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INFRODUCCION

INTRODUCCION

Los modelos de estudio en yeso propercicnan una “copia razonable” de la

oclusién del paciente. A pesar del examen clinico minucicss, es buenc conta

-

con Un buen juego de modelos de yesc para correlacionar datos adicionales
tomados de ias radiografias inirabucales y cefaloméiricas. Ei Cirujano
Dentista no deberd depender de ia memoria v sus apuntes al tratar de definir
el estado preciso de 1a oclusién del paciente, nifios y adultos.

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado durante el
desarrolic del nifio, constituyen un registro permanente de esta situacion
ligada at tiempo. Junto con los datos oblenidos subsecuentemenie,
constituyen un registro continuo del desarroilo o falta de desarrofio normal.

Aungue la clasificacion y las malposiciones individuales, relacidn entre las
arcadas, sobremordida vertical, sobremordida horizontal y demas hayan side
registrados en el examen clinico, estos pueden ser corroborados mediante el
analisis cuidadoso de los modelos de estudio. La medicidn de las arcadas,
discrepancia en el famanfo de los dientes. espacio existente, longitud total de
ias arcadas, ia malposicién dentaria y forma del paladar, son més precisos
cuando se realizan sobre modelos de estudio que en la boca del paciente.

Después del examen clinice, no existe ofro medic de diagnostico y prondstico
mas importante gque los modelos de veso, cormectamente tomados y
preparados, de los dienies y tejidos de revestimiento del paciente.



INTRODUCCION

La mayor parte de los datos sacados del esfudio cuidadoso de los modelos de
yeso sirven para confirmar vy corroborar las observaciones reslizades durante
ef examen bucal.

Los problemas de pérdida prematura, retencién prolongads, falia de espacio,
giroversicn, malposicidn de dientes individuales, diastemas por frenifios,
inserciones musculares y morfologia de las papilas interdentarias son
apreciados de inmediato. El Cirujano Dentista de Practica General debe
apreciar directamente las anomalias de tamafo, forma y posicién. Las dudas
acerca de la forma y simelria de la arcadz, simetria de los dientes, tamaiio de
los dientes y discrepancia en la forma de mandibula y maxila solo pueden ser
resueltas si se toma el tiempo necesario para sbservar, medir y apreciar el
gresor del hueso alveoiar sobre los dienies, la profundidad de la curva inferna
del hueso basal parniendo del margen gingival, la relacion apical basal de fos
dientes en cada arcada y las relacicnes apicales basales de las arcadas
dentanas maxilar y mandibular, tanto anieroposteriores como de izquierda a
derecha, son algunos de los datos imporfantes que debemos obtener si
deseamos hacer un diagnodstico completo y un pian de tratamiento adecuado.

La objelividad de un analisis sobre un modelo de yeso es primordial, ya que
permite medir io que solamente era una impresion clinica al observarse en ia
boca dei paciente. Los problemas de migracion, inclinacién, sobremordida,
falta de erupcién, curva anormai de Spee y puntos prematurcs de contacte u
oclusales pueden ser anotados cuidadosamente y correlacionades con el
anaiisis funcional v los datos radiogréficos. Asi como la amplitud, profundidad
roson imporiantes, comoe en o5 casos de

malociusidn clase i, divisidn 1.



INTROBUCCION

No importa lo astute que sea el Girujano Dentista, io cuidadoso que sea para
observar en el espejo dental, ni cuanto incline la cabeza para obtener una
mejor vista de la boca del paciente sentado en el sillén con sus arcadas
separadas, no puede obtener el grado de exactitud que ofrece el analisis de
los modelos de estudio.

Ofro punto adicional es gue poseemos un registro ligado al tiempo, un
registro tongitudinal, tridimensional, que refleja el estado de los dientes y los

tejidos en un determinado momento.

Al aplicar ef tratamiento y volver una vy otra vez a estos regisfros,
comprendemos el valor de ellos para fodos los pacientes, no solp para
aguellos en que realizamos tratamientos orteddnticos menores. Contando con
un buen juego de datos clinicos para el diagndstico, el Cirujano Dentisia esta
bien preparado para seguir €l patrén de desamrolio de uso, desuso, perdida
dentaria, migracién y desplazamiento, y tiene la oportunidad de mostrarselo al
paciente con lujo de detalie. Puede interceptar estos trastornos cambiantes v
deteriorantes gue con fecuencia ocurren ten lentamente gque son
impercaptibles v pasan desapercibidos en la historia clinica del paciente en

las visitas periddicas que se reaiizan duranie el tratamiento.

