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Comparaci6n de medidas transversales de arcada dental

en pacientes de la clinica de Ortodoncia de la

Universidad Aut6noma de Nayarit,

can las establecidas par Mayoral



Se realiz6 una investigaci6n de tipo descriptiva, observacional y transversal, en 500

modelosdeestudiopreviosaltratamientodeortodoncia,depacientesregistrados del

ario 2000 a12010, en la clinica del Posgrado en Ortodoncia de la Universidad Aut6noma

de Nayarit, a loscualesseles midieron las distancias transversales de las piezas4a4,

5a5y6a6,conuncalibradorelectr6nico,deacuerdoalasreferenciasestablecidas

porMayoral.Seregistrarontambilmelsexoylaedad.

Para el analisis estadistico se empleo una prueba de t, donde p=<.05 encontrandose

unadiferenciaestadisticamentesignificativaentrelapoblaci6nestudiadaylasmedidas

establecidasporelautorreferido. Seobserv6 que las medidastransversalesde arcada

dental, en el sexofemenino son menores, y en el sexo masculino, mayores que las

referidasporMayoral. Noseencontrarondiferenciasenrelaci6nconlaedad

INTRODUCCION

Debido a las diferencias geneticas que se encuentran en la poblaci6n mexicana con

relaci6n a otros paises, es probable que las medidas transversales de las arcadas

dentales no coincidan con las de otras poblaciones, tales como las de Mayoral,

realizadasen Madrid, Espana. Estopuedeprovocarvariacioneseneldiagn6sticoyplan

detratamiento ortod6ncico. Es poresta raz6nquesurge la inquietud de comparar las

medidas establecidas, con lapoblaci6n nayarita.

"Existen diferencias entre las medidas transversales de la poblaci6n atendida en la

cllnica de ortodoncia de la Universidad Aut6noma de Nayarit, y las medidas patr6n de

Mayoral?



Elanalisis detalladodeuncaso, facilita eldiagn6sticoyesto conducea un adecuado

plan detratamiento. Paraesto, se requieren auxiliaresde diagn6stico que relman con

mayor fidelidad las caracteristicas del paciente para asi obtener un diagn6stico

acertado. Losauxiliaresdediagn6sticosepuedenclasificarendoscategorias:unade

elias, se encarga del conocimiento de anatomia, histologia, fisiologia, crecimiento y

biofisica, que son importantes para entender 10 que involucra la maloclusi6n. 1

La otra parte, esta conformada por radiografias panoramica, lateral e intraorales,

medidascefalometricas, analisisde modelos, historia clinica, fotografiasfacialesy un

diagn6sticofuncionalmandibular. 1Y2

La cifra quevalora un parametro esqueleticoy que se usa como norma,puedeservirde

objetoterapeutico para aplicarla individualmente. Losvalores sirven comoguias, pero

debenindividualizarseyserpresididosporunsentidoracionalybiol6gicoenel

diagnostico de cada paciente. Puede ser de utilidad el combinar diferentes analisis

segunelcriteriodeloperadorolasexigenciasindividualesdecada caso concreto. 3

Los modelos de estudio en yeso, son un elemento de gran importancia para el

diagn6stico y planificaci6n de los tratamientos ortod6ncicos. Permiten realizar un

analisis detallado de la cara oclusal de los dientes superiores e inferiores, forma y

simetria de los arcos, alineamiento dentario, giroversiones, anomalias de forma y

tamano dentario, diastemas resultantes defrenillos con inserci6n baja, morfologia de

las papilas interdentales yforma del paladar. 4

Con los modelos en ~clusi6n, se puede determinar la relaci6n de los molares

(clasificaci6n de Angle), sobremordida, resalte, mordidas cruzadas posteriores y

anteriores, mordidaabierta, inclinacionesaxiales, curva de Spee, etc. Lasevaluaciones

de los arcos porlingual, solamente puedenserrealizadasen los modelosde yeso, y

son de gran importancia, principalmente en la detecci6n de puntos de contacto

prematuroencuspideslingualesypalatinas. 4



Losmodelosdeestudiopermiten hacermediciones para determinar Ia relaci6nentre la

cantidad deespacio en el arco alveolary la cantidad de espacioexigida para que todos

losdientesestEmalineadoscorrectamente. Esteprocedimiento,asociadoalosanalisis

cefalometricos, permitira al ortodoncista prever la necesidad de un tratamiento

ortod6ncicoconosinextracciones.Losanalisisdediscrepanciademodelospuedenser

realizadosendentici6npermanenteydentici6nmixta. 4

De acuerdoa Sassouni, no existe una norma universal, lasdiferencias racialesjuegan

un papel muy importante en las caracteristicas de cada poblaci6n, las cuales

representanunainfluenciahereditariafamiliarespecifica. 5

Los ortodoncistas pueden interesarseen lagenetica para ayudara comprender por

queunpacientepresentaunaoclusi6nconcreta;laconsideraci6nde losfactores

geneticos es un elemento esencial del diagn6stico, es importante para comprender la

causa del problema antes de abordarel tratamiento. 6

Gran parte de la literatura ortod6ncica ha discutido la contribuci6n de los factores

