdo Lateral + Izquierdo Central + Derecho Central + Derecho Lateral = S.I.
(Figura ll. 4)

3) Registrar la cantidad de S.I.

Si los laterales no estan completamente erupcionados, se puede estimar su
tamario restando 2 mm de la anchura tomada de los centrales.*?

Figura Il. 4. Anchura de los incisivos. (Tomada de Veis 1994).4°
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Estandar vs. Biotipo facial

El Dr. Schwarz recomend6 agregar 8 mm al valor de S.l. para determinar la
anchura anterior de la arcada dentaria y 16 mm para la anchura posterior. Esta es
la forma estandar de definir las dimensiones transversales que deben tener las
arcadas dentarias. Si se desea personalizar este analisis, se debe tener en cuenta
el biotipo facial del paciente. En lugar de agregar 8 mm para el anchura anterior
(ancho premolar) y 16 mm para el anchura posterior (ancho molar), se pueden
agregar las siguientes cantidades para compensar el biotipo facial de los
pacientes.*® (Figura Il. 5)

Leptoprosopo Mesoprosopo Euriprosopo

Largo/Estrecho 6mm/12mm Promedio 7mm/14mm Redondo 8mm/16mm

Figura II. 5. Biotipos faciales y medidas de compensaciéon. (Tomada de Veis
1994).43

Leptoprosopo:
S| + 6 = ancho premolar
S| + 12 = ancho molar

Mesoprosopo:
Sl + 7 = ancho premolar
S| + 14 = anchura molar

Euriprosopo:

S| + 8 = ancho premolar
S| + 16 = anchura molar
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Férmula de la medida para los premolares (anterior)

Una vez determinado el valor de S.I., se utilizara para determinar la anchura
anterior ideal del arco dentario a nivel de los primeros premolares. Para encontrar
la dimension adecuada, de acuerdo al biotipo del paciente se deberan agregar 6
mm en caso de ser leptoprosopo, 7 mm si es mesoprosopo y 8 mm en un biotipo
euriprosopo al valor de S.I. Este nimero se debera registrar y corresponde al valor
obtenido mediante la formula. Dicho resultado dira qué tan ancho debe ser el arco
dentario en el sector anterior a nivel de los primeros premolares para ambos
arcos.*® (Anexo 1)

Férmula de la medida para los molares (posterior)

El siguiente paso es encontrar el ancho del arco ideal a nivel de los molares. Para
hacer esto se debe agregar al valor de S.| dependiendo el biotipo del paciente, 12
mm en caso de ser leptoprosopo, 14 mm si es mesoprosopo y 16 mm en un
biotipo euriprosopo. El resultado se debera registrar y correspondera al valor
determinado mediante la férmula. Este dird cual deberia ser la dimension
transversal adecuada para el area posterior a nivel de los primeros molares para
ambos arcos.*® (Anexo 1)

Medida "real” para los premolares

Una vez determinada la medida adecuada para la zona de los primeros
premolares mediante la formula, el siguiente paso es determinar la medida "real"
en los modelos de estudio. Se comienza midiendo desde la fosa distal del primer
premolar superior hasta la fosa distal del primer premolar superior contrario en la
arcada superior y se registra este resultado. En la medida del arco inferior se mide
desde el punto de contacto interproximal entre primero y segundo premolar hasta
el punto de contacto interproximal entre los premolares contrarios y se registra.43
(Figura Il. 6)

a b
Figura Il. 6. Medida real a nivel de premolares, a) superior, b) inferior (Tomada de
Veis 1994).%
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Medida “real” para los molares

El siguiente paso es determinar la medida real en el modelo de estudio para los
molares. En la arcada superior se comienza midiendo desde la fosa central del
primer molar superior hasta la fosa central del primer molar superior contrario y se
registra esta medida. En la arcada inferior, se mide desde la cuspide vestibular
media del primer molar inferior a la cuspide vestibular media del primer molar del
lado contrario y se registra esta medicion.*? (Figura ll. 7)

a b
Figura Il. 7. Medida real a nivel de molares, a) superior, b) inferior (Tomada de
Veis 1994).43

Aunque el analisis de Schwarz fue disefiado para ser utilizado en la denticion
permanente, puede utilizarse eficazmente en denticion mixta con algunas
modificaciones. Al medir la longitud anterior real de la arcada superior de los
pacientes se mide en las fosas distales de los D's y en el arco inferior, se mide
desde bucal en los puntos de contacto interproximales entre los D's y E's. A
continuacion, se agregan 2 mm a estas mediciones. Esto le dara la posicién
aproximada de los primeros premolares no erupcionados.*

Discrepancia

Una vez que se han determinado las medidas que deberian tener las arcadas
dentarias mediante la formula y las medidas reales tomadas directamente de los
modelos de estudio, es necesario compararlas para determinar si el tamano de los
arcos dentarios es deficiente y determinar donde ocurren esas deficiencias. Se
comienza restando a la medida real la determinada mediante la férmula y se
registra la cantidad de la discrepancia para la arcada superior e inferior tanto en la
zona de premolares y molares.*® (Anexo 1)
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Si la medida real es mayor a la que propone la formula, los arcos son mas anchos
que el tamano ideal. Si la medida propuesta por el indice es mayor a la medida
obtenida directamente tomada de los modelos de estudios, los arcos son
demasiado estrechos en el area premolar, molar o en ambas, y registraria un
nimero negativo en la columna de la discrepancia.*® (Anexo 1)

Interpretacion de resultados

Cuando la medida real es menor que a la obtenida mediante la férmula, la
expansion esta indicada. El tamano de la discrepancia ayudara a determinar
cuanta expansion se necesita para crear una forma ideal de arco y el espacio
suficiente para la lengua y todos los dientes permanentes. **

La discrepancia también puede ayudar a determinar cual de los arcos necesita
expansion o si ambos lo necesitan. En muchos casos de mordida cruzada
posterior el arco superior sera deficiente y el arco inferior estara cercano al ideal,
por lo que solo puede necesitar expansién el arco superior.?433

Si la discrepancia es inferior a 4 mm, puede ser lo suficientemente adecuado para
que los arcos se desarrollen sin necesidad para dispositivos de expansion. Si la
discrepancia es mayor de 4 mm, es posible que desee considerar iniciar el caso
con expansores para crear rapidamente formas de arco ideales.
Cuando la discrepancia es mayor a 10 mm, puede necesitar un segundo
dispositivo de expansion para obtener todo el espacio que se necesita. Estos
arcos estan severamente comprimidos y el tiempo de tratamiento es mas largo y
mas complejo.*

Posibles aplicaciones
Una articulacién temporomandibular saludable, una excelente estética facial, y una
oclusion funcional son algunos de los objetivos propuestos cuando se realizan

tratamientos ortodénticos.”

Para lograr estos objetivos usualmente es necesario mirar tanto la ortopedia como
los componentes ortoddnticos de la oclusion del paciente.’ 3

Aparatos funcionales que entrenan los musculos, placas activas que tienen el
suficiente poder para remodelar el hueso, y aparatos fijos que nivelan, alinean y

rotan los dientes, son a menudo necesarios para asegurarse que el paciente tenga
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un adecuado sellado labial, posicion normal de la lengua y arcos perfectamente
desarrollados, cuando el tratamiento esté completo.’

Uno de los conceptos mas importantes sobre la resolucion de problemas de
tratamientos ortodonticos es la nocidon del tamano apropiado del arco. El colapso
de los arcos dentarios en sentido anteroposterior, una laterognasia o una
combinacion de ambos, es uno de los componentes principales de la mayoria de
las maloclusiones. Algunas maloclusiones que estan directamente relacionadas
con forma y tamafio del arco son:

* Discrepancia del tamano del arco en la denticion primaria:

En la denticion primaria el espaciamiento entre los incisivos es normal y de hecho
es necesario para permitir la alineacion de los incisivos permanentes. Aunque es
imposible predecir con precision el tamafio de la denticion permanente durante el
periodo de desarrollo, se puede confiar en predecir que los arcos seran
demasiado pequefos y los incisivos permanentes estaran apifados, si los
incisivos primarios se estan en contacto proximalmente.?

* Mordidas cruzadas esqueléticas:

En la denticion decidua y denticion mixta, la creacion de una mordida cruzada
posterior es a menudo una consecuencia de habitos anormales prolongados como
la succidn digital, la respiracion bucal y obstruccion nasal. Estos nifios a menudo
desarrollaran un paladar alto y estrecho también. Cuando se hace un diagnéstico
temprano, es posible ampliar el maxilar abriendo el sutura palatina media.> *

«Apifiamiento:

Son pacientes con arcos subdesarrollados por lo general con espacio inadecuado
para la apropiada alineacion de los dientes. Esto puede desarrollarse por dos
condiciones, una es la posibilidad de que los dientes puedan permanecer
verticalmente y bien posicionados sobre el hueso basal del maxilar o mandibula
pero se giraran o inclinaran hacia labial o lingual, en este caso el apifiamiento es
dificil de perder. Sin embargo, en otros casos, los dientes pueden permanecer
completamente alineados y manifestar su apinamiento por el desplazamiento del
hueso basal, desplazando los labios hacia adelante.?