Hay que hacer modelos de estudio de cada paciente, aprender a buscar las
variaciones con relacién a lo normal v las desviaciones de o normal ya

mencionadas. Hacer una lista para no pasar por alis ningdn detalle.



INTRODUCCION

En cada visita posterior, tener a la vista los medelos de estudio y comparar el
estado actual de 1a boca con ef estado de fa misma cuando fueron tomados
log modelos de estudio.

¢Qué cambics han ocurrido? ;Son favorables o desfavorables? ;Existe
migracion, sobreerupciSn, punitos de conlacto prematurcs, facetas de
desgasie anormales o sobremordida? Debemos interceptar estos fendmenos
antes de gue se desarrollen. De esta manera se realizard una Ortodoncia y

Ortopedia Craneofacial de manera Preventiva e Interceptiva.



ANTECEDENTES PROTOCOLARIGS

1.1

CAPITULO 1
ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

Artecedentes Histéricos

A fravés de fa histona de Ia Ortodoncia y la Orfopedia Craneofacial,
han existido diversos métodos de diagnéstico basados en las filosofias
vy metodologias de sus autores, confiables y funcionales para ellos.

Entre estos v siguiendo un orden cronoldgico citaremos a:

E. H. Angle, quien en 1900 escribia ° . el grado de perfeccién de ios
modelos {de estudio) los hace indicalivos del conocimiento, pericia y
&xito de! ortodoncista en &l tratamiento de sus pacientes’.

G. V. Black en 1902 condujo uno de los primeras investigaciones que
s& hicieron an el campo del iamafio dental. Se midieron muchos
dientes humanos v se establecieron tablas y figuras para cada diente

en el arco dental.

Karhitz, en 1809 elabora un analisis para estudiar iz simetria de las
arcadas dentarias superior & mnferior,

A. Pont, en ese mismo afio (1909), determind la forma ideal de un arco
pasédndose en e ancho mesiodistal de los incisivos superiores,

tomando esia retacidn como arco incisive, combinandolo con respecic
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al fransversal medido desde el centro de la superficie oclusal de los

dientes.

J. AL W. Van Loon de Utrecht Holanda, en 1815 describe una técnica
para relacionar los dientes con el resto de fa cara y el ¢raneo, diio
“Debe guedar clare gue la principal cuestion no es la relacién entre ios
dientes superiores ¥ los inferiores, sino la relacion de los dientes con el
resto del craneo y las lineas faciales.” El realizaba modelos completos
de yeso, laboripsamente precisos, de toda la cara del paciente,
similares a las mascaras mortucrias que se hacen de los grandes
personajes de fa musica, literatura y politica.

Estos modelos eran lo suficientemente detallados como para permitir
montar en su interior modelos de estudio de las arcadas superior e
inferior del paciente en relacidn anatdmica directa mediante primitivos
arcos faciales. La zona de las mejilfas se recortaba cuidadosamente
para permitir ver con claridad los modeios orientados de las arcadas en
oclusién iotal en relacidn con el resio de la méascara facial, nariz y
mentdn. Todo esto se montaba en un artilugio parecido a un articulador
primitivo, denominado cubus cranifor,

Mientras Van Loon luchaba con los modelos faciales, el ortodoncista
suizo Rudolf Schwarz, en 1920 describe un método para realizar
dibyjos de! perfil lateral de la cara y maxilares a partir de modelos de
yeso orientados con arcos faciales v fransmitides a un aparafto de

3 A Vhn mrrmbaler be s o Ao
05 denominzds esteredgrafe. £ |mbién orientaba la base de



ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS

Young en 1923 comparé dos oclusiones similares pero encontrd cue
los casos diferian considerabiemente en la medida del resalte anterior
presentado. Se tomaron medidas de los anchos mesicdistales de los

dientes desde los incisivos cenirales a los segundos premolares.

ia suma de los anchos de lps dientes maxilares v la suma de los

[ R S SR | Sy
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con mordida profunda.