geneticosalcrecimientoyalamalociusi6n,lacuesti6npractica mas importanteacerca

delaortodonciaylageneticaes,sidiferentesindividuosrespondenenalgungradoa

un cambio de entorno (tratamiento) de distintas formas, segun la influencia de sus

factoresgeneticosconcretos. 6

Seria un error tratar de corregir las maloclusiones utilizando normas absolutas, asl

comoelhechode notomarencuentael patr6n facial de cada paciente. 5

La forma del cnilneo, resulta de las fuerzas aplicadas sobre una sustancia 6sea

adaptable, como las geneticas (raciales), de crecimiento, musculares dinamicas,

musculares estaticas, y ambientales. En cada periodo de la vida, el CraneD es el

resultadofinaldelainteracci6ndeestasfuerzas. 5



Arcodental

Elarcobasalseformaporelcuerpodelosmaxilares, susdimensiones nosealteran

poria perdidadedientes 0 reabsorci6n de labase apical. Elarcodentalsemideporlos

puntosdecontactodentalesyestadadoporsusanchosmesiodistales. 7

Algunos autores, asocian las formas de arcos dentarios a figuras geometricas, y las

c1asifican como parabola, curva catenaria, elipse, forma de U, esfera modificada,

ovoides,entreotras. 7

En 1932, de acuerdo a Chuck, se c1asifican porprimera vez lasformas dearcada en

estrecha, cuadrada yovoide. Despues, algunos autores utilizaron esta c1asificaci6n en

eltranscursodelosanos.lnclusolascompaiHasdematerialesortod6ncicosprodujeron

formasdearcobasandoseenestaclasificaci6n.8

Segun Sillman, en el arco dental, del nacimiento a los 2 anos hay un incremento en el

ancho intercanino de 5 mm en el maxilar y 3.5 mm en la mandibula. 9

Losobjetivosdelanchodelarcoserelacionanconelancho intercaninoeintermolar. EI

ancho intercaninoinferior, sehaconsiderado inalterable,yaqueloscambiosenesta

distanciaproducenresultadosinestables.'o

Se Ie da mayorlibertad a la alteraci6n del ancho de la arcada superior. Aumentar el

ancho del arcodepende basicamentede losobjetivos de oclusi6nyestetica. Para una

correcci6noclusal,seindicahacerunaexpansi6ndelarcosuperiorsi hay una mordida

cruzada esqueletica. Respecto a la estetica, se indica una expansi6n del arco sin

extracciones para lIenar I~s corredores bucales. 10

De acuerdo con el incremento en laanchurade losarcosdentarios,sedebeconsiderar

que depende del crecimiento de los procesos alveolares y la erupci6n dentaria. De

acuerdoaMoorreesycol.elanchointercaninosetomamidiendoenlinearectadesde



las puntas de los caninos de ambos lados, peros610se utiliza duranteladentici6nmixta

temprana. 11

Para Saninycols., elanchotransversales la distancia entre las puntas de lascuspides

de la premolar a la misma marca del premolar del otro lado. 12

Enla adolescencia, elarco dental solamente crece de la zona de Ias segundasmolares

y terceras molares, aumentando tambilm la tuberosidad del maxilar. 13 La relaci6n del

ancho intermolar es mayor en hombres que en mujeres. 14

Uno de los defectos mas frecuentes, es la perdida de anchura de arcada. Esto puede

deberse a diversos habitosde funci6n incorrecta, comosucci6n del pulgar, degluci6n

incorrecta e interposici6n lingual. EI resultado c1asico de dicha funci6n incorrecta suele

ser una arcada superior que ha perdido su forma de arco romano y que presenta

colapso lateral convestibularizaci6n de incisivossuperiores. Estoda como resultado un

cambio a una forma de arcada superior mas puntiaguda. Una arcada de forma correcta,

juntoconotrosfactoresimportantes,escrlticaparalaretenci6nalargoplazo. 15

EI crecimiento del maxilar superior, se produce: anteroposteriormente, por aposici6n

6seaenlosbordesposteriores;transversalmente, porexpansi6ndelasuturapalatina,

que acompafia el desarrollo de la distancia interocular, la cual se establece a los 3

afios;verticalmente,debidoa aposici6nde huesoenelprocesoalveolaryalargamiento

delacavidadnasal. 16

Elanchotransversaldentales importante para el exitoyestabilidad del tratamiento. La

forma del arco afecta tant,o la estetica como la funci6n. Si el arco se conserva sin

cambios durante el crecimiento, indica equilibrio entre los dientes, la lengua y los

musculosperiorales. 17

Lamorfologladelosarcosdentariosesrelevante,yaquelaarcadasuperiordebeincluir

porcompletolaarcadainferior.Lasdimensionesdearcadasuperiordebensermayores



I que las de la arcada inferiorylosdientesdeben presentar una correctainclinaci6n

vestibulolingual. La deficiencia transversal del maxilar puede provocar una mordida

cruzadaposterior. 18

EI valor te6rico de la anchura transversal de la arcada dentaria a nivel de los

premolares y molares. depende de la anchura mesiodistal de los cuatro incisivos

superiores(Pont. LinderyHarth).19

Los analisis transversales del arco dental a nivel de caninos y molares. se pueden

realizar en modelos de estudio. fotocopias del arco 0 imagenes digitalizadas. 5e ha

encontradoquenoexistendiferenciassignificativasentreestostresmetodos. 20

Elarcodentariocambiadelaadolescenciaalaedadadulta.aumentandoenlazonade

lasmolaresladistanciatransversal. 21 La arcadadental humana presenta variaciones

individuales en cuanto a su configuraci6n. Por eso existen analisis geometricos.