* Mordidas abiertas anteriores:

A menudo debido a una posicidn baja de la lengua, la falta de oposicién de las
fuerzas musculares del buccinador en el maxilar y el habito de deglucion anormal
en un nifilo causaran una mordida abierta y un overjet excesivo.’
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 Relaciones Esqueléticas Clase II:

Las funciones o habitos inadecuados como la succidn digital, deglucion atipica o
empuje lingual, son causas comunes de un arco superior estrecho tipico de una
Clase Il Division1. La funcion de la oclusion durante este proceso usualmente
arrastra a los dientes inferiores lingualmente como accion de un plano inclinado
de las cuspides de los dientes superiores que actuan para estrechar a los dientes
inferiores en un arco de aproximadamente las mismas proporciones. Si esta
accion de plano inclinado falla al mover los dientes posteriores inferiores
lingualmente, como en las mordidas cruzadas posteriores, la mandibula queda
bloqueada por la oclusion, manteniéndose en una posicion donde pueda
intercuspidarse completamente con el arco superior.”

* Volumen incorrecto de la lengua:

Un adecuado desarrollo del arco dentario es esencial para dar a la lengua el
espacio idéneo para que pueda funcionar. Si la lengua no tiene suficiente espacio
y se ve afectada por los dientes y el hueso, éstos eventualmente ceden a las
fuerzas musculares de la lengua. Por lo tanto, una forma de arco adecuado
también es fundamental para la estabilidad y retencién a largo plazo del resultado
de un tratamiento ortodontico.” 3

Para entender los problemas asociados con arcos dentarios subdesarrollados, hay
que determinar el tamano y la forma de un arco adecuado. Aunque no existe un
arco ideal, se puede decir que la mejor forma de arco se adapta para alinear
correctamente todos los dientes y al mismo tiempo proporciona el espacio
necesario para la adecuada posicion de la lengua y el completo sellado labial, éste
es un arco que esta bien redondeado en el area de las cuspides. A esta forma de
arco se le llama romano. A diferencia de él, un arco que ha sufrido del colapso
lateral y ha perdido su redondeo en el area de las cuspides y bicuspides se llama
arco gotico." (Figura 11.8)

a b

Figura I1.8. Tipos de arcos, a) Arco Romano, b) Arco Gético (Tomada de Veis
1994).43
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1.4.3 Desventajas del Analisis de Pont y Schwarz
Algunas de sus desventajas radican en los siguientes puntos:

1. Los laterales del maxilar son los dientes mas comunmente ausentes en la
cavidad bucal.

2. Los laterales del maxilar pueden experimentar alteracion morfogenética como
lateral en forma de “clavija”

3. Este analisis se deriva solamente de los modelos de la poblacién francesa.
4. No toma en consideracién las malas relaciones esqueléticas.

5. Puede ser util para conocer la dimension deseada del maxilar para un caso,
pero es mas dificil alcanzar las dimensiones correspondientes de la mandibula,
que son necesarias para mantener una relacion interoclusal equilibrada.

6. El indice de Pont no explica la relacion de los dientes con el hueso de soporte 0
las dificultades en el aumento de las dimensiones de la mandibula.

Se debe recordar siempre que la forma del arco maxilar y mandibular del paciente,
debe ser considerada como una guia para la anchura del arco en lugar de los
valores obtenidos mediante el uso del indice de Pont. *®

Actualmente se sabe que se pueden heredar maxilares pequefios y dientes
grandes, la armonia entre el ancho del maxilar y el tamafo de los dientes es
segun la variacion genética, la variacion en el tamafio de los dientes y el ancho
maxilar es de acuerdo a la raza o grupo étnico, una raza pura no tiene mucha
discrepancia, en razas no puras se encontraran diversos tamanos.

El indice de Pont fue hecho en sujetos franceses, los cuales sus caracteristicas
faciales y bucales son diferentes a otras razas, por lo que algunos autores
suponen que el indice de Pont sobreestima los valores y en ocasiones no es
aplicable a otras razas. Se encuentra la utilizacion del indice de Pont pero con otra
modificacién (Schwarz) el cual, sélo agrega otra medicion (el del biotipo facial) y
es computarizado. El indica que es un programa que se instala en la computadora
y hace automaticamente todos los pasos al introducir una foto del modelo de
estudio, dandole un valor significativo en los valores obtenidos con este sistema.”’
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1.4.4 Antecedentes del proyecto

En fechas mas recientes, algunos autores han considerado que este método
posee escasa utilidad diagnostica; sin embargo, y a pesar de todas las criticas
para evitar su aplicacidon, continua utilizandose ampliamente en las consultas de
ortopedia maxilar, pero cabe recordar que la determinacién de la discrepancia
entre el tamafo de los dientes y la longitud del arco requiere una prediccion o
medicidén precisa de la anchura mesiodistal de la dentadura permanente; en este
caso, de los cuatro incisivos superiores.**

Stifter probd el analisis de Pont en las denticiones consideradas ideales en la
Clase |. Las caracteristicas tomadas en cuenta para considerar ideal una denticion
fueron, buenos contactos proximales, menor rotacion, desviaciones insignificantes
de una oclusion perfecta. Se usaron dos grupos para el estudio. Los dos grupos
fueron considerados con una oclusion “ideal”, y fueron utilizados para determinar
algunas diferencias significantes. Indicd que para uno de los grupos, existia una
correlacion significante entre la combinacion del ancho de los incisivos superiores,
la distancia interpremolar y la distancia intermolar. Se encontraron relaciones no
correspondientes para el segundo grupo. La muestra consistio en diferentes
nacionalidades para cada grupo, sin embargo no fueron especificados. Los datos
estadisticos no fueron dados para su medicién en el indice de Pont. *

Worms, estudio 91 nifios Navajo con una oclusion ideal (clase | de Angle, buenos
contactos proximales, menor rotacion, desviaciones insignificantes de una oclusién
perfecta), y evalué el indice de Pont. El compard y calculd los valores interdentales
con el ancho del arco interpremolar e intermolar actual. Al nivel de confianza del
1% habia una diferencia significante entre el ancho premolar y molar medido
directamente en el modelo de estudio y el calculado mediante el indice de Pont.
Indicd que la fiabilidad del indice de Pont, como solucién diagnostica en ortodoncia
es altamente cuestionable.'’

Hotz, sugirié que las desviaciones del indice de Pont pueden estar relacionadas a
la estrechez o forma de la arcada dental. El concluyé que la consideracion debe
ser dada a la forma del craneo en la valoracion de la forma y ancho del arco.?’

El profesor G. Korkhaus, realizé sus célculos en una provincia cerca del Rhin en
Alemania, encontrando divisores de 84 para determinar la anchura interpremolar
(S.I x100/84) y de 65 (S.I x100/65) para la zona intermolar, mientras que los
valores propuestos por Pont fueron de 80 para la zona interpremolar (S.l x100/80)
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y 64 (S.I x100/64) para la intermolar, donde S.| es la sumatoria del diametro
mesiodistal de los incisivos superiores permanentes. '’

Burris y cols, cuantificaron las diferencias en tamafo y forma del arco, en una
poblacién de Estados Unidos formada por 332 sujetos con denticion permanente
completa, divididos entre hombres y mujeres, y en razas blanca y negra. Los
anchos de arco promedio fueron 10% mayores en los de raza negra que en los de
raza blanca. Los de raza negra se distinguian de los de raza blanca principalmente
por un mayor ancho intercanino e interpremolar. Estos resultados concuerdan con
los estudios de Bjork (1951), Jacobson & Rosestein (1970), Kowalski (1974),
Fonseca & Klein (1978) y Burris & Harris (2000), quienes comprobaron la
existencia de diferencias significativas entre etnias. **

Otros autores encontraron diferencias mayores entre la prediccion de Pont y las
dimensiones transversales de las poblaciones que estudiaron, Dilajan y cols.
midieron las arcadas de australianos, observando que los aborigenes presentaban
arcadas mas grandes con diferencias del orden de 8.9 mm en superior y de 6 mm
en inferior. En indoneses, en cambio, se observaron arcadas menores con 12.7
mm en la zona molar superior y con 3. 8 mm en la zona molar inferior.%

En América, Worms y cols. reportaron variaciones con valores positivos y
negativos para ambas arcadas. Nimkarn encontr6 dimensiones menores en la
zona de molares, la diferencia fue de menos 2.5 mm y en la zona de premolares
de menos 4.7 mm. *

Investigadores de la Universidad de Washington aplicaron el indice de Pont a
pacientes que habian recibido un tratamiento ortoddoncico completo y que
abandonaron la retencion por lo menos diez afnos. Ningun diente permanente
habia sido extraido en ninguno de los pacientes. Se hallaron correlaciones muy
pobres entre los anchos combinados de los incisivos superiores y el ancho final
del arco en las zonas premolar y molar, y sacaron en conclusion que medir los
anchos mesiodistales de los incisivos para determinar los anchos intermolar e
intercanino superior no tienen valor. Asi también, Stiffer prueba el indice de Pont
en oclusiones ideales clase | y reporta que no existe correlacion entre el indice en
si y el ancho molar y premolar. En una evaluacion del indice de Pont, Joondeph y
su grupo reportan que en 20 sujetos, 10 afios después de su retencidon se
encontré una pobre relacion con el indice de Pont. Resultados parecidos obtuvo
Worm y colaboradores, quienes examinaron a 91 nifios. 4
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Por su parte la American Journal of Ortodonthics and Dentofacial Orthopedics, en
un articulo publicado ha evaluado los factores asociados con la variacién en el
tamafno dentario; esto debido a que diferentes tamanos dentarios han sido
relacionados con diversos grupos étnicos, incluidas poblaciones latinas, es logico
esperar que estas diferencias en el tamano dentario afecten la relacion entre
ambos radios (maxilar y mandibular) y no sean iguales para todas las etnias."”

