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1. INTRODUCCION

El alineamiento preciso de los dientes y el logro de un engranaje intercuspideo posterior
perfecto puede ser frustrante cuando existen discrepancias en el tamafio de la corona. No
solo puede ser perturbadora la discrepancia de tamafio de un diente aislado, sino que la
acumulacion de diferencias menores a lo largo del arco, pueden producir dificultades para

obtener una oclusién precisa.

Comparar el tamafio de los dientes y el espacio disponible, determinar los efectos del
tamafio de los dientes en la sobremordida y el resalte, asi como la identificacion de la
desarmonia del tamafio dentario dentro del arco, son de importancia clinica. En este
sentido, es frecuente encontrar discrepancias donde el segmento anterior superior es
proporcionalmente pequeio respecto el segmento anterior inferior; siendo los incisivos
laterales superiores las piezas mas reducidas en tamafio o con una morfologia atipica que
obligan al profesional a adoptar ciertas medidas para reubicar estos dientes y lograr los

objetivos propuestos.

Segin John. C. Bennet y Richard. P. Mc Laughlin, (1) en la poblacion europea y
norteamericana la agenesia de incisivos laterales superiores es mas frecuente de lo que se

cree a excepcion de los terceros molares.

Afortunadamente existen distintos métodos como el “indice de Bolton” que ayudan a
identificar estas discrepancias antes de comenzar el tratamiento y de esta manera nos
permite dialogar con el paciente y/o los padres, las posibles opciones de tratamiento y elegir

la mecanica mas adecuada al caso en cuestion.

El estudio se realizo con el fin de poder evidenciar como influye la diferencia de tamafio
del incisivo lateral superior en cada hemiarcada de un mismo paciente, en el momento de
elegir las diferentes alternativas terapéuticas y determinar cudl es la prevalencia de las

posibles discrepancias de tamafio.

Con nuevas investigaciones y métodos se daran a conocer estas diferencias, que, al ser
aplicadas al paciente ortoddntico, favoreceran el diagnostico y planificacion del caso

clinico, imprescindible para lograr el éxito del tratamiento.



2. MARCO TEORICO

Segiin Moyers Robert (2) el tamafio dentario estd determinado en gran medida
genéticamente, aunque hay pruebas experimentales que variaciones ambientales extremas
pueden alterar el tamafio dentario en ciertos animales. Hay diferencias raciales en el tamafio
de los dientes, con los lapones teniendo probablemente los dientes mas pequenos y los
aborigenes australianos los mas grandes. La diferencia de tamafio segun el sexo da un
promedio de 4 % y es mayor para el canino superior y menor para los incisivos. Las
correlaciones hermana-hermana son mas elevadas que hermano-hermano y hermano-
hermana, lo que indica que linaje x y tamafio dentario estan relacionados, ademas este

ultimo es mayor en mujeres que en los varones.

A su vez, las correlaciones de tamafio izquierda-derecha y superior-inferior demuestran ser
elevadas para dientes individuales y aun mayores si todos los dientes de un cuadrante son
sumados. El diente mas distal de cada grupo muestra la mayor variabilidad en tamafio, es

el mas apto para faltar congénitamente, y el méas anormal en cuanto a forma.

En este sentido, Iman Bugaighisy y Suleiman Elorfi (3) realizaron un trabajo denominado
“Un estudio odontométrico del tamano del diente en denticiones normales, apifiadas y
espaciadas” donde hallaron que todos los dientes en las arcadas con apinamiento fueron
significativamente mas anchos que los dientes correspondientes a las arcadas normales,
excepto los incisivos laterales superiores izquierdos. Un factor contribuyente, fue que el
incisivo lateral, fue la pieza dentaria mas variable e inconsistente entre los dientes medidos

del estudio, y las mas distal en el grupo de los incisivos.

La ausencia congénita de dientes o la hipodoncia es una de las anomalias méds comunes en
el desarrollo de los dientes en los seres humanos. La anomalia dental informada en
pacientes con hipodoncia es la forma conica de incisivos laterales, defectos en el desarrollo

del esmalte y la transposicion de incisivos laterales y caninos (4).

Renato Rodrigues de Almeida y cols (5) afirman que la ausencia congénita de uno o ambos
de los incisivos superiores en los seres humanos se ha observado desde el periodo
Paleolitico. Con la evolucion de las especies, la cara y la mandibula tienden a disminuir en

la direccion anteroposterior. Esta tendencia puede limitar el espacio necesario para



acomodar todos los dientes y, en consecuencia, el Ultimo diente de cada serie tiende a
desaparecer (terceros molares, premolares y los segundos incisivos laterales). Este es un
proceso hereditario: una generacion que tiene un diente anémalo tendra descendientes que
ya no poseen este diente. A pesar de la presentacion de este aspecto de la herencia, la
agenesia también puede estar asociado con otros factores tales como: malformaciones
congénitas (incluyendo displasia ectodérmica), la radiacion y los trastornos nutricionales.
Sin embargo, la genética representa probablemente el factor etioldgico principal de la

agenesia del diente.

La edad en que el desarrollo de los dientes generalmente se lleva a cabo, pero también las
variaciones individuales que pueden ocurrir deben tenerse en cuenta en el diagndstico de

la ausencia congénita de dientes.

Aunque el principio de la calcificacion dental esta generalmente entre los 2-3 afios en los
premolares y segundos molares permanentes, la mineralizacion de los segundos premolares
puede tener lugar incluso mas tarde. Esta es la razon por la cual, un correcto diagnostico
de agenesia dental no puede ser decidido antes de la edad de 6 afios en la denticion

permanente, si los terceros molares no son tomados en consideracion.

La etiologia de la agenesia dental es generalmente genética, el modo de herencia es
autosomica dominante en la mayoria de los casos. Las diferencias registradas en los
gemelos monocigdticos también sugieren la influencia de factores ambientales. La
quimioterapia o la radioterapia, trauma, drogas o una infeccion (osteomielitis, rubéola)

pueden afectar a la proliferacion de las células de las papilas del diente.

La prevalencia de la agenesia dental es del 6,76%, el segundo premolar inferior es el diente
mas afectado seguido por el incisivo lateral superior, el segundo premolar superior,

incisivos centrales inferiores, segundo molar inferior y el incisivo lateral mandibular (6).

Figun Mario. E y Garino Ricardo R (7) opinan que el tamafio de los dientes es variable de
acuerdo con las caracteristicas del portador. Las razas provistas de macizos faciales muy
amplios poseen dientes de gran tamafio con raices bien desarrolladas, a la inversa de lo que
ocurre en aquellas otras en las que el desarrollo craneal predomina sobre el facial. Los

dientes de individuos del sexo femenino son en general mas pequenos y delicados que los



del sexo opuesto. En relacion con el sexo, los diametros mesiodistales de los incisivos

centrales y laterales son mas desproporcionados en la mujer que en el hombre.

El indice de Aitchison, estudia la relacion de tamafio mesiodistal entre el incisivo central y
lateral superior tanto en el hombre como en la mujer, y se detalla a continuacion: el
diametro mesiodistal del incisivo central superior sobre el didmetro mesiodistal del incisivo

lateral superior multiplicado por cien.

Su traduccion arroja valores mas altos para la mujer que para el hombre. Los autores opinan

que las cifras por debajo de 150 corresponden al sexo masculino y por encima al femenino.

Flower por otra parte, establecio el” indice dental” para senalar el tamafio de los dientes,
de acuerdo con las dimensiones de la cabeza dsea. Se mide la distancia desde mesial del
primer premolar superior hasta distal del tercer molar superior sobre la distancia entre el

centro del agujero occipital y la sutura frontonasal y se multiplica por cien.

Este indice arroja cifras donde hasta 42 corresponden a los microdontos (europeos,
britanicos, polinesios, egipcios); 43 corresponden a los mesodontos (chinos,
indoamericanos, malayos y negros) y por encima de 44 se encuentran los macrodontos

(melanesios, australianos).

Dicha clasificacion debe admitirse solo referida al tamafio relativo de los dientes, en
relacion con el de la cabeza 6sea. Ello no impide que, en lo que concierne al tamafio

absoluto, el diente de un mesodonto pueda ser mayor que el de un macrodonto.

Otro andlisis de tamafo dentario es el de “Sanin-Savara”: estos estudiosos de la universidad
de Oregon, utilizan mediciones precisas mesiodistales del tamafio coronario de cada diente,
las distribuciones en la poblacion en tablas apropiadas (para estadounidenses, blancos y

negros) y una ficha para el trazado de las mediciones del paciente.

2.1 Analisis de Bolton vy estudios actuales de modelos

El Dr. Flavio Vellini-Ferreira (8) considera que el analisis de Bolton no tiene en cuenta las

bases Oseas ni los efectos interarcos de las discrepancias de los tamafios dentarios. Afirma,



por tanto, que para que exista un correcto engranamiento entre ambas arcadas, se necesita
que haya una proporcion perfecta entre la suma del didmetro mesiodistal de los dientes
inferiores respecto a los dientes superiores. De este modo se pueden analizar la
sobremordida y resalte que surgiran al final del tratamiento, asi como los efectos de las

extracciones proyectadas en la oclusion posterior.