formulas matematicas y metodos computarizados para facilitar la representaci6n de la

forma de arco.22

Laevaluaci6ndelosdiferentesanalisis.facilitadatosfundamentalesparaeldiagn6stico

y planificaci6n del tratamiento ortod6ncico. 5e dividen en analisis de modelos y

cefalometricos;seconocencomoregistrosdiagn6sticos. 4

Paraampliarla idea de 10 que debe seruna forma dearcada correcta.sedisponedeun

metodo muy simple y accesible. que permite al clinico comprender 10 que ve en el

estudio de sus modelos diagn6sticos. Existe un metodo lIamado "Analizador Leghorn".

5i la forma de arcada den~al maxilar adopta la forma del elClremo mas redondeado de

unhuevo. puedeasumirsequeelcasoesbastantecercanoa 10 normal.perosilaforma

de los dientes adopta el aspecto del extrema mas puntiagudo de un huevo. es

convenienteutilizar elanalisisde Ponto de 5chwarz. 15



Am31isisdePont

En 1909, el dentista frances A, Pont diseM un metoda para determinar el ancho de un

arco "ideal", basado en los anchos mesiodistales de las coronas de los incisivos

superiores, Pontsugiri6quela relaci6n del anchodelarco incisivocombinado respecto

al transversal (medido desde el centro de la superficie oclusal de los dientes), era

idealmente 0,8 en la zona premolar y 0,64 en la zona del primer molar, Sugirio tambieln

que el arco maxilar fuera expandido 1 a 2mm mas que su ideal durante el tratamiento

para permitirla recidiva, 20,23,24

Entre susdesventajas, se mencionaque los laterales del maxilarson losdientes mas

comunmente ausentes en la cavidad bucal, ademas de que pueden presentar una

alteraci6nmorfogenetica, Esteanalisissederivasolamentede lapoblaci6nfrancesa,no

tomaenconsideraci6nlasmalasrelacionesesqueleticas, puede servir para conocer la

dimension deseada del maxilar pero es mas dificil alcanzar las dimensiones

correspondientes de la mandibula, que son necesarias para mantener una relaci6n

interoclusalequilibrada,23,24

Indicede Linder Harth

Linder Harth propusounanalisismuysimilaralanalisisde Pont, perohizounavariacion

en laf6rmulapara determinarelvalor premolar ymolar calculad0

Sedetermina el valor premolarcalculado usandolaformula:

§.LKJQQ

85

Se detenmina el valor molar calculado usando la formula:

§.LKJQQ

64

DondeSleslasumadela'anchuramesiodistaldelosincisivos,23

AnalisisdeKorkhaus

Este analisis emplea la formula de Linder Harth para determinar la anchura ideal del

arco en la regi6n premolar y molar. Una medida adicional, se toma desde el punta



medio de la linea interpremolar a un punta entre los dos ineisivos maxilares. Segun

Korkhaus, para una anehura dada de los ineisivos superiores, debe existir un valor

espeeifieodeladistaneiaentreelpuntomediode la linea interpremolaralpuntoentre

losdosincisivosmaxilares. En easodetenerdientesanterosuperioresproinelinados. se

apreciaunaumentoenestamedida,mientrasqueunadisminueionen este valor indica

anterosuperioresretroinciinados. 2J

AnalisisdeAshleyHowe

Ashley Howeeonsideraba queel apiiiamientodentarioesdebido a la defieieneia en la

anehura del area mas que en la longitud del areo. ~I eneontro una relaeion entre la

anehura total de losdiametros mesiodistalesde losdientes anteriores a los segundos

molarespermanentesylaanehuradelareodentarioenlaregiondelprimerpremolar. 2J

Definieiones:

1. Material dentario total (MDT). Es la suma de la anehura mesiodistal de los

dientes del primer molar al primer molar, tomada de los areos dentarios de los

modelos,medidoseoneompasounealibradordeBoley.2J

2. Longitud del area basal (LAB). En el maxilar, la linea media medida desde el

punto A de Downs, proyeetada perpendicular al plano oelusal. En el area

mandibular, la medida se toma del punta B de Downs, hasta una marea en la

superficie lingual del modelo. 2J

3 Diametro premolar (DPM). Es la anehura del area medida en las puntas de las

euspidesbuealesdeprimeros premolares. 2J

4. Anehura del area basal premolar (AABPM). Se obtiene midiendo el diametro

desde la base apical de lafosaeaninade un ladoa lafosa canina del otrolado. 2J

Segun Ashley Howe, pa~a determinar si las bases apieales del paeiente podrlan

aeomodarsusdientes, las siguientes medidastienen que serobtenidas:

1. EI poreentaje del diflmetro premolar con el material dentario, se obtiene

dividiendo el DPM por el material dentario.23



DPMx 100

MDT

2. EI porcentaje de la anchura del arco basal premolar al material dentario, se

obtiene dividiendo la anchura del area basal premolar porel material dentario

total. 23

=AABPM x 100

MDT

EI porcentaje de la longitud del arco basal al material dentario, se obtiene

dividiendolalongituddelarcobasalporelmaterialdentariototal. 23

LAB x 100

MDT

La comparaci6n entre la AABPM y el DPM, da una idea de la necesidad y la

cantidad de expansi6n requerida y la AABPM, da una indicaci6n hacia un plan

detratamientoorientadohacialaextracci6n,osinlanecesidaddeextracci6n. 23

EI analisis de Bonn fue desarrollado por Schwarz, Korkhaus, Kantorowicz y otros

alrededor del ano 1920, como alternativa al analisis de Pont, que se empleaba desde

1909. EI analisis de Schwarz se utiliza para determinar la magnitud de la discrepancia

enmilimetrosde la medida real de la anchurade arcada real, frentea la anchurade

arcada ideal en las denticiones superior e inferior. 15

Analisistransversal de Mayoral

Una medida transversal que puede emplearse en la dentici6n permanente, es la

relativa a lasdistanciasentre los surcos que separan las cLJspides vestibulares de las

cLJspides linguales de Iqs primeros y segundos premolares, y primeros molares

superiores. En individuos normales deben ser de 35, 41 Y 47 mm respectivamente.

Estas cifras fueron tomadas en un estudio realizado en la Escuela de Odontologia de

Madrid. Cuando las cifrasobtenidas sean menoresque la norma, sediagnosticara un

micrognatismo transversal, y cuando sean mayores, un macrognatismo transversal. 25



McLaughlin, BennettyTrevisi, ulilizandoplanlillaslransparentes, c1asificaronlasformas

de arcada de 200 casos consecutivos,la mayoria caucasicos, en arcadas eslrechas,

cuadradasyovoides.Losresulladosfueronqueaproximadamenleel 50% de loscasos

presenlaban unaarcada inferioreslrecha, el 8%cuadradayel42%ovoide. 8

Bishara y cols., en 1973 realizaron un lrabajo con el prop6silo de invesligar la

eslabilidad de la anchura inlercanina lanloen el maxilar como en la mandibula, y la

recidivadelasobremordidaydelresalletraseltralamientoortod6ncico. Laconclusi6n

deesla invesligaci6nesquesi hayrecidivaen lasobremordidaverticalyhorizontaly

lambiemenlaanchurainlercanina.26

En esludios hechos en personas de raza negra y caucasica enconlraron que el ancho

lranspalalino es mayor en la raza negra. Olros aulores como Bjork, Kowalski, Fonseca

y Klein enconlraron diferencias significativas en ellamafio transpalalino en diferentes

etnias. 27

Bishara y cols., realizaron mediciones que incluian el ancho intercanino e intermolar,

longitud de arco, dislancia de mesial de primer molar permanenle a mesial de canino y

demesialdecaninoalineamedia.Elobjelivofueestudiarloscambiosqueseproducen

enarcosdenlalesdeadultossintralamientoortod6ncico.28

Los sujetos tenian relaci6n clase I molar y canina con menosde4,Ommde resaltey

sobremordida. Las evaluaciones y mediciones se realizaron a partir de modelos

denlalesde 15mujeresy 15 hombres de aproximadamente25a46 anosdeedad. 28

Los resultados indicanqu~seproducencambiossignificativosen lasarcadasdentarias,

incluyendo un aumenlo clinicamente significativo en la longilud del arco tanto en

hombres como en mujeres. Eslos cambios deben ser considerados como parte del

proceso de maduraci6n nonmal y se debe lomar en cuenla al planificar el tralamienlo y

lasopcionesde relenci6n de pacienlesadolescentesyadullos. 28



Burris y eols., euantifiearon las difereneias en tamano y forma del areo, en una

poblaei6n de EstadosUnidos. Sedigitalizaron 18 puntosde referencia 6seosydentales

del maxilar superior de 332 sujetos con dentiei6n permanente eompleta, divididos

proporcionalmenteentrehombresymujeres,blaneosynegros. 29

Las medieionesfueron generadasporordenador. Losanehosdeareopromediofueron

10% mayoresen los negrosqueen losblaneos, mesiodistalmenteyen profundidadde

areo, habia difereneia en un 12%. Los negros, con un paladarmas euadradoy mas

grande, sedistinguian de los blaneos principalmenteporun mayoranehointereaninoe

interpremolar. 29

EI perimetrodeareofue mayor en los negrosen un 8%, yen el area transversalfue

19% mayor en los negros que en los blaneos, por 10 que los negros y los blaneos

difieren sustaneialmente de estos parametros no s610 en tamano, sino tambiem en

forma. 29

Nojima y eols., realizaron un estudio para aciarar las difereneias morfol6gieas de

formas de area mandibular entre eaueasieosy japoneses. Eneontraron una diferencia