Greeve, analizd criticamente la validez del indice de Pont, encontré que en 102
denticiones con oclusién perfecta, existian bajos coeficientes de correlacion entre
la suma de los diametros mesiodistales de las coronas de los cuatro incisivos y el
ancho del arco en la regiéon premolar (r=-0.34), y en el ancho del arco en la regién
molar (r= +0.24). Este estudio no valida lo propuesto por Pont; existen deficiencias
en el estudio, puesto que no se definen las caracteristicas particulares de los
pacientes en estudio, ni en qué tipo de pacientes se realiz6 la investigacion, para
poder determinar realmente la aplicabilidad o no de Pont. "3

La Revista Europea de Ortodoncia, realiz6 un estudio de aplicabilidad del indice
de Pont en una poblaciéon de Jordania. El objetivo de este estudio fue evaluar la
aplicabilidad de Pont a una poblacion de Jordania y comparar los resultados con
los obtenidos de estudios étnicos de diferentes razas. La muestra fue de 144
individuos (71 hombres y 73 mujeres, con una edad media, 15.5 afios) con
oclusiones normales que fueron seleccionados de los registros de una muestra
aleatoria estratificada de 383 escolares de Jordania en el décimo grado. El ancho
mesial de incisivos permanentes superiores, asi como ancho intercanino,
interpremolar e intermolar del arco, se midieron en los modelos de estudio
utilizando un calibrador. Se utilizé en la muestra una prueba “t” de Student para
determinar diferencias significativas en los dientes y / o valores del ancho del arco
para hombres y mujeres. Se determind los coeficientes de correlacion entre los
valores del ancho del arco y los calculados de acuerdo con el indice de Pont y
fueron bajas en todos los casos, con valores que van desde 0.25 a 0.39. Se lleg6
a la conclusion de que el indice de Pont no debe utilizarse para determinar el
ancho ideal del arco en valores particulares de Jordania. '’

Al margen de ello, la revista de la UNAM (Universidad Nacional Auténoma México)
en un estudio de 60 oclusiones normales en modelos de yeso de la raza mestiza
de la ciudad de Meéxico, incluyé el diametro mesiodistal de los 4 incisivos
maxilares, el ancho molar y premolar como lo especifica Pont. La diferencia
estadistica fue notada entre los valores medidos y los estimados por Pont, en la
arcada inferior, para zona de premolares inferior el indice subestimé los valores
con 0.7 mm (p= 0.017), en zona de molares inferiores sobreestimo los valores con
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2.4 mm (p 0.0001), sin embargo en la arcada superior no se encontré diferencia
estadistica significativa, por lo que el indice es poco aplicable para sujetos de las
caracteristicas de este estudio. Sin embargo, los resultados no son del todo
concluyentes debido al reducido tamafo de la muestra, por lo que se propone
ampliar el nimero, para corroborar los resultados.®

La mayoria de los estudios anteriormente mencionados llegaron a la conclusion de
que el indice de Pont es poco probable que sea util como predictor del ancho del
arco, pero estas investigaciones tienen sus inconvenientes en términos de la
adecuacion del tamario de la muestra y la asignacion al azar. '’

No obstante ninguna de estas investigaciones reportan haber comparado sus
valores obtenidos por medicién directa con el indice de Schwarz, el cual trata de
personalizar su andlisis al tener en cuenta el biotipo facial de cada paciente.*

En México son pocas las investigaciones realizadas acerca del ancho transversal
de los maxilares en modelos de estudio, la mayor parte de éstas se han realizado
en otros paises para validar los analisis y ecuaciones hechos en otras
poblaciones. "7

Actualmente se sabe que se pueden heredar maxilares pequefos y dientes
grandes. La armonia entre el ancho del maxilar y el tamafio de los dientes
depende de la variacién genética, mientras que la variacién en el tamafio de los
dientes y el ancho maxilar se debe a la raza o grupo étnico, por lo que en una raza
pura no existe mucha discrepancia, sin embargo en razas no puras se encontraran
diversos tamanos. Debido a ello algunos autores suponen que el indice de Pont
sobreestima los valores y en ocasiones no es aplicable a otras razas ya que fue
realizado en sujetos franceses, con caracteristicas faciales y bucales diferentes a
otras razas."’

Diversos estudios en México hacen énfasis en la discrepancia de los maxilares,
pero la mayoria son cefalométricos y los pocos encontrados en analisis de
modelos no estan enfocados en cuanto a la anchura transversal de los maxilares.
Aunado a ello los estudios encontrados en analisis de modelos son en su mayoria
extranjeros.'’

Resulta necesario corroborar esta probabilidad de medicion, ya que al conocer la
dimension transversal en una poblacidn mexicana sin maloclusion existente (o
casi, ya que si la presenta, que no sea relevante), podemos posteriormente
aplicarla a los que si presentan maloclusiéon. Esto es con la finalidad de emitir un
diagnostico certero y posibles alternativas de tratamiento, ya que segun la
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severidad del colapso maxilar se aplican terapéuticas diferentes que van desde
desgastes interproximales, disyuncion palatina, expansion dentoalveolar, hasta
extracciones dentales en casos en que la desproporcion es mayor como una
alternativa de solucién. Con esto se tratara de evitar diagndsticos erréneos y por
consecuencia tratamientos ineficaces a los problemas de falta de espacio en el
arco dentario.*

En este sentido y tomando en cuenta las caracteristicas étnicas diferentes que
existen en la poblacidon mexicana, es imperativo realizar un estudio que nos
permita determinar si los indices de Pont y Schwartz, son aplicables para nuestra
poblacion.*
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Cuadro Il. Estudios sobre dimensidn transversal promedio de las arcadas dentarias.

Autor Pais Poblacion de Objetivo Hallazgo
Ano estudio
Echaniz R. Espafia 184 modelos de Evaluar las medidas transversales | Ancho intermolar maxilar en hombres:
1994 *¢ estudio de las arcadas dentarias. 54.91 mm y de 53.81 mm en mujeres.
Ancho intercanino maxilar 30.83 mm
en hombres, 30.16 mm en mujeres.
Ancho intermolar mandibular 55.88mm
en hombres y 50.75mm en mujeres.
Ancho intercanino mandibular:
24.65mm  hombres 'y 24.48mm
mujeres.
Warren vy | Estados 112 modelos de | Dimensiones del arco dental | Promedio de 42.6 mm en el maxilar
Bishara Unidos estudio mediante la comparacion de una | superior y de 35.6 mm en el inferior.
muestra  de nifos blancos
2001. ¥ contemporaneos de América del
Norte en denticion temporal nacidos
entre 1992 y 1995
Carrioza L., | México 60 modelos de Determinar la exactitud del ancho | *Arcada Superior
Ortiz E. Estudio de las arcadas dentarias utilizando | Zona de Premolares:
2003. * el indice de Pont 37.6mm
Zona de molares:
48.1 mm
*Arcada Inferior
Zona de Premolares:
38 mm
Zona de molares:
46.3mm
Facal- Peru 52 modelos de | Determinar las dimensiones de | Ancho canino de 27.17 mm en el
Garcia estudio en | arcos Yy relaciones oclusales en la | maxilar superior y de 22.00 mm en el
2003. “ denticion decidua denticion decidua completa en una | maxilar inferior.
21 hombres y 31 | poblacion de la ciudad de Lima.
mujeres
Williams, Peru 52 modelos de | Determinar las dimensiones de | Ancho canino superior de 27,05mm e
Valverde, estudio en | arcos en la denticion decidua | inferior de 20,83mm; ancho molar
Meneses. denticién decidua completa en una poblacién de la | superior de 40,41mm e inferior de
2004. * 21 hombres y 31 | ciudad de Lima. 35,49mm; longitud de arco de
mujeres 27,61mm en el superior y en inferior de
24,32mm.
Caro Magni | Peru 120 modelos de Determinar si la medida del ancho | Se observé una diferencia significativa
2008. % estudio de la arcada dentaria estimada | entre ambos métodos, tanto para el
mediante el indice de Pont coincide | ancho interpremolar superior (p:0.003)
con la medida real registrada en | e inferior
modelos de estudio de pacientes | (p:0.003), como para el ancho
con oclusién normal de etnia | intermolar superior (p:0.048) e inferior
mestiza peruana. (p:0,000).
Conclusiones: el indice de Pont no es
aplicable a una poblacién con oclusién
normal de etnia mestiza peruana
Balseca de | Colombia | 250 modelos de | Estandarizar las medidas dentales | EI valor promedio de la distancia
Rodriguez estudio, en sentido transversal en individuos | intercanina permanente en sentido
2010. % distribuidos en 134 | de 4 a 18 afios de un centro | transversal en el grupo de 13 a 15
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del sexo femenino
y 116 del sexo
masculino.

educativo de la ciudad de

Cartagena.

afos en el maxilar superior en cuanto
al sexo femenino fue de 29,5mm vy el
sexo masculino de 28,9mm; con
respecto al maxilar inferior el promedio
en cuanto al sexo femenino fue de
26,5mm y para el masculino de
26,1mm.