Para Abdullah M. Aldrees y cols, (9) la discrepancia total de Bolton es significativamente
mas prevalente en el sexo masculino que en el femenino y las distintas bases 6seas no se
relacionan con la presencia de discrepancia en el tamafio de los dientes ni con la relacion
molar. Por lo tanto, probablemente la forma del arco estd determinada por factores

genéticos y ambientales especificos del paciente.

Para realizar el andlisis de Bolton se necesitan un par de modelos (superior e inferior) y
unos compas de puntas secas. Se mide el mayor diametro mesiodistal de los doce dientes
inferiores, se divide entre el mayor didmetro mesiodistal de los doce superiores y se
multiplica por cien. La relacion centesimal media es de 91,3 % con desviacion estandar de
1,91 % (tabla N © 1), segiin Bolton, resultard en una situacion ideal de sobremordida y

resalte, asi como de oclusion posterior.

Si la relacion total excede de 93,21% la discrepancia es debida a un exceso de material
dentario inferior. Si la relacion es menor de 89,39% (91,3 % menos la desviacion estandar
de 1,91%), la discrepancia es debida a un exceso de material dentario superior. La

diferencia entre ambos valores indica la cantidad de exceso dentario.



Tabla N ° 1
Relacion entre los arcos: 12 mand=mm x 100 % media =91.3 mm
12 Max. = mm D. S=1.9 mm

Max. Mand. Max. Mand. Max. Mand.
85 77.6 94 85.8 103 94.0
86 78.5 95 86.7 104 95.0
87 79.4 96 87.6 105 95.9
88 80.3 97 88.6 106 96.8
89 82.3 98 89.5 107 97.8
90 82.1 99 90.4 108 98.6
91 83.1 100 91.3 109 99.6
92 84.0 101 92.2 110 100.4
93 84.9 102 93.1 - -

Tabla N ° 1: En la parte superior formula de Bolton total con resultado ideal y desviacion estandar. En
la primera columna valor de los doce dientes del maxilar superior y en la columna siguiente valor de
los doce dientes mandibulares que se corresponderian idealmente con sus antagonistas. La diferencia

entre ambos valores indica la cantidad excesiva de material dentario.

El mismo procedimiento se realiza solo para los seis dientes anteriores (incisivos y
caninos). La relacion centesimal media deseada es de 77.2 % con desviacion estandar de
1.65 % que proporcionard una sobremordida y resalte ideal, sila angulacion de los incisivos

es la correcta y el espesor labiolingual de los bordes incisales no es excesiva.

Si la proporcion anterior excede de 78,85 %, habra exceso de material dentario inferior; si
es menor que 75,55 % habra exceso de material dentario superior. Utilizando la tabla N °©

2 se procede de la misma manera para encontrar las discrepancias del segmento anterior.



Tabla N © 2
Relacion entre los segmentos anteriores: 6 mand. = mm x 100 % media = 77,2 mm

6 max. = mm D.S=1,65 mm
Max. Mand. Max. Mand. Max. Mand.
40.0 30.9 45.6 35.1 50.5 39.0
40.5 31.3 46.0 35.6 51.0 39.4
41.0 31.7 46.5 35.9 51.5 39.8
41.5 32.0 47.0 36.3 52.0 40.1
42.0 32.4 47.5 36.7 52.5 40.5
42.5 32.8 48.0 37.1 53.0 40.9
43.0 33.2 48.5 37.4 53.5 41.3
43.5 33.6 49.0 37.8 54.0 41.7
44.0 34.0 49.6 38.2 54.5 42.1
44.5 34.4 50.0 38.6 55.0 42.5
45.0 34.7 - - - -

Tabla N ° 2: En la parte superior formula parcial de Bolton con resultado ideal y desviacion
estandar. En la primera columna valor correspondiente a los seis dientes anteriores del maxilar
superior y en la columna siguiente valor ideal que corresponde con los seis dientes inferiores. La

diferencia entre ambos valores indica el exceso de material dentario.

Si bien los modelos de yeso han sido herramientas de oro para la planificacion de los
tratamientos de ortodoncia, hoy en dia la sustitucion de modelos de yeso por modelos
digitales y objetos escaneados brindan un nuevo enfoque para la evaluacion de las

discrepancias dentales.

En este sentido, Magdalena Kasparoba y cols (10) en su estudio llamado “Evaluacion de
la morfologia dentaria durante el tratamiento de ortodoncia” afirman que el reemplazo de
modelos convencionales por modelos digitales, puede ser ventajoso en varios aspectos
como, el ahorro de espacios en las areas de almacenamiento, la eficiencia de tener registros

de pacientes accesibles a través de una computadora, la posibilidad de poder compartir los



modelos con otros colegas durante el tratamiento, la obtencidn de mediciones precisas y el

uso de configuraciones de diagndstico (figura N © 1).

Figura N ° 1: Medicion de la distancia intercanina utilizando una imagen digital de un

molde de yeso, antes y después del tratamiento.

La morfometria geométrica se basa en el uso de coordenadas 3 D de puntos de referencia
homologos que describen el objeto a estudiar. Por lo tanto, las coordenadas representan un
conjunto completo de informacion geométrica relacionada con el objeto de estudio. Este
sistema permite la diferenciacion de la variabilidad de forma y tamaio. La cuantificacion
de la forma y tamafio especifica da resultados mas exactos que los que se han obtenido
hasta la fecha con otros métodos, lo que aumenta la fiabilidad y exactitud de las mediciones

de la geometria dental en la practica clinica.

La Dra. Beatriz Tarazona y cols (11) sugieren que la introduccion de haz de cono de la
tomografia computarizada (CBCT) al final de la década de 1990 representa un gran avance
en el diagnostico de ortodoncia por medio de formacién de iméagenes. La tomografia
computarizada, desarrollada especificamente para la region maxilofacial, proporciona
numerosas aplicaciones clinicas, entre ellos el estudio del sistema respiratorio. Ademas,
proporciona mayor resolucion espacial de imagenes de alta calidad, a través de analisis mas

cortos y con menos radiacion que la tomografia computarizada convencional.

En el campo de la ortodoncia permite llevar a cabo un diagndstico mas preciso,
proporcionando informacion sobre las tres dimensiones de las estructuras orofaciales y

sustituir las radiografias (2D) de dos dimensiones.
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Por otra parte, podemos obtener imagenes tridimensionales del objeto que a continuacion
se pueden medir; mediciones que tradicionalmente habian sido hechas a mano en los
modelos de estudio.

El método consiste en la realizacion de una exploracion, mediante un escaner
convencional, de modelos de yeso de los pacientes, obtenidos a partir de las impresiones
de alginato, que permiten obtener imagenes de cada arco dental en 2D. Después de haber
llevado a cabo el andlisis de cada modelo, las imagenes 2D se almacenan en un ordenador
y se analizan mediante el software de medicion. Con la ayuda del raton como una interfaz
de usuario, se marcan los puntos del tamafio mesiodistal de cada diente en la imagen de los
modelos. El software disefiado para este proposito determina automaticamente los tamafios
dentales en milimetros de estos datos (figura N °© 2).

Otra ventaja de usar mediciones CBCT es la capacidad de eliminar los dientes para medir
mejor la imagen en los casos de planificar extracciones, ademas de proporcionar imagenes
dindmicas en oposicion a las imagenes estaticas de modelos digitales en 2D.

Sin embargo, los beneficios de la CBCT deben ser equilibrados contra el costo
adicional. Asimismo, todos los profesionales involucrados con CBCT, incluido el
prescriptor, deben recibir capacitacion tedrica y practica que incluya el procedimiento
técnico de adquisicion de imagenes, dosis de radiacion, proteccion radiologica y lectura

tomografica (12).

La segmentacion de los modelos aumenta el costo, y el uso del CBCT expone al paciente
a radiaciones ionizantes. La calidad de imagen también puede ser alterada en individuos
que utilizan aparatos ortopédicos, implantes o protesis metalicas, siendo la segmentacion
menos precisa. Por estos motivos, los escaneres CBCT no se justifican para todos los casos

de ortodoncia.
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Figura N ° 2: Medicion de los tamanos de los dientes mesiodistal utilizando el método

digital y la tomografia computarizada de haz conico (CBCT).

2.2 indices de modelos actuales para denticion mixta

Como es sabido el tratamiento de ortodoncia muchas veces debe iniciarse en edades
tempranas por diferentes causas como dientes retenidos, falta de espacio grave,
macrodoncia, etc., que ameritan iniciar el tratamiento lo antes posible para evitar
complicaciones futuras. En este sentido, las tablas de andlisis de la denticion mixta de
Moyers (tabla N ° 3 y tabla N © 4) es el método utilizado a nivel mundial para estimar el
ancho de la corona mesiodistal de los dientes que no han erupcionado (caninos y

premolares). Este indice se realiza de la siguiente manera:

1. Se mide el ancho mesiodistal de los cuatro incisivos inferiores con un calibre o compas
de puntas secas.

2. Se determina la cantidad de espacio necesario para el correcto alineamiento de estos
dientes: se coloca el calibre en una medida igual al diametro mesiodistal del incisivo

central y lateral de uno de los lados.
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3. Se apoya una de las puntas del calibre en el punto de contacto entre los incisivos
centrales y la otra hacia distal sobre el arco dentario del mismo lado. Se hace una marca
en este punto que corresponderd a la cara distal del incisivo lateral cuando haya sido
alineado.