estadistieamente signifieativa, en la disminuci6n del aneho del area y una mayor

profundidad del mismoen lapoblaei6nderaza blanea,eneomparaei6neonlapoblaci6n

japonesa. Sugieren que no hay una forma de area (mica y espeeifiea para todos los

paeientes. 30

Kim y Gianelly, realizaron un estudio en 30 paeientestratados con extraeeiones y 30

sin extraeeiones de los cuatro primeros premolares, para determinar los eambios en la

anehura del areo, como. resultado del tratamiento. La distancia intermolar e

interpremolaren ambas areadas, se redujo signifieativamente desde 0.53 hasta 0.95

mm en las muestras con extraeeiones, mientras que el aneho intermolar e

interpremolar aument6 signifieativamente desde 0.81 hasta 2.10 mm en las muestras

sinextraeeiones. 31



Aznarycols., analizaron las variaciones en la anchura del arco dental en relaci6n con

los habitos orales, en una poblaci6n de Sevilla, Espana. Encontraron que la distancia

intercaninamaxilarfuemenorenninosconhabitosoralesnocivos,comosucci6ndigital,

respiraci6nbucal,usodebiber6n,yladuraci6ndeestoshabilos. En la mayorla de los

casos,loshabitosnocivos,seasocianconunareducci6nenladistanciaintercaninaen

elmaxilar. Un habito nocivo IIeva a una reducci6ndelaanchuradearcadasuperior,yla

respiraci6n bucal provoca una reducci6n en eltamano de ambos arcos. 32

InvestigadoresdelaUniversidaddeWashingtonaplicaronelindicedePontapacientes

que habian recibido un tratamiento ortod6ncico completo y abandonadolaretenci6npor

lomenos 10 anos. Ningun diente permanente habia sidoextraido en ningunode los

pacientes. Hallaron correlaciones muy pobres entre los anchos combinadas de los

incisivossuperioresyelanchofinaldel arcoenlaszonaspremolarymolar,ysacaron

en conclusi6n que medir los anchos mesiodistalesde los incisivos para predeterminar

losanchosintermolareintercaninosuperior, notienevalor. 24

Justificaci6n

La poblaci6n espanola donde se realiz6 el estudio de Mayoral tiene rasgos

antropometricos diferentes a los de la poblaci6n de Tepic, Nayarit, debido a las

diferenciasgeneticasque poseen,es poreso quese cree que no coinciden las

medidas transversales de arcos dentales de la poblaci6n de Tepic, can las medidas

establecidasporMayoral.

De ahi surge la necesidad de conocer el promedio de la medida transversal de

arcadasen la poblaci6n a~endidaen esta c1inica, ya queesto puede modificar la toma

de decisiones en el diagn6stico y plan de tratamiento a seguir. Este estudio permiti6

verificar si realmentecoinciden las medidastransversalesestablecidas porMayoral,

conlasquepresentalapoblaci6ndeestaclinica,paraasltomarmejoresdecisionesen

elplandetratamientoindicado.



Hip6tesis

Lapoblaci6natendidaen laclinicadelposgradodeOrtodonciadelaUnidadAcademica

de Odontologia de la Universidad Aut6noma de Nayarit, presenta arcadas de mayor

tamariotransversalmentequelanormaestablecida porMayoral.

Objetivogeneral

Comparar las medidastransversales encontradas en los modelos de pacientes de la

clinica del posgrado de Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologia de la

Universidad Autonoma de Nayarit, con las establecidas por Mayoral en el analisis

transversaldemodelos.

III. MATERIAL Y METODO

La investigacion es de tipo descriptivo, observacional y transversal. Se revisaron 944

modelos de estudio, cuyos registros fueron tomados previos al tratamiento de

ortodoncia, a los pacientesde la c1inica de posgrado en ortodoncia delari02000alario

2010

Se incluyeron todos los modelos de pacientes que presentaban dentici6n permanente

completayseexcluyerontodos los modelosdepacientesquepresentaban uncolapso

transversal evidente, palatinizaci6n de coronas odestrucci6n coronal

Lasvariablesaconsiderar.fueron: medidastransversalesde primer premolar derechoa

primer premolar izquierdo, de segundo premolarderechoa segundo premolar izquierdo,

ydeprimermolarderechoaprimermolarizquierdo,sexoyedad.Laoperacionalizacion

de las variables semuestraen elAnexo1.

La muestra consisti6 en 500 modelos de estudio, cuyos registros fueron tomados

previos al tratamiento de ortodoncia a lospacientesde la clinicade ortodonciade la



Universidad Aut6noma de Nayarit. Se registraron los datos de los modelos, como edad,

sexoysusinicialesparaidentificarlos. (Anex02)

Se tomaron las medidas transversales con las referencias empleadas por Mayoral, se

compararon con las medidas establecidas por Mayoral. Se revisaron investigaciones

anteriores respecto al mismo tema. La grafica de Gantt se presenta en el Anexo 3.

Las mediciones se realizaron por el investigador y el codirector, previamente se

calibraron en la medici6n de modelos, para descartar errores por diferencias en la

medici6n. No se midieron mas de 25 modelos por dia para evitar fatiga visual

Recursoshumanos:eltesistaycuatroinvestigadores.

Recursos materiales: Se utilizaron modelos de estudio, hojas de papel bond, lapiz,

vernierdigital,computadoraVAIO,borrador,pincel.