Louly et al. Brasil 66 modelos de | Evaluar los cambios dimensionales | Promedio en el maxilar de 26.2 mm en
2011. estudio, 29 | arco dental de los nifios brasilefios. | la zona intercanina y de 46.7 mm en la
hombres 'y 37 intermolar, mandibula de 21.9 mm en
mujeres la zona intercanina y 42.3 mm en la
intermolar.
Nava P., | México 125 modelos de | Determinar la efectividad del Indice | *Arcada Superior
Gutiérrez estudio de Pont en una poblacion de | Zona de Premolares:
J., Rojas A. Nayarit México 39.47mm
2012% Zona de molares:
48.1 mm
*Arcada Inferior
Zona de Premolares:
38 mm
Zona de molares:
46.3mm
Bishara Sana, 214 modelos de | Evaluar la relacion entre la longitud | 29.5 mm para el maxilar y de 22.55
2013.% Yemen estudio, 101 | del arco mandibular y anchos en | mm para la mandibula.
mujeres 'y 113 | una muestra de sujetos de Yemen
hombres (18-25) afios de edad.
Ross- Chile 48 modelos de | Conocer y evaluar las | Ancho intercanino
Powell y estudio caracteristicas cuantitativas de los | de 29.55 mm en el maxilar superior y
Harris anchos intercaninos e intermolares | de 24.05 mm en
2013. % seglin sexo en la poblacion de | el inferior
nifios de 6 a 8 afos de la Escuela
Artistica San Luis de Contulmo.
Harnisch et | Chile 48 modelos de | Conocer y evaluar las | Distancia intercanina maxilar 33,2 mm
al. estudio caracteristicas  cuantitativas del | en hombres y 32,2 mm en mujeres,
2013.% ancho intercanino e intermolar | respectivamente la distancia
segun sexo en la poblacion de | intercanina mandibular 27,1 y 26, 6 m,
nifios de 6 a 8 afos de la Escuela | la distancia intermolar maxilar 51,9 y
Artistica San Luis de Contulmo. 51,2 mm vy la distancia intermolar
mandibular 46 y 44,8mm.
Purmal K et | Malasia 90 modelos de | Evaluar la aplicabilidad del indice | Ancho interpremolar (37.89 +/- 3.1 a 1
al. estudio de Pont en una poblacion de | mm) e intermolares (47,36 +/- 3,89
2013. % Malasia mediante la obtencién de | mm).

mediciones de referencia de la
forma del arco dental en base a la
amplitud del arco de premolares,
molares y ancho de la arcada la
anchura combinada de los incisivos
superiores.

Los resultados sugieren que el indice
de Pont no debe aplicarse a la
poblacion de Malasia.
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lll. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las medidas transversales que se obtienen a través de la aplicacion de los indices
Pont y Schwarz en modelos de estudio sirven de base para establecer un
diagndstico y plan de tratamiento ortodontico y/o ortopédico, ya que sugieren la
dimension transversal mas estable.

Sin embargo, debe considerarse que el indice de Pont fue calculado en sujetos
franceses cuyas caracteristicas faciales y bucales son diferentes a la raza
mexicana y que la armonia entre el ancho del maxilar y el tamafio de los dientes
esta influenciada por la genética, de ahi que puede variar de acuerdo a la raza.?’

Cuando se conocen las diferencias entre lo que se observa en una arcada
colapsada y lo que se pretende para la resolucion de la maloclusién, el clinico
emite un diagndstico y plantea diversas alternativas de tratamiento. De esta forma,
predicciones inexactas pueden desviar los criterios diagndsticos, e influir en el
planteamiento de objetivos inadecuados, provocando en ocasiones tratamientos
con sobrexpansiones y con mayor tendencia a la recidiva. 28

Por lo cual es de suma importancia realizar estudios sobre crecimiento y desarrollo
en mexicanos para obtener parametros craneofaciales mas acordes a nuestra
raza que seran de gran utilidad en el diagnéstico y aplicacion de tratamientos para
la intercepcion y correccion de maloclusiones. En México son pocos los estudios
que determinan la distancia transversal promedio de las arcadas dentarias de ahi
la importancia del presente estudio por lo cual nos planteamos la siguiente
pregunta:

¢(CUAL SERA LA CONFIABILIDAD DEL INDICE DE PONT Y SCHWARZ EN
COMPARACION CON EL DIAGNOSTICO CLINICO PARA DETERMINAR LA
DISTANCIA TRANSVERSAL PROMEDIO DE LAS ARCADAS DENTARIAS EN
UNA POBLACION INFANTIL DE LA CIUDAD DE MEXICO?
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IV. HIPOTESIS

Considerando las diferencias craneofaciales y bucales existentes entre diversas
razas suponemos que los normas utilizadas para determinar la dimension de las
arcadas dentarias en los indices de Pont y Schwarz difieren para el diagndstico de
maloclusiones en sentido transversal en una poblacién mestiza como la mexicana,
debido a que dichos indices fueron hechos en sujetos franceses.
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V. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar la confiabilidad del indice de Pont y Schwarz en comparacién con el
diagndstico clinico para precisar la distancia transversal promedio de las arcadas
dentarias en una poblacion infantil de la Ciudad de México.

Objetivos especificos:

+» Determinar el promedio de la distancia de la arcada utilizando el método de
Schwarz.

+ Determinar el promedio de la distancia de la arcada utilizando el método de
Pont.

« Determinar el promedio de la distancia transversal midiendo distancia

intercanina e intermolar directamente en el modelo de estudio.
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VI. MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: retrolectivo, transversal y analitico.

Poblacion de estudio: 100 modelos de estudio de escolares de 10 a 14 afios sin
distincion de sexo, que presenten incisivos superiores permanentes y premolares,
sin ausencia de dientes o formas y/o tamafos andmalos, restauraciones o
fracturas que modificasen el diametro mesiodistal de los dientes, agenesias o
extracciones (hasta el primer molar), con oclusién normal (clase | Angle), overbite
menor de 4 y overjet menor de 3, rotaciones dentarias minimas, minima atricién,
sin erupciones ectopicas, ni tratamiento ortodontico previo, secuela de labio
fisurado y paladar hendido, displasias transversales, falta desarrollo transversal
maxilar y mandibular severo, asimetria evidente de paladar.

Variables:
Independientes: tipo de indice
indice de Pont
indice de Schwarz

Dependientes: Diagndstico clinico
Tipo de maloclusion
Intervinientes: Sexo
Edad
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Variable

Sexo

Distancia
transversal
posterior

Distancia
transversal
anterior

Longitud (por
diente)
indice de Pont

OPERALIZACION DE VARIABLES

Definicion

Conjunto de las peculiaridades
que caracterizan los individuos
de una especie dividiéndolos en
masculinos y femeninos, vy
hacen posible una reproduccion
que se caracteriza por una
diversificacion genética.”
Tiempo que ha vivido una
persona u otro ser vivo
contando desde su
nacimiento.®’

Dimension que se toma
siguiendo la descripcion de
Moyers y Col, midiendo en linea
recta desde el centro de la
faceta resultante del desgaste
producido por la funcién
masticatoria.'® 4

Dimension que se toma
siguiendo la descripcion de
Moyers y Col, midiendo en linea
recta desde los puntos de los
caninos de ambos lados, o
desde el centro de la faceta
resultante del desgaste
producido por la funcién
masticatoria.®

Maximo didmetro mesiodistal
(por diente)?

indice predictor de la anchura
de las arcadas dentales por la
utilizacion de la suma
mesiodistal de los incisivos
maxilares y la aplicacién de sus
férmulas. %!

Nivel de
medicion
Cualitativa
Nominal

Cuantitativa
discontinua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua

Cuantitativa
continua
Cuantitativa
discontinua

Categorias

Hombre
Mujer

Anos cumplidos

Distancia en milimetros

Distancia en milimetros

Distancia en milimetros

Distancia en milimetros
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indice de indice predictor que relaciona la Cuantitativa Distancia en milimetros
Schwarz anchura de la base apical dental  discontinua
con la de la arcada dentaria.?’

44



TECNICAS

Las personas que mediran seran previamente calibradas por un especialista en
ortodoncia con mas de 15 afos de experiencia.