Los hermanos Lux en 1930, Ritter en 1933, Seipel en 1948 y Selmer —
CQlsen en 1949 estudizron los anchos de los dientes superiores e
inferiores y sus relaciones. Se enconird una muy marcada relacién
existenfe entre la suma de los anchos de los dientes superiores e
inferiores en ios casos de una buena ociusion

B. Holly Broadbent, en <! afto de 1931, con €l advenimiento de los
rayos X, infodujo una técnica adecuada de cefalometria radiotdgica,
gue eliminaba la mayor parte de las desventajes de la cefalometria

antropolégica.

Por primera vez, los Investigadores fueron capaces de seguir
longitudinalmente &l aesarrolio buccfacial y los problemas de la
formacian dentaria, erupcién y ajuste. Ya no tenfan que depender de
cranecs disecados de historia desconccida, origen éinico, edad y salud

dudoscs.”
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Tonn en 1937 ofrecio un sistemia de radios entre los segmentos de las
arcadas dentales. Se establecieron radios separados para [0s incisivos,
{inferiores / superiores) - .74; los caninos, {inferior / superior} - .87; los
premolares, (inferior / superior ) - .86; fos primeros molares. (superior /
inferior) - .82 ; y los arcos completos de primer molar & primer motar,
(inferior / superior) - .93, En cada caso ef valor mas pequelic fue
dividido entre el mas large.

De veinte maloclusiones que se observaron por ser caractetisticas por
la desarmonia en el famafio denial, ocho tenian dientes con radios gue
salfan de os rangos.

G. Korkhaus, en 1938 modifica ios valores dados por A. Pont para las
dimensiones transversaies de las arcadas y también define 1a longitud
anterior de la arcada dental v la altura del paladar, al mismo tiempo da

los indices para ambas mediciones.

A. Korbitz en 1940 analizd 100 oclusiones normales. Desde una
comparacién en longifud del segmenic anterior maxilar (incisivos
cenfrales, laterales y caninos) al segmento mandibular de los incisivos
centrales laterales, caninos y una mitad del primer premolar. E
concluyd que la diferencia debe ser ce 0 a 40 mm, y debe
corresponder g una sobremordida de 0 a2 3.5 mm.

M. L. Ballaré en 1544, astudid la asimetriz en el tamafio dental Midid
500 modeios de esiudio. Los didmetros mesicdistales de cada diente
sobre un lade del arco dental se compararon con sy diente

correspondienie en et lado contrario
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E! 90% de la muestra demostrd discrepancia en [a medida del ancho
mesicdistal de 0.25 mm o mas. Bailard abocd sus juicios desgastando
las supefficies proximaies, primero en los segmentcs antériores cuando
existia falta de balance.

C. W. Neff en 1949, con una muestra de 200 casos, midid los anchos

)
£

mesindisiales de o s ¢ inferiores anteriores. Un

“coeficiente antetior fue obtenido dividiendo fa suma mandibular entre

fa suma maxilar.

£l rango fue 1.17 a 1.41, con ninguna figura dada. Neff relaciond los
ceeficientes con la medida de sobremordida. El valor de 1.17 fue
asociado con una mordida borde a borde en el exiremo opuesto, 1.41,
fue asociado con una sgbremordida completa de los incisivos. El
concluyd que un 20 % de sobremordida con un coeficiente de 1.20 a
1.22 era idzal.

S. R Steadman en 1949, {ambién ofrecid un método para
predeterminar la scobremordida horizontal y verlical ds los dientes
anteriores comparando el ancho de fos cuatro incisivos superiores y
una mitad de los caninos 2 la dimensién mesiodistal completz de ios
seis dientes inferiores anterores. Para compensar en fa diferencia de
los valores, ei resultado de ia forma del arco mandibuiar. Se restaba al
incisive central Inferior un fercio de su {amafio., y un tercio ai incisivo

fateral inferior se sumaba a la medida inferior.
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Silas sumas eran iguales y los ¢aninos se encontraban en una Clase |
ideal, debia resultar una buena relacidn de sobremordida horizontal y
vertical Un valor de -2 0 mm, debia producir una relacion incisiva
borde & borde, mientras gue un valor de 2.0 mm podria indicar una
condicion de excesiva sobremardida.