4. Se realiza lo mismo en el lado opuesto de la arcada.

5. Se mide la cantidad de espacio disponible remanente, desde la cara mesial del primer
molar hasta el punto marcado sobre el modelo (marcado en el punto 3). Se repite el
procedimiento en el lado opuesto.

6. Utilizando las tablas de probabilidad, se calcula el tamafio mesiodistal del canino y los
dos premolares.

La tabla se utiliza del modo siguiente: en la parte superior se busca la cifra correspondiente

a la suma de los didmetros mesiodistales de los cuatro incisivos inferiores. Debajo de estas

cifras estan encolumnados los valores del ancho esperado del canino y premolares

correspondientes a varios niveles de probabilidad (desde 95 % a 5 %), se aconseja utilizar
el nivel 75 % por ser mas practico a nivel clinico.

7. Serelaciona el espacio disponible en ambos sectores laterales (obtenido en el punto 5)
con el requerido para caninos y premolares que surge de la utilizacion de las tablas. Se

obtiene de esta manera la discrepancia dentaria (13).

20 19, 20 200 1. . 22, 22, 23 23 24. 2. 35 25 6. 6. 2. 2. 2. M. B9
12 5 ] 5 0 5 0 5 0 5 0 5 0 5 0 5 0 5 0 5 0
a5 21 21 22 22 22 2 23 023 23 M M 4 M 25 25 025 26 2% 2% X
& g 1 4 7 9 2 5 8 0 3 § 9 1 4 T 0 2 5 T

a5 21 2 23 21 22 2 n» 2 A ?'3 23 24 24 24 24 25 25 3. 23, 28
0 3 5 g8 1 4 ] 9 2 5 T 0 3 6 8 1 4 [ 9 2

75% 200 200 210 24 2% 22 22 22 22 23 23 23 M. 2. 2. 24 2% 23 25 0B
G 9 2 5 8 0 3 6 9 1 4 7 0 2 5 8 0 3 6 9

65% 200 200 200 21 21 21 22 22 22 22 23 23 23 24 M4 24 24 2% B B
H 6 9 2 5 g 0 3 6 8 1 4 7 ] 2 5 g 1 3 6

50% 200 200 200 20 21 21 21 21 22 22 22 23 23 023 023 24 M M B 0B
0 3 ] ] 1 4 [} 9 2 S ] 0 3 ] 2 1 1 [ 0 3

35% 19. 190 200 200 200 21 21 21. 21 2 22 22 23 23 23 23 M M 24 M
6 9 2 3 B 0 3 & g 1 4 7 0 2 3 8 3 3 & )

255, 19 19 19 200 200 200 21 21 21 . 22 220 22 23 23 23 23 M4 24 A
4 7 9 2 3 ] 0 3 € 9 1 4 7 0 2 5 8 1 3 L

15% 19013 19 19 200 200 200 21 AN AN N 12 2 1 22 283 B B U A
0 3 & 9 2 4 T 0 3 5 ] 1 4 & g 2 4 T 0 3

5o 1. 16 19 19. 19, 19, 200 200 20. 21 21 2%, 1. 22 22 22 22 23 23 23
5 8 0 3 5 9 1 . 7 0 2 5 8 1 3 6 9 2 4 7
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Tabla N ° 3: Tabla de probabilidad para predecir la suma de los anchos de canino, primer
y segundo premolar superior a partir de incisivos centrales y laterales superiores. En la
parte superior valor de la suma de los incisivos centrales y laterales superiores. Debajo
de estas cifras estan encolumnados los valores probables del canino y premolar esperados.

A la izquierda niveles de probabilidad en porcentajes.

I 18, 200 200 M. M. 22 220 2. 3. M. M M. 5. 6. 6. 27. 2T, 8. B B
12 5 0 5 0 5 0 5 i] 5 0 5 0 5 0 5 0 5 0 +) 0
95% 29 M 21 22 . 02 22 213 N 23 4 M M B B B % W OW M
1 4 i 0 3 G 9 2 5 8 1 4 [} 0 3 G 8 1 4 [4

B5% 20 20 AN A 2 2 2R xR 2 ¥ 2B N M M oM M X XK M K
5 8 1 4 7 0 3 G L 4 5 g 0 3 & 2 2 5 i 1

75% 20 200 20 211 21 21 N 2 N RN ¥ N B M M WM OMB KB
1 4 T 0 3 9 2 5 g 1 4 [ 0 3 6 8 1 4 7

B5% 19 200 200 200 21 21 21 21 22 22 22 23 23 23 M 4 M4 M B B
8 1 4 7 0 6 9 5 8 1 4 0 3 B ] 1 4

50% 19. 19 200 200 200 200 N1 H N 2 02 RN B 3 23 A M4 M M K
1l 4 7 0 3 & 8 2 5 1 4 T 0 3 6 9 2 5 7 0

5% 19, 19 19, 19 200 20, 200 29. 21, 21 22 22 22 22 23 23 23 M M M
0 3 G g 2 5 8 1 T 0 3 f g9 2 5 8 1] 3 B

268 18 19 19 19 13 20 D 20 21 AN A xR 2 22 »2 B B B U U
7 0 3 6 ] 2 5 @ 1 4 7 0 3 [: 8 2 3 ] 1 4

158, 1. 18. 19 13 190 19 200 200 200 21 21 A 21 220 22 G2 23 23 A M
4 7 0 3 & B 1 4 i 0 3 [ 9 2 5 8 1 4 7 0

55 7. 18 18. 18 18 19. 19 19 20, 200 20. 21 21 21, 21 22 22 2 23 2B
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Tabla N ° 4: Tabla de probabilidad para predecir la suma de los anchos de canino, primer
y segundo premolar inferior a partir de incisivos centrales y laterales inferiores. En la
parte superior valor de la suma de los incisivos centrales y laterales inferiores. Debajo de
estas cifras estan encolumnados los valores probables del canino y premolar esperados. A

la izquierda niveles de probabilidad en porcentajes

Algunos de los estudios recientes han informado de que solo el uso de la suma de los
incisivos permanentes inferiores no es el mejor predictor. Recientemente Melgaco ha
encontrado altos valores de correlacion y coeficientes de determinacién, cuando se
agregaron los anchos mesiodistales de los primeros molares permanentes mandibulares a
los cuatro incisivos inferiores.

Segun los autores Shalin Shah y cols (14) ambos andlisis mencionados anteriormente se
basaron en la poblacion blanca estadounidense y la poblacion brasilefia respectivamente,
por lo que su aplicacion a otras poblaciones es cuestionable. Es por ello por lo que estos

autores realizaron un estudio donde ademas de confirmar que, la prediccion del ancho de
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caninos y premolares, cuando se utilizan los primeros molares permanentes tiene mas
precision de los resultados (ademas de los incisivos inferiores) han disefiado una ecuacion
simple, aplicable a la poblacion actual y con buenos resultados; se detalla a continuacion:
Ambos: y =0,925 x. donde y es la suma del ancho mesiodistal de los caninos y premolares
permanentes inferiores en milimetros (ambas hemiarcadas) y x es la suma del ancho
mesiodistal del primer molar permanente e incisivos permanentes en milimetros (ambas
hemiarcadas).

Esta ecuacion ha dado un alto valor de precision entre los anchos probables y los reales,
con una desviacion estandar pequefa encontrada hasta la fecha, comparado con otros

métodos de medicion clinicos y radiograficos.

2.3 Engranaje dentario en Ortodoncia

Para el logro de una oclusion normal, es importante tener presente las “seis llaves de
Andrews” que se detallan a continuacion:

1. Correcta relaciéon molar

Correcta inclinacion mesio-distal de las coronas (tip)

Correcta inclinacion vestibulo-lingual o palatina (torque)

Ausencia de rotaciones

Ausencia de diastemas

A

Una curva de Spee plana.

Sin embargo, los autores John Bennett y Richard Mc Laughlin (15) creen que existe la
“séptima llave” que es el correcto tamafio dentario. Estos autores encontraron que los
dientes anteriores y posteriores encajan bien sin ajustes, o con ajustes minimos, en un 20
% de los casos, sin embargo, en un 60% de los casos cuanto mas se aproxima el final del
tratamiento, mas notorio se hace que los dientes anteriores superiores no ocupan el espacio
suficiente con relacion a los dientes anteriores inferiores. Esta circunstancia se observa en

los siguientes casos:

e Cuando se dificulta cerrar espacios posteriores en la arcada superior manteniendo un

resalte correcto.
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e Cuando el resalte es correcto pero los segmentos laterales conservan una ligera clase
II.

En el plano horizontal estos casos se pueden controlar, teniendo en cuenta los siguientes

aspectos:

Inclinacién de los dientes anteriores y posteriores: éste es uno de los factores que influye

en la cantidad de espacio que ocupa cada diente y por lo tanto su engranaje con el diente
opuesto. Autores como Richard P. Mc Laughlin, John C. Bennett y Hugo J. Trevisi (16)
elaboraron brackets (MBT) que poseen un 40° de inclinacion en los dientes
anterosuperiores y solo 6° de inclinacion en los dientes anteroinferiores. Esta diferencia de
inclinacion aumenta el tamano de los dientes anterosuperiores y disminuye el de los dientes
anteroinferiores, mejorando el engranaje dentario anterior.