Se medira con un compas de doble punta metalica, y una regleta.

El investigador medira con el compas vy la regleta el radio mesio-distal de los
cuatro incisivos maxilares, los sumara y registrara en el formato. Ver anexo 1

-Longitud transversal o anchura anterior superior medida (AASM): Se medira del
punto mas profundo de la fisura transversal del primer premolar al punto mas
profundo de la fisura transversal del primer premolar del lado contrario colocando
una punta del compas en cada una y se anotara el valor obtenido en el formato.

-Longitud transversal o anchura posterior superior medida (APSM): Se colocara
una punta del compas en el punto de cruce de la fisura transversal con la fisura
vestibular del primer molar y la otra punta en la del lado opuesto y se registrara
dicha medicion.

-Longitud transversal o anchura anterior inferior medida (AAIM): Se medira del
punto de contacto vestibular entre el primero y segundo premolar de un lado
colocando una punta del compas hasta el del lado opuesto colocando la otra punta
y se medira con ayuda e la regleta para posteriormente registrarla en el formato.

-Longitud transversal o anchura posterior inferior medida (APIM): Se tomara la
medida de la cuspide vestibular media del primer molar inferior de un lado a la del
lado opuesto colocando una punta del compas en cada extremo se medira esta
distancia con la regleta y se anotara.

Considerando unicamente la suma del diametro mesiodistal de los incisivos
superiores se aplicara la formula del Dr. Pont, para obtener el calculo sobre los
anchos de las arcadas, para después compararlas con las medidas ya obtenidas
de la medicién directa de los modelos de la poblaciéon en estudio.

Para la prediccion del indice del Dr. Pont se aplicaran las siguientes férmulas:

En el maxilar: P anchura = Sl x 100/80
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En la mandibula M anchura = Sl x 100/64

Donde Sl es la sumatoria de los incisivos superiores.

Para el analisis transversal de las arcadas dentarias de Schwarz se utilizara la
sumatoria del diametro mesiodistal de los incisivos superiores (Sl) determinado
anteriormente y dependiendo del biotipofacial de cada paciente, obtenido del

expediente se sumara el valor correspondiente para el area de premolares y para

el area de molares, esto se realizara de igual forma tanto para la arcada superior

como inferior.

Sumatoria | Sumatoria
soipo | el | P
Facial Premolares | Molares
4|4 6|6
Dolicofacial +6 +12
Mesofacial +7 +14
Braquifacial +8 +16
Arcada Superior Formula
Zona anterior Sl+4|4=
Zona posterior SI+6|6=
Arcada Inferior Férmula
Zona anterior Sl+4|4=
Zona posterior SI+6|6=
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ANALISIS ESTADISTICO

Los datos fueron analizados utilizando el paquete estadistico SPSS versiéon 20, se
obtuvieron valores promedios con confiabilidad al 95%, x, desviacion estandar y t
Pareada.

La frecuencia midioé el numero de repeticiones por unidad de tiempo del fenémeno.

La x sirvi6 para calcular el valor promedio de las dimensiones transversales
obtenidas en la poblacion.

La desviacion estandar es la variacidon esperada con respecto a la media
aritmética, se usé para determinar cuanto tienden a alejarse los valores concretos
del promedio en la distribucién de los datos.

La prueba t-Student se utilizé para contrastar la hipétesis. También proporcioné

resultados aproximados para contrastar medias, ya que la muestra de nuestra
poblacién no se distribuyd normalmente.
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VII. ASPECTOS ETICOS Y LEGALES

La investigacion se cumplié de acuerdo a los principios éticos de beneficencia y no
maleficencia, veracidad, privacidad, y confidencialidad conforme el reglamento de
la ley general de salud en los articulos 34, 36,38 y 39, que refieren recortar riesgo
minimo para los sujetos de estudio, basado en lo estipulado en la declaracion de
Helsinki.

Para esta investigacion se cumplié con lo estipulado en la ley general de salud y
declaracion de Helsinki, ademas se tomo en cuenta la firma del consentimiento
informado de cada historia clinica con fines de investigacion.

Se contd con la autorizacion del docente encar ado de la Especializaciéon en
Estomatologia del Nifio y del Adolescente de la Clinica Universitaria de Atencién a
la Salud Reforma en el area de Ortodoncia y Ortopedia Dentofacial, para tener
acceso a los expedientes y para trabajar con los modelos de los pacientes
adscritos a la misma.

De los expedientes, codificados con numeros, se obtuvo datos secundarios como
lo son la fecha de nacimiento del paciente y la fecha de toma del modelo, para
calcular la edad del paciente al realizarse la toma de impresion.

Los modelos fueron tomados por laboratorios elegidos por la propia
Especializacién, y al momento de ingresar los pacientes al tratamiento, se les
asigno un numero de expediente.

No fue necesario someter nuevamente a los pacientes a una toma de modelo
especifica para el estudio y tampoco fue necesario conocer la identidad del
paciente, no era un dato relevante.

Se codificéd, correlativamente del numero 1 al 100, los numeros se asignan a los
modelos una vez que se han elegido para el estudio.
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VIIl. RESULTADOS

El promedio de la suma total de los incisivos superiores del grupo estudiado fue de
32.1 mm no encontrandose diferencias estadisticamente significativas (p=0.098)
entre las medidas por grupo de edad. El cuadro 1 muestra los promedios de
diametro mesiodistales de los incisivos superiores por grupo de edad.

Cuadro 1. Promedios de los diametros mesiodistales de los incisivos
superiores permanentes

Valor Desviacion

Edad (anos) promedio Estandar Valor de p
10-12 (39 N) 31.7 2.2

0.098
13-14 (61N) 32.5 25

"Prueba t de Student

Los promedios de las longitudes transversales de las arcadas por medicion directa
en el modelo estudio muestran un incremento por grupo de edad de 2.0 mm en el
sector anterior superior, de 1.8 mm en el sector anterior inferior, de 1.4 mm en el
sector posterior superior y de 0.6 mm en el sector posterior inferior (cuadro 2).

Cuadro 2. Promedio de longitudes transversales (mm) medidas en el modelo
de estudio por edad.

Edad AASM Valor AAIM Valor APSM Valor APIM Valor

(anos) (mm) dep* (mm) dep* (mm) dep* (mm) dep*
10-12 37.0 36.7 48.5 49.0

0.0001 0.001 0.028 0.326
13-14 39.0 38.5 49.9 49.6

Anchura anterior superior medida (AASM), anchura anterior inferior medida (AAIM), anchura
posterior superior medida (APSM), anchura posterior inferior medida (APIM).
*Prueba t de Student.
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Los promedios de las longitudes transversales de las arcadas obtenidas mediante
la formula de Pont muestran un incremento en la anchura anterior de 1.1 mm por
grupo mayor de edad sin presentar diferencias estadisticamente significativas
(p=0.08) y de 1.3 mm en el sector posterior, de igual manera sin diferencias
estadisticamente significativas (p=0.08) (cuadro 3).

Cuadro 3. Promedios de longitudes transversales por edad obtenidas por la
férmula de Pont.

Edad (anos) 10-12 13-14 Valor de p*
AA Pont (mm) 39.6 40.7 0.08
AP Pont (mm) 49.5 50.8 0.08

Anchura anterior (AA), anchura posterior (AP)
Prueba t de Student

Los promedios de las longitudes transversales de las arcadas en el sector anterior
obtenidas mediante la férmula de Schwarz muestran un incremento de 1 mm por
grupo de mayor edad mostrando diferencia estadisticamente significativa limitrofe
(p=0.05) y de un 1.1 mm en el sector posterior de igual forma presentando una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.04) (cuadro 4).

Cuadro 4. Promedio de longitudes transversales por edad obtenidas
mediante el indice de Schwarz.

Edad (afios) 10-12 13-14 Valor de p*
AA Schwarz (mm) 38.7 39.7 0.05
AP Schwarz (mm) 45.8 46.9 0.04

_ Anchura anterior (AA), anchura posterior (AP)
Prueba t de Student
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En el cuadro 5 se observo diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001) al
comparar la anchura anterior superior medida directamente en el modelo de
estudio con los resultados obtenidos utilizando el indice de Pont, el cual lo
sobreestima por 2.6 mm en el grupo de 10-12 afios de edad y por 1.7 mm en el de
13-14 anos, asi mismo al cotejar la medicion directa con el indice de Schwarz a la
edad de 10-12 afios este ultimo la sobrestimé por 1.7 mm mostrando significancia
estadistica (p=0.0001), en tanto que en el grupo de 13-14 afios la sobrestimacion
fue de 0.7 mm de igual forma con una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.024), finalmente al comparar entre si los indices Pont y Schwarz mostraron
diferencias estadisticamente significativas (p=0.0001) para ambos grupos de
edad, en donde el indice de Pont sobrestimo por 0.9 mm de los 10-12 afios y por 1
mm de los 13-14 afos al indice de Schwarz.

Cuadro 5. Comparacion entre la anchura anterior superior medida con los
resultados obtenidos con la formula Pont y Schwarz y la comparacion entre
éstos ultimos por grupo de edad.