W. A Bolton en 1952 propuso un analisis del radio intermaxilar
disefiado con el propdsiio de localizar discrepancias en el tamafio

dental.”®

H N. Nance, desde 1947, recopild esiudios longitudinalies
cefalométricos con rayos X de méas de 5,500 nifios v se axtendié mas
de 20 afios. Representa el estudio singular mas exhaustivo de
crecimienio y desarrolio del complejo maxilofacial humano nunca
realizado.

Se tomaban radiografias a 10s 3, 6, 9 ¥ 12 meses de edad, después
semianualmente hasia la edad de 5 afivs y a continuacibn anualmentg,
y algunos individuos se seguian hasta los 20 afios. Otros grupos de
muestras se afiadieron a distintas edades, dentro de i10s parametros de

edad antes mencionados. '

Robert E. Moyers, en 1973 elabora un analisis que se basa en una

tabla predictiva sobre la demanda de espacio de los caninos y

premolares de ia segunda denticién que atin ne han erupcionado. &
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12

1.2.4

1.2.2

D. D. Smith y Norman K. Smith, en los afios 80, desarrollaron analisis
computarizados de modelos de yeso, por medio de un ordenador, qQue
hace mas intelighble y facii el analisis tridimensional de modeios como

parte del diagnostico ortodéntice. 1'%

detodologia

identificacion dei Problema

Al estudiar los distintos andlisis de los modelos de estudie, para
obtener un diagndstico tridimensional de fas arcadas en QOriodoncia y
Oriopedia Craneofacal, identificamos como problema fa faita de
aplicacién de dichos anélisis, tal vez por falta de conocimiento de fos
mismos, que a pesar de ser sencillos y econdmicos al no requerir de
equipo complejo, no son utilizados en la prevencidn e intercepcion de
las maloclusiones por los Cirujanos Dentistas de practica general.

Objetivo General

Reunir en un solo trabajo, los distintos analisis de los modelos de
estudio gque existen en la fiterature, y resumirlos de una manera
praclica para gue puedan ser consultados por estudiantes de
licencialura de iz carrera de Odontologia y Cirujanos Dentistas de
Practica General.
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1.2.3 Objetives particulares

Realizar una exposicidn gréfica explicativa del anélisis de los modelos
de estudic en Ortedongia y Orlopedia Craneofacial, para su aplicacién

posterior como material didactice en la ensefianza a nivel Licanciatura.

Estudiar algunos de los distintos analisis de modelos que exisien y
compararios enire ellos para saber cual es el méas completo v el que
mejor cumple su funcién como auxfiar de diagndstico en Orfodoncia y
Oriopedia Craneocfacial.

Hipdtesis

Si existe un analisis tidimensional de los modelos de estudio, de facil
manejo, podré ser ulilizade por los Cirujanos Dentistas de practica
general ¥ de esla forma podran realizar diagnosticos precoces y
tratamientos  oportunos empleando la  Orlodoncia preventiva -
interceptiva, o bien, canalizando estos pacientes con un especialista.

12



ANALISIS SAGITAL, TRANSVERSAL Y VERTICAL
BE LAS ARCADAS DENTARIAS

CAPITULC 2

ANALISIS SAGITAL, TRANSVERSAL Y VERTICAL DE LAS
ARCADAS DENTARIAS

El analisis tridmensicnai consisie en estudiar las arcadas dentanas desde
tres planos, empleands para ello diversos métodos ds diagnéstico.

Los tres planos o dimensiones en fos que se estudian ias arcadas dentarias

son: 112
2.1 Analisis Sagitai.

En este analisis se pretende determinar la posicién anteroposterior de
las arcadas dentarias, asi como la posicidén en este plano de cada uno
de los dientes.

Para una evaluacién adecuada del planc sagital en el espacio se debe

establecer la relacion entre:

a) Maxila v craneo
° Promaxiia

@ Retromaxila
b) Mandibula y Craneo

P Prognatismo

o Retrognatismo

13



ANALISIS SAGITAL, TRANSVERSAL Y VERTICAL
DE LAS ARCADAS DENTARIAS

2.2

¢y Maxila y mandibuia

s Normorelacion
o Mesiorelacion
° Distorelacidn

d) Relacion entre dientes superiores con maxila.

e) Relacién enire dientes inferiores con mandibula.