Loscostosdelainvestigaci6nfueroncubiertosporlaencargadadelproyecto

Para la recolecci6n de los datos se utiliz6 una hoja de registro (Anexo 2). Para la

tabulaci6n de datos, seemple6una hojadeExcel

Para el analisis de la informaci6n se calcul61a media y desviaci6n estandarde cada

una de las variables cuantitativasy se compararon pormedio de la prueba detde

Student, con los valores definidos per Mayoral, en general y por edad y sexo. Para

comparar las medias entre sexo y edad intra grupo, se emple61a prueba de t de

Student. Se estableci61a correlaci6n entre la edad y las distancias transversales por

mediode la prueba de correlaci6n de Pearson

IV. RESULTADOS

Fueron medidos transversalmente 500 modelos de estudio, cuyos registros fueron

tomados previos al tratamiento de ortodoncia, a los pacientes de la cHnica de



Especialidad en Ortodoncia de la Universidad Aut6noma de Nayarit. EI promedio de

edad de los pacientes fue de 15 anos con 4 meses en lapoblaci6ngeneral.Lamuestra

fue conformada por 319 modelos de pacientes femeninos, cuyo promedio de edad fue

de 15 anos con 6 meses, y 181 modelosdepacientesmasculinos, cuyopromediode

edadfuede14arioscon11meses.

Se encontr6 que, en la poblaci6n general, entre primeras premolares superiores (4-4),

hay en promedio, una distancia de 35.18 mm; entre segundas premolares superiores

(5·5) hay en promedio, una distancia de 40.45 mm, y entre primeras molares (6-6) hay

en promedio, una distancia de 46.39 mm, como se muestra en la tabla 1 (Anexo 4)

En las medidas tomadas en modelos de pacientes de sexo femenino, se encontr6 que

entre primeras premolares superiores, hay en promedio una distancia de 34.64 mm;

entresegundaspremolaressuperiores, hay enpromediounadistanciade39.88mm;y

entre primeros molares superiores hay en promedio, una distancia de 45.74 mm

Mientras que en los modelos de pacientes de sexo masculino, se encontr6 que entre

primeras premolares superiores, hay en promedio, una distancia de 36.14 mm; entre

segundaspremolaressuperiores, hayenpromedio,unadistanciade41.47mm;yentre

primeras molares superiores, hay en promedio, una distancia de 47.55 mm, como se

muestraenlatabla1 (Anex04).

Empleando la prueba det en las medidastransversalestomadasen la poblaci6n en

general, comparandolas con las medidasestablecidas por Mayoral, seencontr6 una

diferenciaestadisticamentesignificativa entre las medidas de segundos premolaresy

primeros molares, siendo de menor tamano que las establecidas por Mayoral. No asi

entre las medidas de prim~ros premolares; como se muestra en la tabla 2 (Anexo 5).

Utilizando la prueba de t en las medidas transversales de sexo femenino y sexo

masculino, se observaron diferencias estadisticamente significativas, como se

muestra en latabla 3 (Anex06).



En un comparativo de las medidas transversales tomadas entre sexo femenino y las

medidas establecidas por Mayoral, se encontr6 que hay diferencia estadisticamente

significativa entre las medidas de primerosy segundos premolares, y entre primeros

molares, siendo de menor tamano que las estabJecidas por Mayoral, como se muestra

enlatabla4(Anexo7).

De la comparaci6n entre sexo masculino y las medidas establecidas por Mayoral, se

encontr6quehaydiferenciaestadisticamentesignificativaenlatresdistanciasmedida,

siendo de mayor tamano que las establecidas por Mayoral, como se muestra en la tabla

4 (Anexo7).

DISCUSI6N Y CONCLUSION

Las medidasde Mayoral se utilizanen nuestra poblaci6n demaneracotidianaparael

diagn6sticoyplandetratamiento, a pesarde servalores que describen una poblaci6n

espanola. Estaeslaprincipalraz6nquemotiv6aestainvestigaci6n

Los resultados obtenidos en la poblaci6n general estudiada, mostraron que difieren de

manera significativa desde el punta de vista estadistico con las establecidas por

Mayoral, 10 cual es un factor a considerar en la toma de decisiones. 5i bien las

diferenciasson muypequenasycllnicamentepueden norepresentarningun problema,

10 que se desataca aqui es, por principio, el valor de disponer de un sistema de

medidaspropiodela poblaci6nqueseatiende, como referenciadirecta.

Mayoral utilizatres valores de referencia para las medidastransversalesqueseutilizan

sin diferenciaci6n de sexo niedad de lospacientes. Esta investigaci6ndemostr6queal

separara la poblaci6nporsexoycompararlosvaloresentre mujeres y hombres, en

primera instancia existen diferencias; es mas pequena la arcada femenina que la

masculina;yalcompararcada una de elias con losvaloresdelautor referido, de nuevo



ocurrenlasdiferencias, las arcadas de las mujeresson menores y las de los hombres,

Estos resultados fortalecen la necesidad de utilizar un sistema de medidas propio y

tomarenconsideraci6nqueunfactorcomoelsexoestainfluyendoenel tamanode las

arcadasdemaneradiferencial.