En este sentido, la inclinacioén de los brackets de los premolares es de 0° para los dientes
superiores y 2° para los dientes inferiores. Esto coloca los dientes en una posicion mas
vertical, en direccidn a la clase 1.

Las bandas de los molares superiores e inferiores también poseen 0° de inclinacion. Su
colocacioén paralela al plano oclusal proporciona una inclinacion de 5° para los molares
superiores y 2° para los molares inferiores, siendo esto necesario para lograr una relacion
molar correcta.

Torque adecuado de los incisivos: en ortodoncia la tendencia general es aumentar el torque

radiculo-palatino en los incisivos superiores, y el torque radiculo-vestibular en los incisivos
inferiores, debido a que predominan los casos de clase I con biprotusion y clase II. Se puede
aumentar en estos casos hasta 20° al arco superior y 10-15° en el arco inferior, mediante
dobleces de tercer orden en los arcos rectangulares de acero; ya que la mayoria de los
brackets no pueden cumplir con las necesidades de torque anterior de cada paciente, y de
esta manera mejorar el engranamiento dentario anterior.

En un plano vertical se debe tener en cuenta:

La Correccidon de la posicion vertical de las coronas de los dientes, relaciones de los

rebordes marginales y de los puntos de contacto: estos aspectos se deben solucionar durante

la fase de arcos rectangulares de nitinol, de no ser asi se corrigen en la fase de acabado y

detallado, pero esta situacion no favorece la estabilidad del tratamiento.
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2.4 Biotipo gingival y tamafio dentario

Es importante destacar que, segun un estudio de los autores Khalid H. Zawawi y
Mohammad S Al-Zahrani (17) la asociacioén entre el biotipo gingival del paciente y la
angulacion y protrusion de los incisivos superiores e inferiores es un factor que no debe
desmerecerse. Se han realizado varias investigaciones sobre los limites de torque de los
incisivos en el arco dental, este efecto puede en consecuencia dar lugar a la recesion
gingival. La recesion gingival puede ser generalizada o localizada, que afecte a una o mas
superficies del diente, y dar lugar a un deterioro estético. Entre los principales factores
etiologicos para desarrollar recesion gingival se encuentran las enfermedades periodontales
y el trauma mecanico.

La evaluacion del biotipo gingival es esencial, especialmente antes del movimiento
ortodoncico, ya que define los tejidos duros y blandos que rodean los dientes; y puede ser
clasificado como fino o grueso. El biotipo gingival fino (figura N ° 3) se caracteriza por
ser un tejido blando delicado, translicido con una cantidad minima de unién epitelial que
es susceptible al trauma y a la inflamacion, mientras que el biotipo gingival grueso (figura
N © 4) se caracteriza por ser un tejido denso y fibrético, con un puntillado caracteristico,

indicadora de salud periodontal.

Figura N ° 3: Biotipo gingival fino. Notese la mayor translucidez de la encia y con mayor

enfasis en los incisivos inferiores. Aqui existirda mayor riesgo de recesion gingival.
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Figura N ° 4: Biotipo gingival grueso. Notese un mayor puntillado que generalmente se

asocia con un biotipo gingival grueso.

La reduccion en el espesor gingival se considera un factor de predisposicion a la retraccion
del tejido marginal durante el tratamiento de ortodoncia, y su evaluacion clinica adecuada
asegura la toma de decisiones durante la inclinacion del incisivo, incluso cuando el espesor
del margen gingival libre es inferior a 0,5 mm.

Los autores mencionados anteriormente han demostrado, que la inclinacion anterior de los
incisivos inferiores y la protrusion se asocian significativamente con el biotipo gingival
delgado, mientras que no se ha observado ninguna asociacion entre los biotipos gingivales
y la inclinacién y la posicion de los incisivos superiores.

La prevalencia del biotipo gingival delgado es del 43% en el maxilar superior y el 52,1%
en el maxilar inferior. El biotipo gingival delgado es significativamente mayor en las
mujeres que en los hombres.

Conocer los distintos tipos de gingiva, pueden ser potencialmente util, ya que ciertos
pacientes con biotipo gingival delgado pueden beneficiarse con el aumento de encias, antes
de iniciar el tratamiento de ortodoncia.

En este aspecto, el autor Gulen Kamak y cols (18) afirman que existe controversia en la
literatura entre el papel del tratamiento de ortodoncia y la recesion gingival. Mientras que
el movimiento de los dientes fuera del hueso alveolar ha sido reportado como un factor de

riesgo para la recesion gingival, otros no han encontrado tal asociacion. La recesion
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gingival se define como el desplazamiento apical del margen gingival libre de la pieza
dentaria vestibular, lingual, o de la raiz interproximal. Desde el punto de vista clinico la
recesion gingival se mide como la distancia desde el cuello de la corona clinica del eje
mayor del diente a la extension mas apical del margen gingival. La cara vestibular de los
incisivos inferiores y molares superiores es la afectada con mayor frecuencia.

Este cuadro clinico puede resultar en la hipersensibilidad de la dentina, la caries radicular,
y la consecuencia de los desfavorables efectos estéticos. Existen muchas causas en el
desarrollo de la recesion gingival, tales como, enfermedad periodontal destructiva, mala
posicion dentaria, cepillado intenso traumatico, la dehiscencia o6sea alveolar, tejido
marginal fino y delicado que cubre una superficie de la raiz no vascularizado, el apego y el
tiron muscular de un frenillo alto, el trauma oclusal, perforacion del labio , factores
iatrogénicos relacionados con cirugia periodontal reconstructiva conservadora, ortodoncia
y protesis, entre otros.

Estos doctores han realizado un estudio cuyo objetivo fue determinar si la inclinacion de
los incisivos inferiores en el tratamiento de ortodoncia promueve el desarrollo de las
recesiones gingivales labiales; la muestra la formaron modelos dentales y cefalogramas
laterales obtenidos a partir de 109 sujetos antes del tratamiento de ortodoncia (Tb) y
después del tratamiento de ortodoncia (Ta). Dependiendo del cambio de menor inclinacién
de los incisivos durante el tratamiento, los sujetos fueron divididos en tres grupos:
retroinclinacion (R), posicion estable (S), y proinclinacion (P). La presencia de recesiones
gingivales de los incisivos inferiores y alturas de la corona clinica se evaludé en modelos de

yeso, antes y después del tratamiento de ortodoncia con un calibrador digital (figura N °5).

N
—
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Figura N ° 5: Evaluacion de la altura de la corona clinica con un calibrador digital, antes

y después del tratamiento de ortodoncia.

Los resultados del estudio indicaron que ni el cambio de la inclinacion de los incisivos
mandibulares ni el mantenimiento de ellos en las posiciones originales durante el
tratamiento de ortodoncia, tuvo ninguna influencia en el desarrollo de las recesiones
gingivales en la region de los incisivos inferiores. Aunque se encontrd un aumento de la
altura de la corona clinica en 32 dientes del grupo P (proinclinados) mayor que en el grupo
R (retroinclinados), la diferencia se limita a un solo diente y el cambio de altura de la corona
clinica de los incisivos restantes era comparable.

La evaluacion del tejido gingival es esencial durante el diagnostico y el plan de tratamiento
de los pacientes de ortodoncia. El ortodoncista debe evaluar las ventajas y desventajas, a

la hora de decidir proinclinar incisivos, sobre todo en el maxilar inferior.

2.5 Manejo de la discrepancia de tamaiio dentario

Como se explicd anteriormente es frecuente observar la falta de material dentario anterior
superior respecto a los dientes anteriores de la arcada inferior. Contribuyen a esta situacion
la presencia de incisivos laterales pequefios en la arcada superior y/o incisivos laterales
grandes en la arcada inferior. En el sector posterior los premolares superiores son las piezas
que frecuentemente presentan discrepancias de tamafo.

Estas discrepancias, se solucionan con la reduccién interproximal del esmalte de los
incisivos inferiores, al inicio del tratamiento, y la adicion de restauraciones en el arco
opuesto. Si fuese necesario reducir el esmalte de la arcada superior, es aconsejable
realizarlo cuando se esta finalizando el tratamiento ya que pueden quedar diastemas que
solo se corrigen con la adicion de material restaurativo.

En una revision realizada por los autores Egle Lapenaite y Kristina Lopatiene (19), se
establece que la reduccion interproximal o Stripping es un procedimiento que incluye la
reduccion anatomica del esmalte interdental, el recontorneo y la proteccion del esmalte
desgastado con soluciones fluoradas. Este método se indica en pacientes con apifiamiento

leve o moderado (4-8 mm) y es una alternativa viable para la extraccion de los dientes
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permanentes. Ademads, proporciona retencion y estabilidad después del tratamiento de
ortodoncia, pero solo debe efectuarse en pacientes con bajo riesgo de caries y buena higiene
oral ya que la susceptibilidad a las caries aumenta en gran medida.

Antes de realizar el procedimiento, es importante evaluar la cantidad de esmalte a reducir,
esto puede realizarse mediante la proyeccion de una linea vertical desde el cuello cervical
al plano oclusal; ya que la dentina es proyectada en linea recta desde la linea cervical.