Para realizar éste andlisis es necesario apoyarse en

a) Modelos de estudio

b} Radiografias laterales de craneo

ANALISIS TRANSVERSAL

Se analiza lz posicion fransversal de 0s segQmenios bucales, en su
coniunio, v ei de cada una de las piezas posteriores. Se observaran las
posibles compresiones o dilalacicnes fransversales de caracter
simétrico o asimétrico que afectan uni o bilateraimente al arco dentario.
Los problemas del plano transversal del espacio se ven primariamente
como una mordida cruzada posterior, gue puede deberse al

despiazamienio de fos dientes en relacidn con el hueso de sostén

{mordidza cruzada dentana) o una maxila estrecha o mandibula ancha.

14
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DHE LAS ARCADAS DENTARIAS

221

E! objetivo de analizar los registros diagnésticos es describir en forma

precisa la oclusidn vy distinguir entre las confribuciones esgueléticas v

dernfales a este aspecto de la maloclusidn.

Anomalias {ransversaies de la cclusion

B)

Sector anterior.
© Desplazamiento de la linea media superior
o Desplazamiento de & linea media  inferior

{Desplazamienic de toda la mandibula por fuera de Ia
linea media cranesal).

Sectores posteriores:

° Mardida cruzada lateral (uni o bilateral)

° Falta de oclusion (vestibutar o lingual)

222 Anomalias iransversales esqusietales de la maxiia v ia mandibula:

Constriccion de maxila o mandibula

Expansion de maxila o mandibuia

Simetria de las arcadas
Desviaciones de la mandibula (dextrognatsme o levognatisma)
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23

AMNALISIS VERTICAL

La erupcion de alguna pieza dentaria puede praseniar exceso o defecto
con refacién al plano oclusal ¢ la altura vertical de los dientes
conbguos, la falta o el exceso de erupcion debe ser valorada e

rea dentaria anaiizada vy Ia

w
Q
a
S
23
&
o
o,
&
[7}]
)
S)
)
i
v
L
@
Qs

acuerdo con iz

edad del paciente.

Mediante el analisis vertical podemos detectar:

A} Relaciones veriicales esqgueléficas

° Altura facial anterior

o Mordida abierta esquelética

B) Relaciones verticales dentales

o Mordida abierta anterior
° Mordida profunda anterior
) Mordida abierta posterior

2.3.1 Anomalias verticales de ia oclusion

® Mordida sin apoyo
° Moraida profunda (con apcyo dental © gingival)
° Mordida abierta (anterior, lateral, circular)
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ANALISIS SAGITAL, TRANSVERSAL Y VERTICAL
DE LAS ARCADAS DENTARIAS

23.2 Elementos Disgnosticos para investigar anomaiias verticales

2.4

<@

Analisis sobre modelos de estudio

Analisis sobre radiografias laterales de craneo

Andlisis sobre radiografia Postero — Anterior. ¥

Orientacion de los modeios de yeso en los planos espaciales.

A)

B)

C)

Planc medial del rafé: Plano sagital que esta definide por los punfos
anatdmicos situados en &l rafé palatinoe de la maxila. Este piano
constituye ef punto de partida para determinar las desviaciones o
modificaciones {ransversales {compresidn y expansion)

Plano de la iuberosidad: Planc parafrontal gque afraviesa ia
tuberosidad maxifar a la porcidn mas distal de esta. Se utiliza como
referencia para analizar las modificacicnes dentales sagitales:
desviacion de dientes 0 grupos dentarios en direccién mesial o
distal.

Pianc oclusal Plano horizontal gue atraviesa las cdspides
vestibulares de los premolares y las mesiovestibulares del primer
molar y primer premofar. Con este plano se anealizan las anomaiias

de la posicion vertical de los dientes {(alargamiento ¢ acortzmianto

.

b
Sl

. N ey (A
o grupos dentarios). (Figura ) V'

=y

~
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ANALISIS SAGITAL, TRANSYERSAL ¥ VERTICAL
DE LAS ARCADAS DENTARIAS

Piana ociussl
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T Hano madint del rafe
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i
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fy

Fig. 1 Onientacitn da Ios Modelos de esfugio Tomada de Rakosst ™

En los siguientes capitulos, se describira el procedimiento para reafizar el
analisis {ridimensional, sobre modelos de estudio.