De acuerdo a los coeficientes de correlaci6n encontrados entre la edad y las tres

distancias tranversales, practicamente iguales a cero, no existe relaci6n entre estas

variables. Losefeetos de erecimiento ydesarrollo, nogeneran eambios en el aneho

transversal,debidoalaedadde lapoblaci6nenestudio, asicomomeneionaLeeensu

articulo. 34

Burrisyeols.,compararoneltamanodelasareadassuperioresen afroamericanosyen

caueasicos; eneontraron que el tamano del area es notablemente mayor en los

afroamericanos yque laforma de arcoescuadrada, mientrasque en loseaueasieos

es de forma triangular29
. AI igual que Burris y eols., se encontraron difereneias entre

lasdistintas poblaciones, porlo que debe ser un factor a considerardurante la

planeaci6ndeltratamiento.

En las medidastransversalesde la poblaei6nestudiada, en la poblaci6nen general, se

eneontr6que la distancia de 4-4 fue de 35.18mm, la distancia de 5-5fuede40.45mm,

y la distancia de 6-6 fue de 46.39 mm. Las medidas de Mayoral para la distancia

transversal de 4-4 es de 35 mm, de 5-5 es de 41mm, y de 6-6 es de 47 mm. En otras

poblaciones,enlosaborigenesaustralianos,lamedidade4-4esde41.1 mmyde6-6

es de 50.8 mm; en los de indonesia, de 4-4 es de 38.8 mm, y de 6-6 es de 50.1 mm;

en los caueasieosaustralia'nos, de4-4esde37.8mm,yde6-6 47.9mm.33



Conclusi6n

En el presente estudio, se encontr6 una diferencia estadisticamente significativa entre

las medidas transversales de la poblaci6n estudiada y las medidas establecidas por

Mayoral. Es importante tomar en cuenta las diferencias que se encontraron entre

sexos,debidoaqueel diagn6sticoyplandetratamientopuedevariarporestacausa.

Se sugiere para posteriores estudios. tomaren cuenta la maloclusi6n que presenta el

pacienteparalograrundiagn6sticomasacertado.



VI. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS -'~
61StEMADEBIBLIOTECA:>
lJWVERSIDAD AUTONOMA

PENAYARIT
1 Jarabak J, Fizzell J. Aparatologia del arco de canto con alambres delgados.

Buenos Aires, Argentina. Ed. Mundi. ," Edici6n. Technique and Treatment with

light-wire edgewise appliances. Traducci6n Federico Rosenmeyer. 1975

2. Proffit W. Ortodoncia Contemporanea. Barcelona Espana. Editorial Elsevier, 4"

edici6n.2008. p. 167-168.

3. Barrachina C. Cefalometrla en ortod6ncica cllnica. Capitulo 11 Canut J

Ortodoncia Cllnica. Barcelona Espana. Masson, editores. 1999. p. 161-185

4. Vellini F. Ortodoncia: Diagn6stico y planificaci6n c1inica. Editorial Artes medicas,

Brasil, Sao Paulo. 2002. p.159,482-484

5. Sassouni V. A roentgenographic cephalometric analysis ofcephalo-facio-dental

relationships.1955. Vol. 41. P. 735-764.

6. Graber T, Vanarsdall R. Ortodoncia: principios y tecnicas actuales. Editorial

Elsevier. Madrid Espana. 2006. p.101.

7. Perez F. Estudio comparativo de formas de arco dental en poblaci6n nayarita

utilizando una plantilla convencional y una plantilla propuesta. Tesis para

obtener el grade de Maestria en Odontologia. Universidad Aut6noma de Nayarit

Abril 2008.

8. McLaughlin R, Be.nnett J, Trevisi H. Mecimica sistematizada del Tratamiento

ortod6ncico. Editorial Elsevier. Madrid Espana. 2002. p. 71-72.

9. Sillman J. Dimensional changes of the dental arches: Longitudinal study from

birth to 25 years. Am J. Orthod 1964; 50:824-42.



10. Nanda R. Biomecanica y Estetica. Estrategias en Ortodoncia Clinica. AMOlCA

Colombia.2007.p.76.

11. Moorrees A, Gron A, lebret R, Yen J, Folick F. Growth study of the dentition. A

review. Am J Orthod 1969;44:600-615.

12.Sanin 5, Savara B, Thomas R, Clarkson Q. Arc length of the Dental Arch

Estimated by Multiple Regression. J Dent Res. Vol 49. N° 4. 1970. (885).

13. Rivera S, Triana F, Soto l, Bedoya A. Forma y tamalio de los arcos dentales en

una poblaci6n escolar de indfgenas amaz6nicos. Colombia Medica. Vo1.39. NO

1,2008(51-6).

14.Abdullah H, AI-Ghamdi S. Tooth Width and Arch Dimensions in Normal and

Malocclusion Samples: An Odontometric Study. J Contemp Dent Pract Vol. 6

(29).2005(36-51).

15. Spahl T, Witzig J Ortopedia maxillofacial. Clinica y aparatologia. Tomo I.

Editorial Masson. 1992. Barcelona. p. 253-270.