El esmalte es mas delgado en la superficie mesial que distal de los dientes, y que la
reduccion debe llevarse a cabo después de la alineacion y nivelacion o en la etapa de
acabado y detallado.

Actualmente existen cuatro técnicas muy utilizadas:

1. Técnica con tiras diamantadas o fresas delgadas de carburo de tugsteno o de
diamante.

2. Técnica con discos abrasivos montados en una pieza de mano o contra angulo.

3. Técnica ARS (air rotor stripping) con fresas de corte y punta de seguridad para
evitar cortes en las paredes proximales.

4. Intensive Ortho-Strips es un método nuevo que utiliza tiras flexibles delgadas
(ortho-bandas) con un soporte especial y el kit trae 1dminas mas delgadas (proxo-
bandas) para eliminar pequefias cantidades de esmalte intermolar; cuando la
separacion para la colocaciéon de bandas no ha sido eficaz. Para este método se
requiere mas tiempo, pero los resultados son mas predecibles y la superficie del

esmalte resulta mas suave.

Las posibles complicaciones de la reduccion interproximal del esmalte son la
hipersensibilidad dentaria, el dafio irreversible de la pulpa dental, aumento de la formacion
de placa, el riesgo de caries en las areas de esmalte desgastado y enfermedades

periodontales.

2.6 Manejo final de la curva de Spee

Para los autores Imtiaz Ahmed y cols (20), la curvatura oclusal es un fenémeno que ocurre
de forma natural en la denticion humana. La curva de Spee es una linea de oclusion que

pasa por las crestas marginales distales de los dientes posteriores hasta los bordes incisales
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de los incisivos centrales en el arco dental. Esta curva tiene una funcién biomecénica
durante el procesamiento de alimentos mediante el aumento de la relacion de aplastamiento

entre los dientes posteriores y la eficiencia de las fuerzas oclusales durante la masticacion.

Se ha sugerido que la denticion temporal tiene una curva de Spee plana o levemente
profunda, mientras que la curva de Spee en adultos es mas pronunciada. El desarrollo de la
curva de Spee es probablemente el resultado de la combinacion de factores, incluyendo la
erupcion de los dientes, el crecimiento de las estructuras orofaciales, y desarrollo del
sistema neuromuscular.

Existe un poco de consenso en la literatura sobre la medicion de la curva de Spee. Lo més
habitual es medir la distancia perpendicular entre la cispide del segundo premolar inferior
y un plano que pasa por los bordes incisales de los incisivos centrales en la parte anterior
y las ctspides distales de los segundos molares inferiores en la parte posterior (figura N °
6). El valor normal es de 2-3 mm; mayor a 3 mm es una curva de Spee profunda y menor

a2 mm es una curva de Spee plana o invertida.

Figura N ° 6: Medicion de la profundidad de la curva de Spee.

En ortodoncia la correccion de la sobremordida a menudo implica la nivelacion de la curva
de Spee con la intrusidon anterior, extrusion posterior, o una combinacion de estas
acciones. El proceso de proinclinar los incisivos inferiores se utilizan en algunos casos,
para disminuir la sobremordida de los incisivos superiores e inferiores.

De los movimientos ortodoncicos, la intrusion de incisivos y la retraccion anterior en el
tratamiento de clase II con sobremordida inicial, parece ser la causa de reabsorcion

radicular. Al nivelar la curva de Spee se genera una fuerza de intrusion hacia labial del
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centro de resistencia, y se crea un momento donde los apices de los dientes se mueven
posteriormente junto al movimiento intrusivo. Este efecto de proinclinacion es mas critica
en los incisivos superiores, debido a que el vector de la fuerza intrusiva estd mas alejado
del centro de resistencia. Existe una correlacion significativa de la reabsorcion radicular
con la severidad de la mordida profunda inicial y la cantidad de correccion realizada en el
tratamiento, aun cuando se aplica una fuerza fisiologica de 100-150 mg (21).
En los casos mesofaciales o hipodivergentes es beneficioso nivelar totalmente la curva de
Spee incluyendo en el tratamiento los segundos molares. De lo contrario se puede impedir
o dificultar el cierre de espacios en la arcada superior, ya que los incisivos inferiores estaran
colocados mas gingivalmente en la superficie palatina de los incisivos superiores. La
recidiva de la curva de Spee puede acompaiiarse de espaciamiento o apifiamiento en la
arcada inferior.
A la inversa en los casos hiperdivergentes con tendencia a la mordida abierta, es util no
nivelar totalmente la curva de Spee para mantener cerrada la mordida abierta anterior.
Segun los autores mencionados anteriormente, la profundidad de la curva de Spee es mayor
en la maloclusion de clase II segunda divisién con sobremordida profunda y pacientes con
cara corta y fue plana en la maloclusion de clase III, con cara larga o pacientes meso
faciales, lo que sugiere que la curva de Spee en el maxilar inferior estd influenciada por la
posicion anteroposterior de la mandibula.
En los casos, donde existe un exceso de tamafio de los dientes anterosuperiores respecto
los dientes anteroinferiores, el paciente presenta clase I molar y un resalte aumentado. Esto
se observa en los siguientes casos:
e Pacientes con incisivos superiores excesivamente grandes.
e Algunos casos de clase III donde los dientes anteriores superiores estan anteinclinados
y los incisivos anteriores inferiores estan retroinclinados.
Estos casos se resuelven sin problemas eliminando una pequefia cantidad de esmalte
interproximal en los dientes anterosuperiores y cerrando los espacios residuales.
Si los modelos no ortodoncicos normales que estudi6 Andrews hubiesen tenido
discrepancias de tamafo dentario, hubiesen presentado apifiamiento o espaciamiento en la

arcada superior e inferior, a menos que el torque o la inclinaciéon de los segmentos
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anteriores hubiese sido tal que hubiera compensado las diferencias de tamafio dentario,
como se menciond anteriormente.

Cuando el exceso de material dentario se debe a los dientes anteroinferiores, respecto a los
dientes anterosuperiores, pueden encontrarse las siguientes desarmonias:

1. Relacién incisal borde a borde

2. Espacios entre los dientes anteriores superiores

3. Apinamiento en el area de incisivos inferiores
4

Relacion incorrecta de los segmentos posteriores.

Por el contrario, cuando los dientes anteriores superiores son muy grandes respecto a los

dientes anteriores inferiores, las siguientes desarmonias pueden encontrarse:

e Sobremordida profunda

e Resalte més acentuado

e Combinaciones de sobremordida y resalte
e Apifiamiento del segmento anterosuperior

e Segmento posterior con oclusion incorrecta.

2.7 Manejo de la discrepancia de tamafo dentario de incisivos

Siendo la situacion mas comun, que se presenta en la clinica diaria, donde los incisivos
anterosuperiores son mas pequefios que los incisivos anteroinferiores, se detallan a

continuacion 4 (cuatro) opciones para solucionar este problema:

1) Torque palatino de la raiz de los incisivos superiores: en dientes con forma y tamafo
normal, 5° de torque pueden ocupar aproximadamente 1 mm de longitud de arcada y
proporciona una mejor estética de la sonrisa y en muchos casos ayuda a solucionar el
problema del encaje anterior. Un efecto menor se produce en dientes pequefios,
triangulares y con forma de tonel.

2) Torsion labial de la raiz: es el enderezamiento de los incisivos inferiores, es un método

conservador y ayuda a enmascarar una discrepancia subyacente.
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3) Reduccién interproximal del esmalte en los incisivos inferiores: con este método se
puede simultineamente aumentar la estabilidad del incisivo inferior. En casos

extremos, previo analisis, puede ser necesario la extraccion de un incisivo inferior.

En este punto, Natalia Valli De Almeida y cols (22) afirman que tanto la extraccion del
incisivo mandibular como el desgaste interproximal son efectivos para tratar pacientes con
maloclusion de clase I con apinamiento anterior moderado inferior, en denticion
permanente y con un perfil facial agradable; pero factores como la disminucion de la
sobremordida horizontal, la sobremordida vertical y la discrepancia del tamafio del diente
de Bolton son los parametros mas decisivos utilizados para indicar la extraccion del

incisivo mandibular.

4) Reconstruccion con composite de los incisivos superiores: esta es la opcion menos

conservadora, ya que requiere el cambio periddico de las reconstrucciones.

2.8 Relacion entre incisivos laterales v caninos retenidos

Los caninos impactados son un problema frecuente en ortodoncia, y los caninos superiores
son los segundos dientes retenidos con mayor frecuencia después de los terceros molares
con una tasa de prevalencia que oscila entre el 1% y el 3 %.

Existen dos teorias principales sobre el desarrollo de los caninos impactados en paladar: la
teoria de la orientacion y la teoria genética. La teoria de la orientacion de la erupcion del
canino esta influenciada por factores locales, tales como un canino primario retenido y / o
ausencia, subdesarrollo, o una mala posicion del incisivo lateral superior. Por el contrario,
la teoria genética sugiere que la impactacion es debido a una predisposicion genética; y es
apoyada por la evidencia que revela una asociacion entre caninos retenidos por palatino y
otras variaciones dentales fenotipicas de origen genético como el pequefio tamano de la
corona del incisivo lateral, agenesia de incisivos laterales , aplasia de los premolares y los
terceros molares , el desplazamiento distal de los segundos premolares inferiores, y la
transposicion de los dientes.