Edad (afos) AASM (mm) AA Pont (mm) AA Schwarz (mm)
10-12 37.0 39.6 38.7
13-14 39.0 40.7 39.7

AASM vs. AA Pont 10-12 afos y 13-14 anos p=0.0001, AASM vs. AA Schwarz 10-12 afios
p=0.0001 y 13-14 anos p=0.024, AA Pont vs. AA Schwarz 10-12 afios y 13-14 afios p=0.0001.
Anchura anterior superior medida (AASM), anchura anterior (AA)

Prueba t de Student
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En el cuadro 6 se observo diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001) al
confrontar la anchura anterior inferior medida directamente en el modelo de
estudio con los resultados obtenidos utilizando el indice Pont para ambos grupos
de edad, donde el indice de Pont sobreestima por 2.9 mm a la medida directa en
el grupo de 10-12 afios y por 2.2 mm al grupo de 13-14 afios, al cotejar la anchura
anterior inferior medida con el indice de Schwarz este ultimo la sobrestima por 2.0
mm en el grupo de 10-12 afios mostrando significancia estadistica (p= 0.001) y por
1.2 mm en el grupo de 13-14 anos de igual forma con significancia estadistica
(p=0.0001), finalmente al confrontar el indice de Pont con el de Schwarz el primero
sobrestima por 0.9 mm al de Schwarz a la edad de 10-12 afos y por 1.0 mm de
los 13-14 anos ambos con significancia estadistica (p=0.0001) (cuadro 6).

Cuadro 6. Significancia estadistica de la comparacién entre la anchura
anterior inferior medida con los resultados obtenidos con la formula Pont y
Schwarz y la comparacién entre éstos ultimos por grupo de edad

Edad (anos) AAIM AA Pont AA Schwarz
10-12 36.7 39.6 38.7
13-14 38.5 40.7 39.7

AAIM vs. AA Pont 10-12 afios y 13-14 afios p= 0.0001, AAIM vs. AA Schwarz 10 - 12 afios
p=0.0001 y 13-14 afios p=0.001, AA Pont vs. AA Schwarz 10-12 afios y 13-14 afios p=0.0001.
Anchura anterior inferior medida (AAIM), anchura anterior (AA)

Prueba t de Student
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Se presenta una diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001) al confrontar
la anchura posterior superior medida directamente en el modelo de estudio con los
resultados obtenidos mediante el indice Schwarz en los dos grupos de edad, en
donde dicho indice la subestima por 2.7 mm en el grupo de 10-12 afos y por 3
mm a la edad de 13-14 afios, al cotejar la medicion directa con el indice Pont éste
la sobrestimé por 1 mm de los 10-12 afios con una significancia estadistica de
p=0.004 y por 0.9 mm a los 13-14 afios obteniendo de igual forma significancia
estadistica (p=0.033), finalmente al comparar el indice de Pont con el de Schwarz
el primero subestimé al de Schwarz por 3.7 mm en el primer grupo de edad y por
3.9 mm de los 13-14 afos con una significancia de p=0.0001 para ambos grupos
(cuadro 7).

Cuadro 7. Significancia estadistica de la comparacién entre la anchura
posterior superior medida con los resultados obtenidos con la féormula Pont
y Schwartz y la comparacién entre éstos ultimos por grupo de edad

Edad (afos) APSM (mm) AP Pont (mm) AP Schwarz (mm)
10-12 48.5 49.5 45.8
13-14 49.9 50.8 46.9
APSM vs. AP Pont 10-12 afios p=0.004 y 13-14 afios p=0.033, APSM vs. AP Schwarz 10-12 afios
y 13-14 afios p=0.0001, AP Pont vs. AP Schwarz 10-12 afios y 13-14 afios p=0.0001.

Anchura posterior superior medida (APSM), anchura posterior (AP)
prueba t de Student
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Se muestran diferencias estadisticamente significativas (p=0.0001) al confrontar la
anchura posterior inferior medida directamente en el modelo de estudio con los
resultados obtenidos mediante el indice Schwarz en los dos grupos de edad ya
que subestima dicha medida por 3.2 mm a la edad de 10-12 afios y por 2.7 mm de
los 13-14 afos, misma diferencia estadistica (p=0-0001) se obtuvo al cotejar los
indices Pont y Schwarz en los dos grupos de estudio, en donde el indice de Pont
subestimo al de Schwarz por 3.7 mm de 10-12 afios y por 3.9 mm de los 13-14
afos, finalmente al contrastar el indice de Pont con la anchura posterior inferior
medida se obtuvo que dicho indice la sobrestima por 0.5 mm de los 10-12 afos sin
presentar significancia estadistica (p=0.320), sin embargo en el grupo de 13-14
afnos si se presentd significancia estadistica (p=0.009) en donde la sobrestimacion
por parte del indice de Pont fue de 1.2 mm (cuadro 8).

Cuadro 8. Significancia estadistica de la comparacién entre la anchura
posterior inferior medida con los resultados obtenidos con la formula Pont y
Schwarz y la comparacion entre éstos ultimos por grupo de edad

Edad (anos) APIM (mm) AP Pont (mm) AP Schwartz (mm)
10-12 49.0 49.5 45.8
13-14 49.6 50.8 46.9

APIM vs. AP Pont 10-12 afios p=0.32 y 13-14 anos p=0.009, APIM vs. AP Schwarz 10-12
afos y 13-14 afios p=0.0001, AP Pont vs. AP Schwarz 10-12 afios y 13-14 afios p=0.0001.
Anchura posterior inferior medida (APIM), anchura posterior (AP)

Prueba t de Student
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En el cuadro 9 se presentan los promedios de las dimensiones transversales
obtenidas mediante el indice de Schwarz de acuerdo al biotipo mesofacial y
braquifacial presentando una diferencia en el sector anterior de 2.0 mm, la cual es
estadisticamente significativa (p=0.024) y en el sector posterior de 3.0 mm de igual
forma presentd una diferencia estadisticamente significativa (p=0.004).

Cuadro 9. Promedio de las dimensiones transversales obtenidas por el
indice de Schwarz de acuerdo al biotipo.

indice Schwartz Biotipo facial Valor Desviacion Valo:
promedio estandar de p

Mesofacial (86N) 39.0 2.4

Anterior 0.024
Braquifacial (14N) 41.0 2.8
Mesofacial (86N) 46.0 2.3

Posterior 0.004
Braquifacial (14N) 49.0 3.0

"Prueba t de Student

En el cuadro 10 se presentan los promedios de las dimensiones transversales
obtenidas por el indice de Pont de acuerdo al biotipo mesofacial y braquifacial
presentando una discrepancia en el sector de anterior de 1.4 mm no existiendo
una diferencia estadisticamente significativa (p=0.15) y en el sector de posterior de
1.7 mm el cual tampoco presentd diferencias estadisticamente significativas
(p=0.15).

Cuadro 10. Promedio de las dimensiones transversales obtenidas por el
indice Pont de acuerdo al biotipo.

indice Pont Biotipo facial Media Desviacion  Valor de p*

Mesofacial (86N) 40.0 2.9

Anterior 0.15
Braquifacial (14N) 41.4 3.2
Mesofacial (86N) 50.0 3.7

Posterior 0.15
Braquifacial (14N) 51.7 4.0

*Prueba t Student
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En el cuadro 11 se muestra una correlacion positiva entre el indice de Pont y el
indice de Schwarz tanto en el sector anterior (r=0.99) como en el posterior
(r=0.97), ambos sectores presentando una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.0001).

Cuadro 11. Correlacion de la dimension transversal de las arcadas dentarias
determinadas por el indice Pont en comparaciéon con Schwarz

Variables Correlacion Valor de p*
Schwartz anterior vs. Pont anterior 0.99 0.0001
Schwartz posterior vs. Pont posterior 0.97 0.0001

*Prueba t de Student

Se muestra una correlacion positiva (r=0.53) entre el indice de Schwarz anterior y
la anchura anterior superior medida al igual que al contrastar dicho indice con la
anchura anterior inferior medida (r=0.39) con una diferencia estadisticamente
significativa (p=0.0001) para ambos (cuadro 12).

Cuadro 12. Correlacion del indice Schwarz anterior con la anchura anterior
superior e inferior medida.

Variables Correlacién Valor de p*
Schwartz anterior vs. AASM 0.53 0.0001
Schwartz anterior vs. AAIM 0.39 0.0001

Anchura anterior superior medida (AASM), anchura anterior inferior medida (AAIM).
*Prueba t de Student
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Entre el indice de Schwarz posterior y la anchura posterior superior medida se
muestra una correlacion positiva (r=0.53) al igual que al comparar dicho indice con
la anchura posterior inferior medida (r=0.39) ambos mostrando una diferencia
estadisticamente significativa (p=0.0001) (cuadro 13).

Cuadro 13. Correlacion del indice Schwarz posterior con la anchura posterior
superior e inferior medida en el modelo de estudio.