16. Ugalde F. Hipoplasia maxilar como posible factor etiol6gico en la retenci6n de

caninossuperiores. Casoclinico. Revista. Vol. lV11I (2)2001 (53-62).

17.Taner T, Ciger S, El H. Germec D. Evaluation of dental arch width and form

changes after orthodontic treatment and retention with a new computerized

method. American Journal of Orthodontics and Dentofacial Orthopedics. Vol.

126. N°4. 2004(464-475).

18.lnterlandi S. Ortodoncia. Bases para la iniciaci6n. Editorial Artes medicas. 2002.

P.28-29.



19. Rakosi T, Jonas I. Atlas de Ortopedia maxilar: diagn6stico. Editorial Masson.

1992. Barcelona.

20. Rosetto M, Cassinelli F, Ferreira R, Pinzan A, Vellini-Ferreira F. Comparative

study of dental arch width in plaster models, photocopies and digital images.

BrazOral Res. 23(2). 2009(190-5).

21. Henrikson J, Persson M. Thilander B. Long term stability of dental arch form in

normal occlusion from 13t031 years of age. European Journal of Orthodontics.

Vol. 23.2001 (51-61).

22. Trivino T, Furquim D, Scanavini M. A. Forma do arco dentario inferior na visao

da literaruta. R. Dental Press Ortodon Ortop Facial, Maringa, V. 12, n. 6, 2007,

(61-72), nov.ldez

23. Gurkeerat S. Ortodoncia, diagn6stico y tratamiento, 2" Edici6n, tome 1, Caracas

Venezuela. 2009. p. 84-93.

24. Escrivim, L. Ortodoncia en dentici6n mixta. Editorial Amolca. Caracas

Venezuela. 2007. p. 85-91.

25. Mayoral J, Mayoral G, Mayoral P. Ortodoncia Principios fundamentales y

practica. 6" Edici6n, Editorial Labor. Barcelona Espana. 1990. Paginas 256-257.

26. Bishara S, Chadha J, Potter R. Stability of intercanine width, overbite, and

overjetcorrection.AmJOrthod1973;63:588-95.

27. Ramos N, Suazo I, Martinez M, Reyes L. Relaciones transversales faciales en

ninosChilenosdeiaregi6ndei Maule./nt.J.Morpho/. 25(4).2007. (703-7).

28. Bishara S, Treder J, Damon P, Olsen M. Angle Orthod 1996; 66(6):417-422.



29. Burris B, Harris E. Tamaiio y forma de arco maxilar en americanos negros y

blancos.AngleOrthod2000;70:297-302.

30. Nojima K, McLaughlin R, Isshiki Y, Sinclair P. Estudio comparativo de formas de

arco mandibular de caucasicos y japoneses. Angle Orlhod 2001; 71: 195-200.

31.Kim E, Gianelly A. Extracci6n vs no extracci6n: anchura de arco y sonrisa

estetica. Angle Orlhod 2003; 73:354-358.

32. Aznar T, Galan A, Marin A, Dominguez A. Diametro del arco dental y su

relaci6ncon habitosorales. Angle Orthod 2006; 76:441-445

33. Mulyani D, Sampson W, Townsend G. Prediction of dental arch development·

An assessment of Pont's Index in three human populations Am J Orthod

DentofacOrthop1995; 107:465-75.

34. Lee R. Arch width and form: a review. American Journal of Orthodontics and

DentofacialOrthopedics 1999.115: 305-313.



VII. ANEXOS

Anexo 1: MATRIZ PARA LA OPERACIONALIZACION DE LAS VARIABLES
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Anexo4:Tabla 1. Media ydesviaci6nestandarde lasdistanciastransversalesde
primerosysegundospremolaresyprimerosmolaressuperiores,enlapoblaci6n
generalyporsexo.

Estadisticosdescriptivos

Muestra Distancia Media

·5 Cli
35.18

~ ~ 40.45

cf<.9
46.39

34.65

.~
5-5 39.88

~

36.15

5-5 41.47

6-6 47.56

2.54

2.72



Anexo 5: Tabla 2. Resultados de la prueba de t en la comparaci6n de la media de la
poblaci6n estudiaday las medidasde Mayoral.

Estadisticosdescriptivos

Desv
Diferencia

Mayoral EOUAN
Tip.

entre p~0.05

medias
4-4 35 35.18 2.73 0.18 nosignificativa

5-5 41 40.45 2.97 -0.54 significativa

6-6 47 46.39 2.88 -0.60 significativa

Anexo 6: Tabla 3. Resultados de la prueba de t en la comparaci6n de la media
femeninoymasculino

Media Media
Diferencia

Distancia entre p~
femenino masculino medias

36.14 -1.5026

39.88 -1.5898 0.0001

47.55



l

Anex07:Tabla4.Comparaci6ndelosresultadoscon lapruebadet deacuerdoal
sexo empleando los datos de la UAN y Mayoral

Desviaci6n Diferencia

estimdar
Mayoral

sO.05

2.54 significativa

.~
2.72 significativa

~
significativa

36.15 significativa

significativa

47.56 2.93 significativa

Anexo 8: Tabla 5. Pruebade correlaci6n de acuerdo a laedad