En virtud de ello, el autor Giorgios Kanavakis y cols (23) indicaron que cuando un canino

se observa retenido por palatino, el eje largo del incisivo lateral superior adyacente tiende
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a ser mas angulado hacia mesial en aproximadamente 2,5 ° comparado con incisivos
laterales y caninos adyacentes normales, en tanto la utilizacion de la radiografia
panordmica, si bien tiene sus limitaciones para demostrar la angulaciéon mesial de los
incisivos laterales ,puede ser de gran ayuda en la prediccion del canino retenido adyacente
(figura N ° 7).

Se ha informado asociaciones significativas entre incisivos laterales con dimensiones
pequefias de la corona y raiz, y la presencia de un canino impactado por palatino. Sin
embargo, no hay consenso en cuanto al razonamiento cientifico para esta
observacion. Algunos tienden a apoyar que una forma anormal, conoide, o la ausencia
congénita del incisivo lateral influye en el canino, el cual no es guiado en la posicion
correcta en la arcada. Por otro lado, existen numerosos estudios que sugieren que los
incisivos laterales y caninos de forma anormal retenidos en paladar, son expresiones
fenotipicas de genes especificos y por lo tanto tienden a ocurrir de forma concomitante.
Como se sugiri6 anteriormente, el diagndstico precoz puede conducir a la prevencion de la

impactacion futura del canino, si se utilizan las modalidades de tratamiento apropiadas.

Figura N ° 7: Radiografia panoramica que muestra la utilizacion del angulo alfa para

determinar la angulacion del eje corono-radicular del incisivo lateral superior.

Para Tarcisio Jacinto Geber y cols (24), la impactacion es dos veces mas comun en las
mujeres que en los hombres y puede ocurrir con cualquier diente, pero los mas afectados
son los terceros molares inferiores, los caninos superiores y los terceros molares superiores,

los segundos premolares superiores e inferiores y el incisivo central superior.
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Cuando se afectan los incisivos permanentes superiores, puede haber deterioro en el
desarrollo fisico, psicolégico y social del paciente.

Por el contrario, la transposicion de los dientes (figura N © 8) informada desde principios
del siglo XIX, se describe no s6lo como una inversion de posicion entre dos dientes en el
mismo cuadrante del arco dental, sino también como el desarrollo o erupcion de un diente
en una posicion normalmente ocupada por otro diente. Se considera real o completa cuando
el diente estd en posicion completamente intercambiada en el arco dental y sus raices son
paralelas a los otros dientes e incompleta, cuando los dientes involucrados no estan en

posicion completamente intercambiada.

También es mas frecuente en las mujeres en el arco superior y en forma unilateral (figura
N ©9). El canino permanente superior es el diente mas implicado, transponiéndose con el

primer premolar en el 80% de los casos y con el incisivo lateral en el 20%.

Las causas de la transposicion de los dientes también implican factores generales o locales
como factores genéticos con causas multifactoriales de herencia, anomalias dentales
(ausencia congénita del Incisivo lateral, incisivo lateral conoide, rotaciones e hipodoncia),
migracion del diente en desarrollo desde su trayecto normal de erupcion, dilaceraciones

radiculares, trauma dental e intervencion en el desarrollo de la lamina dental.

Figura N ° 8: Fotografia que muestra la impactacion de la pieza 21 y la transposicion de

las piezas 22 y23 en una ninia de 12 anos.

El diagnoéstico precoz de la transposicion en el desarrollo de los dientes y la impactacion
es esencial e influye en gran medida en el prondstico. Dependiendo de la posicidon exacta

del incisivo afectado, el movimiento ortoddncico y el posicionamiento en el arco dental

27



pueden variar ampliamente. Durante la mecénica ortodontica, se debe evitar la interferencia
oclusal y la reabsorcion radicular debe ser controlada por radiografia periapical de forma

que no se produzca pérdida 6sea, especialmente en la placa 6sea bucal.

Incisivos inclinados horizontalmente, en posicién ectopica grave o un diente parcial o
completamente invertido, son las transposiciones mas dificiles de tratar. En los casos de
diagnostico tardio, la planificacion ortoddntica interfiere no s6lo en la decision de extraer
los dientes impactados o transpuestos, sino también en la correccion del orden de la
posicion del diente. La traccion mecanica se prefiere en los incisivos centrales superiores,
aunque pueden surgir problemas estéticos y periodontales. Las pruebas de imagen son
importantes ayudas en el diagndstico de estas complicaciones. Incluyen el uso de

radiografias periapicales, oclusales y panoramicas, y mas recientemente la tomografia.

Figura N ° 9: Radiografia panoramica que muestra la impactacion de la pieza 21 y la

transposicion incompleta de las piezas 22 y 23.

2.9 Correccidén de la linea media dentaria

La presencia del diastema de la linea media afecta la estética y produce deterioro
psicolédgico y angustia de los pacientes que buscan tratamiento de ortodoncia. El diastema
de la linea media es un signo clinico, que tiene una multitud de factores etiologicos

subyacentes que podrian ser interdependientes o independientes.
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Entre los factores etioldgicos se encuentran: anormalidades de desarrollo, antecedentes
familiares, presencia de un diente supernumerario entre los incisivos centrales (mesiodens),
frenillo labial anormal, ausencia de incisivos laterales, succion digital, respiracion bucal,
empuje lingual, incisivo central anquilosado ,acampanado o girado, anodoncia,
macroglosia, desarmonia dentoalveolar, espaciamiento localizado, espaciamiento
generalizado, mordida profunda, cara étnica, perforacion de la lengua, migracion
patologica del diente, hendidura alveolar y recesion gingival, entre otras.

El diastema de la linea media maxilar es mas frecuente en mujeres, con caras
mesocefalicos, perfiles faciales convexos y denticion permanente temprana. Su prevalencia
€s mayor en incisivos centrales verticales, que convergentes o divergentes.

Un diastema de 1-2 mm es mads frecuente que otras extensiones de diastema, y esta
prevalencia disminuye a medida que la cantidad de sobremordida y resalte aumenta.

En un estudio llamado “Los factores subyacentes del diastema de la linea media maxilar”,
los autores Abdullah M. Zakria Jaija, Amr Ragab El-Beialy y Yehya A. Mostafa (25) han
puesto en evidencia que el diastema es un hallazgo clinico multifactorial con més de una
causa etioldgica subyacente, donde el efecto del incisivo lateral ausente bilateralmente o
en forma de clavija es minima al igual que con el mesiodens. Por el contrario, la
interrelacion entre el patron familiar, la microdoncia, la macroglosia, frenillo labial y
hendidura alveolares son de importancia clinica. Estos autores han disefiado una tabla
(tabla N ° 5) que muestra la intervencion del diastema de la linea media maxilar, en las

distintas etapas de tratamiento y se detalla a continuacion:

Herramienta de
Factor diagndstico Modificacion en el | Modificacion en la
adicional tratamiento retencion
Diastemas - - () Permanente
generalizados
Incidencia Familiar | ] Cribado familiar | - () Permanente
Frenillo anormal (] Rx periapical (]Frenectomia () Prolongado
Hendidura alveolar | [} Rx periapical [JNo identificado -
intradsea
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Empuje lingual

DAparato habito de

ultima hora

[:] Habito de ultima

hora

Macroglosia - OSin interferir en la |[] Permanente
lengua
Canino no - - -
erupcionado bilateral
Canino no - - -
erupcionado unilateral
Microdoncia (JNo urbanizado
Ausencia de incisivo - (]  Protesis -

lateral superior

Unilateral

D Sustitucion

canina

Incisivo lateral
superior impactado en

palatino

0 Torque de la raiz

Respiracion bucal

[:] Consulta ORL

[] Habito de Gltima

hora

Ausencia de incisivo
central superior

bilateral

D Protesis

Ausencia de incisivo
lateral superior

bilateral

0 Protesis
[] Sustitucion

canina

Incisivos laterales

conoides

(] Urbanizado

Ausencia de incisivo
central superior

unilateral

D Protesis
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Incisivos centrales - [Luxacion -
superiores (] Exodoncia

anquilosados (] Coronacion

Exceso de defecto - -

0seo
Succion digital - [) Aparato de ultima -
hora
Mesiodens - U Exodoncia -

Patologia de la linea | [J Rx periapical U Extirpacion -

media quirurgica
Incisivo central - [J Urbanizado -
superior malformado
Incisivo lateral U Rx periapical - -

superior sin

erupcionar

Migracion del diente - - -

Tabla n ° 5: Lista de verificacion que muestra el impacto de cada factor etiologico del diastema de

la linea media maxilar en el diagndstico, tratamiento y protocolo de retencion.

Para S. Nagalakshmi y cols (26) el diastema de la linea media provocado por: crecimiento,
desarrollo anormal de los arcos o por malos habitos, se corrigen a una edad temprana, en
el periodo de denticion mixta mediante dispositivos removibles; sin embargo, después de
los 18 afios, se exploran las opciones que incluyen la terapia fija de ortodoncia y la
odontologia restauradora. La mayor aceptacion del tratamiento de ortodoncia sobre la
odontologia restauradora se debe a la motivacién y disposicion del paciente para la
correccion de la etiologia subyacente, como los hébitos perniciosos. La presencia de la
unidn alta del frenillo, mesiodens, y algunas patologias subyacentes requieren intervencion
quirargica. La necesidad de tratamiento se atribuye principalmente a razones estéticas y

psicologicas, mas que a razones funcionales.