Variables Correlacién Valor de p*
Schwarz posterior vs. APSM 0.69 0.0001
Schwarz posterior vs. APIM 0.57 0.0001

Anchura posterior superior medida (APSM), anchura posterior inferior medida (APIM).
*Prueba t de Student

En el cuadro 14 se muestra una correlacion positiva entre el indice de Pont
anterior y la anchura anterior superior medida (r=0.60), al igual que al
correlacionar dicho indice con la anchura anterior inferior medida (r=0.54) con una
diferencia estadisticamente significativa de (p=0.0001) para ambos.

Cuadro 14. Correlacion del indice de Pont anterior con la anchura anterior
superior e inferior medida en el modelo de estudio.

Variables Correlacién Valor de p*
Pont anterior vs. AASM 0.60 0.0001
Pont anterior vs. AAIM 0.54 0.0001

Anchura anterior superior medida (AASM), anchura anterior inferior medida (AAIM).
*Prueba t de Student
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En el cuadro 15 se muestra una correlacion positiva entre el indice de Pont
posterior y la anchura posterior superior medida (r=0.66) presentando una
diferencia estadisticamente significativa (p=0.0001), misma fuerza de relacion se
presenté al correlacionar dicho indice con la anchura posterior inferior medida
(r=0.56) igualmente se presentd una diferencia estadisticamente significativa
(p=0.006).

Cuadro 15. Correlacion del indice Pont posterior con la anchura posterior
superior e inferior medida en el modelo de estudio

Variables Correlacién Valor de p*
Pont posterior vs. APSM 0.66 0.0001
Pont posterior vs. APIM 0.56 0.006

Anchura posterior superior medida (APSM), Anchura posterior inferior medida (APIM).
*Prueba t de Student
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IX. DISCUSION

Frecuentemente los problemas de ortodoncia resultan de la discrepancia entre el
tamano de los maxilares respecto al tamano de los dientes, por lo que para
conocer su severidad, es fundamental realizar un adecuado diagnostico.

Es asi que el diagndstico de una maloclusién es el principio fundamental para
establecer un plan de tratamiento y esto se basa en saber como comenzar y en
poder terminarlos con éxito.>®

Uno de los principales medios de diagndstico es el analisis de modelos de estudio
o indices que se enfocan en la falta de espacio; a través de ellos se evalua la
interrelacion maxilar bajo tres perspectivas: sagital, transversal y vertical. Los
indices dentarios permiten cuantificar la magnitud de las variaciones
proporcionales existentes en un maxilar alterado.

Uno de los analisis que se preocupa por la falta de espacio a temprana edad
(denticion mixta) es el analisis de modelos de Moyers y Tanaka /Johnston, pero su
aplicacion es limitada debido a que emite un diagndstico en sentido sagital y no
transversal.*

En cuanto al sentido transversal existe el analisis de modelos llamado indice de
Pont, en el cual su medicion transversal se basa en la suma de los diametros
mesiodistal de los cuatro incisivos maxilares (Slo) y aplicar la férmula, el cual
predice qué longitud transversal deberia tener un sujeto o paciente y ayuda a
emitir un diagndstico.*

Si un individuo tiene una buena oclusion y es armoénica y estéticamente aceptable
no necesita ortodoncia y es casi nula la discrepancia dentoalveolar.®

Santibanez menciona que los primeros estudios fueron realizados con una
muestra de craneos bastante anchos; si un individuo tiene una buena oclusion,
armonica y estéticamente aceptable, sera casi nula la discrepancia
dentoalveolar.®

En la actualidad debido a la simplicidad de su aplicacién y a la falta de parametros
de crecimiento y desarrollo craneofacial en nuestro pais, el indice de Pont, ha sido
muy difundido en la practica odontoldgica para la prediccion de crecimiento de los
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maxilares en pacientes con maloclusién. Sin embargo su uso es controversial.
Este indice fue disefiado con sujetos europeos, los cuales poseen caracteristicas
craneofaciales propias que hacen que la aplicacidon del indice a otras etnias sea
debatible. *°

El rostro humano muestra una variacion infinita, los maxilares, los musculos y los
dientes estan sujetos a grandes variaciones durante el periodo de crecimiento y
desarrollo, relacionados con circunstancias determinadas genéticamente y con
condiciones individuales o ambientales, tales como factores socioeconémicos,
culturales, climaticos y particularmente factores nutricionales es por ello que el uso
del indice de Schwarz basado en el biotipo facial también esta a discusion.>?

Pont indica que el indice puede ser usado para determinar el potencial genético de
la arcada dental y esto no es real clinicamente ya que en algunos estudios, esta
en debate, debido a que si dicho autor sabia la diferencia antropomorfica entre las
diferentes razas humanas, debié suponer que esta férmula no era aplicable a
todas las razas. Aunado a esto, no se ha encontrado el reporte del tamafo de
muestra que utilizé Pont para crear su indice.

En el presente estudio se midieron las longitudes transversales en zona de
premolares y de molares en arcada superior e inferior de sujetos con buena
oclusion, posteriormente se le aplicaron tanto el indice de Pont como el indice de
Schwarz.

Los valores reales promedio obtenidos de los sujetos de estudio en la zona de
premolares superiores fue de 38 mm, en la zona de molares de 49.2 mm, en tanto
que para la arcada inferior en zona de premolares fue de 37.6 mm y en la zona de
molares de 49.3 mm.*

Comparado con lo reportado por Carrioza que evalué 60 modelos de estudio de
individuos mexicanos, obteniendo medidas para la arcada superior de 37.6 mm
para la zona premolares y de 48.1 mm en la zona de molares, en la arcada inferior
en la zona de premolares 38 mm y 46.3 mm en la zona de molares.>

Los valores obtenidos en este estudio presentaron variabilidad con respecto a lo
reportado por dicho autor, ya que sobrestiman ligeramente los promedios en
ambas zonas y arcadas

Carrioza observé diferencia estadisticamente significativa (p<0.0001) en zona de
premolares superiores, donde la férmula de Pont original sobreestima por 3.1 mm.
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En la zona de molares superiores, la formula Pont dio valores mayores por 2.5 mm
(p<0.0001). Para las arcadas inferiores en la zona de premolares, el indice de
Pont Original sobreestimé por 3 mm (p<0.0001); asi mismo se observo diferencia
estadisticamente significativa en la zona de molares inferiores donde el indice de
Pont Original dio valores mayores por 2.3 mm (p<0.0001).%

Por nuestra parte se observo diferencia estadisticamente significativa (p<0.0001)
en zona de premolares superiores, donde la férmula de Pont original sobreestima
por 2.1 mm a la medicién directa. En la zona de molares superiores, la formula
Pont dio valores mayores por 0.9 mm (p=0.004). Para las arcadas inferiores en la
zona de premolares, el indice de Pont Original sobreestimé por 2.5 mm
(p<0.0001); asi mismo se observo diferencia estadisticamente significativa en la
zona de molares inferiores donde el indice de Pont Original dio valores mayores
por 1.1 mm (p<0.0001).

Nava y Gutiérrez en 125 modelos de estudio de sujetos mexicanos determinaron
dimensiones para la arcada superior en la zona de premolares de 39.47 mm, de
48.1 mm para la zona de molares, mientras que para la arcada inferior en la zona
de premolares 38 mm y en la zona de molares 46.3 mm.*°

Los datos obtenidos en este estudio son inferiores respecto a lo publicado por
dichos autores en la zona de premolares tanto superior como inferior, mientras
que para la zona de molares superiores e inferiores los valores conseguidos en el
presente estudio son superiores a lo publicado por Nava y Gutiérrez.

Caro en una muestra de 120 modelos de estudio de sujetos peruanos encontré un
ancho interpremolar superior promedio de 36.7 mm, un ancho intermolar de 46
mm, el ancho interpremolar inferior de 37 mm vy el intermolar de 41.9 mm. 3¢

Las dimensiones transversales promedio son inferiores a los valores obtenidos en
este trabajo.

Mientras que en el estudio presentado por Caro el valor estimado por el indice de
Pont en la region interpremolar fue de 37.6 mm y de 46.8mm en la region
intermolar.®

Dichos valores son inferiores en la region intermolar, pero similares en el area

interpremolar con respecto a la presente investigacion.
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Con esta comparacion se observa y corroboramos la diferencia en la longitud
transversal de la arcada en estas diferentes razas, debido a las diferencias
antropomorficas que existen en las diferentes razas.

De acuerdo con los valores obtenidos en este estudio utilizando la férmula del
indice de Pont, se determindé que no es aplicable para la poblacion mexicana, al
comparar los resultados con los reportados por otros autores corroboran que no
hay exactitud en dicho indice de Pont.

Harnisch por otro lado analizé 48 modelos de estudio en Chile obteniendo valores
intermolares en superior de 51.2 mm y de 46 mm en inferior.>*

El valor promedio en la region superior es mayor al valor obtenido en este trabajo,
en tanto que en el sector inferior es menor.

Louly en 66 modelos de estudio en Brasil reportd longitudes transversales
promedio intermolares de 46.7 mm en superior y de 42.3 mm en intermolar
inferior.>!

Dichos valores son inferiores a los determinados en la presente investigacion.