31



La mayoria de las discrepancias de la linea media, de 3 mm o menos, pueden corregirse
con facilidad en las etapas finales de tratamiento, mediante el uso de elasticos
intermaxilares, mientras el paciente lleva los arcos rectangulares de acero. Estos elasticos
se colocan en los ganchos distales de los incisivos laterales del arco hasta el primer molar
superior o inferior, segln el caso, por ejemplo:
v En los casos de clase II pueden colocarse un eléstico simple de un lado y otro doble del
lado opuesto.
v’ Se puede colocar un elastico de clase II simple de un lado, cuando del lado opuesto es
clase I y el resalte es consecuencia de una posicion de clase II ligera.
v" Los elasticos asimétricos deben colocarse el menor tiempo posible y solo con alambres
rectangulares, dado que tienden a rotar el plano oclusal, ademas deben ligarse
distalmente los alambres, para que no roten y produzcan una apertura de espacios
indeseada.
La utilizacion del indice de Bolton permite detectar antes del comienzo del tratamiento
desarmonias entre los tamafios dentarios de ambas arcadas, anticipando alteraciones de las
relaciones interdentarias que se manifiestan al final del tratamiento, imposibilitando el
logro de una correcta relacidon canina o la obtencion ideal del overjet y/o del overbite, segun
los casos. Ademas, sirve para evaluar las piezas destinadas a extraccion, y diseia
procedimientos terapéuticos para compensar incompatibilidades de tamafio entre dientes
antagonistas como por ejemplo la reduccion interproximal del esmalte o la reconstruccion
mesial y/o distal de alguna pieza cuando su tamafio sea proporcionalmente muy reducido.
La forma del incisivo lateral superior tiene mucha importancia estética para el paciente,
pero también lo es para el engranamiento anterior, la correcta ubicacion de la linea media,
la relacion canina y la estabilidad al final del tratamiento.
Resulta dificil el logro de estos aspectos, si no se incluye este andlisis en los examenes de
rutina del paciente ortodoncico.
Es por ello la importancia de este trabajo, que relaciona el tamafo del incisivo lateral
superior y estas particularidades; y pone en evidencia la necesidad de un exhaustivo estudio
preliminar, logrando el éxito del tratamiento sin la demora que ocasionaria la finalizacion

de estos detalles.
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3. OBJETIVOS

3.1 Objetivo general:

Poder determinar en una poblacion determinada el ancho mesiodistal del Incisivo lateral
superior.

3.2. Objetivos especificos:

1) Determinar si existen diferencias significativas en el ancho mesiodistal del incisivo
lateral superior en la muestra a estudiar.
2) Determinar si existen diferencias en el ancho mesiodistal del incisivo lateral superior

derecho e izquierdo en un mismo paciente.
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4. HIPOTESIS

Habria diferencias significativas en el ancho mesio-distal del incisivo lateral superior

izquierdo y derecho en un mismo paciente.
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5. MATERIALES Y METODOS
5.1 Materiales:

Se utilizaron para el estudio 200 (doscientos) modelos de pacientes preortodoncicos con
denticién permanente anterior superior e inferior, de la carrera de Especializacion en
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de La Plata, de la Universidad Nacional De La

Plata, calibre milimetrado y planilla donde se volcaron los datos registrados.

5.2 Métodos:

Se realizo el andlisis de Bolton anterior y la medicion del ancho mesiodistal individual del
incisivo lateral superior en un mismo paciente.

Criterios de exclusion:

v’ Paciente que no sea caucasico: vale decir pacientes de raza negra o amarilla.

v’ Pacientes con extraccion de uno o dos incisivos laterales superiores: cuya ausencia
dentaria sea provocada por caries, traumatismos, periodontitis o agenesia dental.

v' Pacientes con incisivos laterales cuyos bordes se encuentren rotos: como sucede en los
casos de traumatismos, bruxismo, o hipoplasia dental.

v' Pacientes con coronas o reconstrucciones protésicas: por ejemplo, pacientes con
implantes, puentes, o coronas unitarias sobre diente vital o no vital.

Criterios de inclusion:

v’ Paciente caucasico argentino: es decir pacientes de raza blanca del territorio argentino.
v Pacientes entre 11 (once) y 28 (veintiocho) afios: etapa que corresponde a la
preadolescencia y al inicio de la adultez.

v’ Pacientes de ambos sexos: pacientes de sexo femenino y masculino.

<

Pacientes con piezas dentarias sanas: sin caries, ni enfermedad periodontal.
v’ Pacientes con piezas dentarias sin restauraciones: vale decir sin restauraciones de

composite, ionomero, amalgama, implantes ni coronas de ninguna clase.

5.3 Método estadistico:

Se realizd un Analisis Exploratorio de Datos sobre las variables analizadas. Se calcularon

Medidas de Posicion y de Dispersion.
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Se evaluaron cortes de la muestra por género y edad y se aplico el test de Student y el de

Diferencia de Porcentajes
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6. RESULTADOS

Se realiz6 un analisis exploratorio de datos, calculando las medidas estadisticas de:
promedio, desvio standard, valores maximo y minimo y el rango. Estas determinaciones se
hicieron para las variables: Bolton anterior, ancho mesiodistal del incisivo lateral superior
derecho, ancho mesiodistal del incisivo lateral superior izquierdo y discrepancia entre

ambos incisivos laterales superiores. Arribando a los siguientes resultados:

+ Evaluando la muestra total, se determin6 que el promedio del Bolton anterior fue de
78,42 mm +/- 3,60 mm.
El ancho mesiodistal del incisivo lateral superior derecho e izquierdo fue de 6,52 mm
+/- 0,73 mm y 6,59 mm +/- 0,72 mm respectivamente, y el promedio de la discrepancia
entre ambos incisivos laterales superiores fue de 0,41 mm +/- 0,32 mm como se puede

observar en la tabla N ° 6.

Muestra Discrepancia

total Bolton anterior | Ancho M-D 12 | Ancho M-D 22 | entre 12y 22
Promedio 78,42 mm 6,52 mm 6,59 mm 0,41 mm
D.S. 3,60 mm 0,73 mm 0,72 mm 0,32 mm
Maximo 89,28 mm 8,42 mm 8,66 mm 1,86 mm
Minimo 68,34 mm 3,55 mm 4,23 mm 0,01 mm
Rango 20,94 mm 4,87 mm 4,43 mm 1,85 mm

Tabla N ° 6: Tabla que muestra el promedio, desvio estandar, valores mdximo y minimo y
el rango de la muestra total para las variables: Bolton anterior, ancho mesiodistal del
incisivo lateral superior derecho, ancho mesiodistal del incisivo lateral superior izquierdo
y discrepancia entre ambos incisivos laterales superiores.

+ El mismo anélisis se determind para la poblacion estudiada respecto a la variable de
edad como se muestra en la tabla N°7. Para la muestra estudiada el promedio fue de
18,6 afos +/- 3,88 afios.

Medidas
Estadisticas Edad
Promedio 18,6 a
D.S. 3,88 a
Maximo 28 a
Minimo 11a
Rango 17 a
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Tabla N ° 7: Tabla que muestra las medidas estadisticas de: promedio, desvio estindar,
valores maximo y minimo y el rango para la variable edad.

+ La distribucion por edad se presenta en la figura N°10. El rango de edad para el estudio
fue de entre 11 y 28 afos, con un total de 200 casos para la poblacion estudiada.

DISTRIBUCION POR EDAD

11a 13a 14a 15a 16a 17a 18a 19a 20a 21a 22a 23a 24a 25a 28a

Figura N ° 10: Grafico que muestra la distribucion por edad. En la columna izquierda se
detalla la cantidad de pacientes y en la fila inferior la edad de los pacientes estudiados.

# Respecto al género se observo un leve predominio del género femenino, con un total
de 107 mujeres (53%) y 93 varones (47 %) figura N ° 11.

DISTRIBUCION POR GENERO

OFEMENINO @MASCULINO

Figura N ° 11: Grafico que muestra la distribucion por genero en porcentajes. Donde el
47 % pertenece al género masculino y el 53 % al género femenino.
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+ Evaluando las diferencias por sexo se determino que el promedio del Bolton anterior
femenino fue de 78,44 mm +/- 3,86 mm.
El ancho mesiodistal del incisivo lateral superior derecho e izquierdo fue de 6,41 mm
+/- 0,74 mm y 6,46 mm +/- 0,73 mm respectivamente y el promedio de la discrepancia
entre ambos incisivos laterales superiores fue de 0,42 mm +/- 0,33 mm como se observa
en la tabla N © 8.