Echaniz en Espafa analizd6 184 modelos de estudio obteniendo anchos
intermolares superiores de 54.9 mm en hombres y de 53.81 mm en mujeres,
anchos intermolares inferiores de 55.88 mm en hombres y de 50.75 mm en
mujeres.*®

Los resultados sobrestiman a los obtenidos en este trabajo tanto los superiores
como los inferiores.

Gupta encontré para una poblacion de la India un ancho interpremolar superior
promedio de 36.63 mm y para el ancho intermolar superior de 45.68 mm; en este
estudio sélo se tomaron las medidas de los anchos de las arcadas dentarias
superiores. %

Se pueden inferir diferencias de 1.37 mm en la zona interpremolar y de 3.32 mm
en la zona intermolar.

Dalidjan, los valores en la arcada superior de premolares fueron para aborigenes
australianos de 39.4 mm, para indoneses 37.7 mm, para australianos blancos 36.2
mm; en zona de molares fueron para aborigenes australianos de 48.8 mm, para
indoneses 48.9 mm, para australianos blancos 46.7 mm; para arcada inferior en
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zona de premolares fueron para aborigenes australianos de 33.2 mm, para
indoneses 33.0 mm, para australianos blancos 31.6mm, en la zona de molares
fueron para aborigenes australianos de 50.4 mm, para indoneses 48.9 mm, para
australianos blancos 46.5mm.

Comparado con lo reportado por Dalidjan los valores son sobrestimados y
subestimados en las tres razas, en las diferentes zonas dentarias, por lo que se
observa que para mexicanos (mestizos), es poco aplicable la formula del indice de
Pont, esto indica que no es exacto el indice de Pont.

Los estudios publicados solo reportan los promedios obtenidos de la medicidon
directa en los modelos de estudio o de su confrontacion de medidas tomadas
directamente en el modelo de estudio con el indice de Pont no asi con su
modificacion el indice de Schwarz, el cual sobrestima y subestima los valores en
las tres razas, en las diferentes zonas dentarias con los dos primeros analisis,
reportando una diferencia estadisticamente significativa (p<0.0001).

Contrario a ello al confrontar los indices Pont por biotipo facial no se encontraron
diferencias estadisticamente significativas (p=0.15), sin embargo al realizar el
mismo analisis con el indice de Schwarz si se obtuvieron diferencias
estadisticamente significativas (p=0.024) es por ello que los resultados del
presente estudio no son del todo concluyentes debido al tamafio limitado de la
muestra, por lo que se propone ampliar el numero de la muestra para corroborar
los resultados arrojados en el presente estudio.

Aun asi llama la atencion que con un tamafio de muestra tan reducido, se
evidencie variabilidad entre los valores obtenidos por los indices de Pont y
Schwartz y los conseguidos por medicion directa en el modelo de estudio y que
algunas confrontaciones hayan presentado diferencias estadisticamente
significativas; lo cual sugeriria continuar la linea de investigacion y realizarla con
un numero de individuos mayor, puesto que al aumentar la muestra la variacion
disminuye y las diferencias serian aun mayores.

Por otra parte, es importante identificar también, las circunstancias que pueden
alterar o modificar el patrén de crecimiento y desarrollo craneofacial.

En un estudio realizado en nifios mexicanos, se encontraron deficiencias en el
crecimiento y desarrollo corporal en individuos con bajo estatus socioeconémico

como es el caso de la poblacion de estudio de la presente investigacion. Se
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observo que el patron de crecimiento predominante fue la protrusién maxilar y
dentoalveolar combinada.®

Con base a lo anterior, actualmente se debe considerar primordial la integracion
de los diferentes elementos de diagndstico para las maloclusiones como el analisis
cefalométrico frontal y lateral, ya que en aquellos casos de maloclusiones con
colapso maxilar, la exactitud en la prediccion del tamafo de las arcadas puede
ayudar a definir una de las diferentes terapéuticas a seguir.

Las medidas transversales que se obtienen a través de la aplicacion de los indices
sugieren la dimension transversal mas estable siempre y cuando se ajusten a las
caracteristicas de la poblacion.

La importancia de conocer un promedio del tamafio de las arcadas dentarias en
nuestra poblacion da la pauta para un medio de diagndstico mas certero, ya que
segun la severidad en el colapso maxilar se dan y aplican diferentes pasos a
sequir.

De esta forma, predicciones inexactas pueden desviar los criterios diagnédsticos, e
influir en el planteamiento de objetivos inadecuados, provocando en ocasiones
tratamientos con sobrexpansiones y con mayor tendencia a la recidiva o de
manera contraria realizar exodoncias innecesarias.

Por ello es necesario evaluar los indices utilizados para el diagnostico de la
dimensidn transversal de las arcadas dentarias en la poblacion que se utilizaran y
de ser necesario realizar el ajuste para que los indices sean efectivos.

Consideramos de suma importancia realizar estudios sobre crecimiento y
desarrollo en mexicanos, que enfaticen en los diferentes biotipos faciales, asi
como los factores que alteran la relacion oclusal de nuestra poblacion para
obtener parametros craneofaciales mas acordes a nuestra raza que seran de gran
utilidad en el diagnostico y aplicacion de tratamientos para la intercepcion y
correccion de maloclusiones.

Aunado a esto debido a que durante el periodo de denticion mixta se presentan
cambios dimensionales en los arcos dentales; en este estudio se evalud el periodo
comprendido de los 10 a los 14 anos de edad para determinar los cambios en
sentido transversal de las arcadas dentarias. *
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Segun Sillman hay un incremento hasta los 12 afios en la mandibula y hasta los
13 en el maxilar, después permanece estable en ambas arcadas. Después de los
13 afios en nifilos y de los 10 en niflas comenzd a decrecer, siendo mayor en la
mandibula que en el maxilar.>

Los resultados permiten inferir que estas medidas transversales aumenta con la
edad y ocurre en ambos arcos de 2.0 mm entre los 10-14 afos en el sector
interpremolar superior, de 1.8mm en inferior y de 1.4 mm en el sector intermolar
superior y de 0.6 mm en el sector intermolar inferior.

Lo precedente, representa un interesante punto de partida para el analisis y
discusién de futuras investigaciones y de este modo contribuir a la determinacion
de valores representativos de la poblacién mexicana de ese grupo de edad. Estos
resultados pueden constituir una base tedérica que ayude a fundamentar la
creacion de una tabla de medias para los anchos transversales a nivel
interpremolar e intermolar de ambas arcadas para el diagnostico de anomalias
maxilares en el plano transversal, de esta forma el odontélogo podra tener
mayores herramientas diagndsticas en el area de ortodoncia y ortopedia.
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X. CONCLUSION

Se puede inferir que las normas utilizadas para determinar la dimension de las
arcadas dentarias en los indices de Pont y Schwarz al ser hechos en poblaciones
con distintas caracteristicas craneofaciales y bucales no son aplicables para el
diagnodstico de maloclusiones en sentido transversal en una poblacion mestiza
como la mexicana, debido a que los valores arrojados por dichos indices en este
estudio subestiman o sobrestiman los valores obtenidos por medicién directa

Con esta comparacion se corrobora la diferencia en la longitud transversal de
arcadas, debido a las diferencias antropomoérficas que existen entre diferentes
razas.
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Xl. PERSPECTIVAS

Los resultados arrojados por esta investigacion no son del todo concluyentes
debido a que el tamano de muestra es pequefo por lo que es necesario aumentar
el tamafio de la misma, con el fin de corroborarlos.

Sin embargo el presente estudio cobra relevancia ya que representa una pauta
para el desarrollo de subsecuentes investigaciones que contribuyan a establecer
valores representativos de la poblacion mexicana que conduzcan a la elaboracién
de una tabla de medias para la dimension de los arcos dentarios a nivel
interpremolar e intermolar en sentido transversal como un medio de diagndstico
mas preciso.
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Xlll. ANEXOS



ANEXO 1
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO
FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES ZARAGOZA
ESPECIALIZACION ESTOMATOLOGIA DEL NINO

Y DEL ADOLESCENTE

ANALISIS TRANSVERSAL DE MODELOS

Fecha: Edad: Sexo: No. De Expediente:

e Andlisis transversal de las arcadas dentarias de Pont:

Ancho me-di: 12 11 21 22 Sl(incs. sups.) = ___mm.
Superior Férmula Espacio medido en Discrepancia
el modelo de yeso
Zona Anterior Sl x 100/80=
Zona Posterior Sl x 100/64=
Inferior
Zona Anterior Sl x 100/80=
Zona Posterior Sl x 100/64=
e Analisis transversal de las arcadas dentarias de Schwarz: Sl(incs. sups.) = mm.
Superior Formula Espacio medido en Discrepancia
el modelo de yeso
Zona Anterior Sl+4|4=
Zona Posterior SI+6|6=
Inferior
Zona Anterior Sl+4|4=
Zona Posterior SI+6|6=
Biotipo Sumatoria para Sumatoria para
) el Area
. el Area anterior
Facial posterior
414 616
Dolicofacial +6 +12
Mesofacial +7 +14
Braquifacial +8 +16
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