Sexo Discrepancia.
femenino [ Bolton anterior | Ancho M-D 12 | Ancho M-D 22 | entre 12 y 22
Promedio 78,44 mm 6,41 mm 6,46 mm 0,42 mm

D.S. 3,86 mm 0,74 mm 0,73 mm 0,33 mm
Maximo 87,56 mm 7,85 mm 7,90 mm 1,86 mm
Minimo 68,34 mm 3,55 mm 4,23 mm 0,01 mm

Rango 19,22 mm 4,30 mm 3,67 mm 1,85 mm

Tabla N ° 8: Tabla que muestra el promedio, desvio estandar, valores maximo y minimo y
el rango del sexo femenino para las variables: Bolton anterior, ancho mesiodistal del
incisivo lateral superior derecho, ancho mesiodistal del incisivo lateral superior izquierdo
v discrepancia entre ambos incisivos laterales superiores.

# Para el género masculino se determind que: el promedio del Bolton anterior fue de
78,39 mm +/- 3,28 mm.
El ancho mesiodistal del incisivo lateral superior derecho e izquierdo fue de 6,64 mm
+/- 0,70 mm y 6,74 mm +/- 0,68 mm respectivamente, y el promedio para la diferencia
entre ambos incisivos laterales superiores fue de 0,41 mm +/- 0,31 mm como se observa
en la tabla N © 9.

Sexo Discrepancia.

Masculino | Bolton anterior | Ancho M-D 12 | Ancho M-D 22 | entre 12 y 22
Promedio 78,39 mm 6,64 mm 6,74 mm 0,41mm
D.S. 3,28 mm 0,70 mm 0,68 mm 0,31mm
Maximo 89,28 mm 8,42 mm 8,66 mm 1,21mm
Minimo 70,66 mm 5,04 mm 5,26 mm 0,01mm
Rango 18,62 mm 3,38 mm 3,40 mm 1,20 mm

Tabla N ° 9: Tabla que muestra el promedio, desvio estandar, valores maximo y minimo y
el rango del sexo masculino para las variables: Bolton anterior, ancho mesiodistal del
incisivo lateral superior derecho, ancho mesiodistal del incisivo lateral superior izquierdo
y discrepancia entre ambos incisivos laterales superiores.

+ La asociacion entre género femenino y masculino registré un promedio de 0,026 mm
b
para el ancho del incisivo lateral superior derecho siendo un resultado significativo y
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de 0,006 mm para el ancho del incisivo lateral superior izquierdo, siendo altamente
significativa la asociacion (tabla N °10).

Género Bolton Ancho M-D Ancho M-D Discrepancia
femenino y anterior 12 22 entre 12 y 22
masculino

“t” (Student) 0,098 mm 2,248 mm 2,793 mm 0,220 mm
“p” 0,922 mm 0,026 mm 0,006 mm 0,826 mm
(promedio)
Significacion N/S S A/S N/S

Tabla N ° 10: Tabla que muestra la asociacion entre género femenino y masculino donde:
El promedio para el Bolton anterior fue N/S con un valor de 0,922 mm. El ancho
mesiodistal del incisivo lateral superior derecho fue S con un valor de 0,026 mm, mientras
que el ancho mesiodistal del incisivo lateral superior izquierdo fue A/S con un valor de
0,006 mm. Finalmente la discrepancia entre ambos incisivos laterales superiores fue N/S
con un valor de 0,826 mm.

+ Los datos obtenidos por género fueron comparados con el trabajo denominado
“Establecimiento de medidas de piezas dentarias para el posicionamiento correcto de
bracketts” del Od. Juan Cacioli, donde el promedio fue de 0,000 mm para el género
masculino, siendo esta asociacion altamente significativa (tabla N © 11).

Od. Valeria Ghinzani Od. Juan Cacioli
N |° Pacientes Promedio D.S N ° Pacientes | Promedio D.S
femeninos femeninos
107 6,69 mm |0,07 mm 200 6,76 mm | 0,58 mm
t (Student) 1,243 mm
p (promedio) 0,215 mm N/S Femenino
N ° Pacientes Promedio D.S N © Pacientes | Promedio D.S
masculinos masculinos
93 6,43 mm |0,03 mm 200 6,88 mm | 0,46 mm
t (Student) 9,625 mm
p (promedio) 0,000 mm A/S Masculino
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Tabla N ° 11: Tabla que muestra la comparacion de los datos obtenidos por género, con
el trabajo del Od. Juan Cacioli, donde: para el género femenino fue N/S con un promedio

de 0,215 mm mientras que para el género masculino fue A/S con un promedio de 0,000mm.
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7. DISCUSION

Las diferencias en el tamafio mesiodistal de las piezas dentarias anteriores, principalmente
cuando afectan al incisivo lateral superior, producen alteraciones de orden estético, pero
también dificultan el logro de un buen engranamiento anterior, la correcta ubicacion de la
linea media, la relacion canina y la estabilidad al final del tratamiento.

Este estudio demostré que el ancho promedio mesiodistal del incisivo lateral superior
derecho fue de 6,52 mm + /- 0,72 mm y de 6,59 mm +/- 0,73 mm para el incisivo lateral

superior izquierdo.

No se hallaron diferencias importantes entre ambos incisivos laterales superiores en un
mismo paciente. Sin embargo, se observaron diferencias significativas para el incisivo
lateral superior derecho y altamente significativas para el incisivo lateral superior

izquierdo, al compararlos entre género femenino y masculino.

Estos hallazgos se asemejan con lo descripto por Figun Mario. E y Garino Ricardo R (7)
quienes encontraron diferencias en este aspecto donde: los dientes de individuos del sexo
femenino son en general mas pequenos y delicados que los del sexo opuesto. Siendo, los
diametros mesiodistales de los incisivos centrales y laterales mas desproporcionados en la

mujer que en el hombre.

Para Moyers Robert (2) la diferencia de tamaio de las piezas dentarias, segun el sexo arriba

un promedio del 4 % y es mayor para el canino superior y menor para los incisivos.

Ta Yemitan y cols, realizaron un estudio donde determinaron que la prevalencia de
incisivos laterales pequefios superiores fue de 3,9 % pero sin diferencias entre género

femenino y masculino (27).

Un estudio similar sobre este tema también ha demostrado que, en discrepancias anteriores
de los dientes del maxilar superior, el pequefio tamaifio de los incisivos laterales podria

verse como la causa (28).

Maan Ibrahim Al-Marzok y cols, han hallado incisivos centrales superiores mas angostos
y caninos mas anchos en comparacion con los incisivos laterales superiores, en un grupo

de pacientes de origen malayo, chino e indio (29).
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Sharifah Alrushaid y cols (30) estudiaron pacientes con agenesia unilateral del incisivo
lateral superior, donde la morfologia de la corona del incisivo lateral superior contrario
vari6 significativamente: el ancho del borde incisal mesiodistal varié de 2.3 a 5.8 mm con
una media de 4.4 mm. Esto fue significativamente menor que el ancho mesiodistal medio

en el borde incisal de 6,2 mm del grupo de control con una diferencia media de 1,8 mm.

También descubrieron que el ancho mesiodistal medio en el punto medio de la corona fue
de 5,5 mm en el grupo de pacientes con agenesia (1,5 mm menor que en los pacientes del

grupo control).

Estos hallazgos apoyan otros estudios donde se observo microdoncia del incisivo lateral

superior en el 40% de los casos con agenesia de este (31).

Mevlut Celikoglu y cols hallaron incisivos laterales superiores conoides en el 20% de los

pacientes en una muestra turca con la misma agenesia (32).

Esto es de relevancia clinica, ya que la reduccion en el ancho de la corona clinica debe
tenerse en cuenta al planificar la mejor opcidon de restauracion para el incisivo faltante

contralateral, en los casos de agenesia.

Una limitacion del estudio fue definir las medidas de forma manual, lo que reduciria la
precision de las mediciones. Para superar este problema, se sugiere utilizar las formulas
recién creadas que utilizan la tecnologia de escaneo 3D, y el nuevo analisis de Johnson /
Bailey desarrollado por un equipo de la Universidad de California en San Francisco
(UCSF) que proporciona mediciones mas especificas utilizando un arco funcional

proveniente de la interdigitacion entre la ctspide y la fosa dental (33).
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8. CONCLUSIONES

Este estudio demostrd que: en el género femenino el tamafio mesiodistal promedio del
incisivo lateral superior derecho fue de 6,41 mm +/- 0,74 mm y de 6,46 mm +/- 0,73 mm
para el incisivo lateral superior izquierdo. Mientras que la discrepancia entre ambos
incisivos laterales superiores fue de 0,42 mm +/ 0,33mm. Como se pudo observar, la

diferencia es poco significativa entre ambos incisivos laterales superiores para las mujeres.

En el género masculino el tamafio mesiodistal promedio del incisivo lateral superior
derecho fue de 6,64 mm +/- 0,70 mm y de 6,74 mm + / - 0,68 mm para el incisivo lateral
superior izquierdo. Mientras que la discrepancia entre ambos incisivos laterales fue de 0,41
mm + /- 0,31 mm. Al igual que en el sexo femenino, la diferencia entre ambos incisivos

laterales superiores para los varones fue nula.

La comparacion entre ambos géneros establecid un promedio de: 0,026 mm para el incisivo

lateral superior derecho (S) y de 0,006 mm para el incisivo lateral superior izquierdo (A/S).
La discrepancia entre ambos incisivos laterales superiores fue de 0,826 mm (N/S).

Finalmente, la comparacion con el trabajo del Od. Juan Cacioli, registré un promedio de:

0,215 mmm para el género femenino (N/S) y de 0,000 mm para el género masculino (A/S).
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