ANALISIS DE PONT

Capitulo 3
ANALISIS DE PONT

£i valor tebrico de ia anchura transversal de la arcada dentaria a nivel de los
premolares y molares depende de la anchura mesiodistal de los cuatro
incisivos superiores (Sl;).

Los punfos de medida odontométricos de la anchura anterior y posterior de la
arcada dentaria estan uno frente al olro en caso de oclusidn correcta en la
maxila y en la mandibuia, y deben ser idénticos para ambos.

La comparacion del valor tebrico con el valor real muestra fas desviaciones de
fa nomma, es decir, los casos de estrechez o de amplitud excesiva de ia
arcada dentaria.

Para interpretar los resultados hay que fener en cueniz que el andlisis de
correlacion no resulta exaclo cuando la suma de los cualro incisivos
superiores {Sk) es muy grande 0 muy pequefio, ¢ cuando existen anomalias
en la forma de los incisivos superiores. Por ello, 2 veces es necesario
determinar S, mediante la férmula de Tonn, basada en ta suma de la anchura
mesiodistal de ios incisivos inferiores (Sly).

En principio, sblo se observan diferencias de! indice de Pont cuando la

anomalia es muy grande; la valoracién se debe interpretar a la luz de los

restantes datos de la exploracion.
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ANALTSIS DE PONT

3.4 Procedimiento:

= Suma de los mcisivos superiores. {Figura 2)

Fig 2 Toma del ancho mesiodistal de los ncisivos Tomadz de Rakossi ™

La determinacion de Slo representa e punio de pariida para
medir el indice de la anchura de los incisivos y de la arcada
dental seglin Pont.

La anchura mesiodistal maxima se determina a nivel de cada

unc de los incisivos superiores y fuego se suman los valores
obtenidos. (Figura 3}.

20



ANALISIS DE PONT

Fig. 3. Medida de Ios incisivos superiores Tomada de Rakoss!

12)

o Suma de los incisivos inferiores.

Si faltan los dos incisivos superiores, la suma de la anchura de
los cuatro incisivos inferiores puede calcularse a partir de la
suma de los incisivos mandibulares por medio de la formula de

Tonn.

SiU +4
Sl ——— +85

» Anchura antericr y posterior de la arcada dental
+ Determinacicn de [a anchura de fa arcada dental #as la
erupcion de los primeros premolares. Los punios de medida

se seleccionan en la maxila y en ia mandibula de forma gue

anatémicamente comrecia.

21



ANALISIS DE PONT

Definicion de los puntos de medida:

Maxiia anterior. punto mas profundo de ia fisura

transversai del prnimer premoiar.

Maxila Posterior: Punto de cruce de |z fisura fransversal

con la fisura vestibular del primer premolar. (Figura 4)

{12

Fig. 4 Puntos de Medida en Maxila y mandibula Tomada de Rakossi

Mandibula anterior: Punto de contacto vesthular enfre e
primerc y segundo premolar en denticién permanente, ¢

entre primero vy segundo molar temporal.
22



ANALISIS DE PONT

Mandibula posterior: clspide vestibular media del primer

molar inferior. (Figura 5)

S e itegr e

Fig. 5 Puntos de medida en mandibula
Tomada de Rakossi

La anchura antedor de la arcada dental se define coms la
distancia enfre los puntos de medida anteriores (regitn
premotar), mientras gue la posterior es la distancia enire los

primeros molares.
St se aplica ef indice de Pont, se obtienen los valores reales

sobre el modelo de la anchura anterior vy postericr de la arcada

dental.
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ANALESIS DE PONT

o Determinacion de la anchura de la arcada dental en la fase de

recambio inicial de ia denticién.

Cuando fodavia quedan dientes temporales en la zona de
apoyo, Iz anchura amterior de la arcada dental se mide a nivel de

ios primeros molares temporales.
Definicién de los puntes de medida:

- Maxila: Fosa distai de la fisura transversal del primer molar
temporal.

- Mandibula. Cuaspide dislovestibular del  primer  molar
temporal. (Figura 4).

La anchura posterior de [z arcada dental se mide exclusivamente

a nivel de los primeros molares.

e Tabla de correlacion entre la suma de los inCIsIvos superiores vy ia

anchura de la arcada gental.

Una vez obtenide et ancho mesiodistal de los Incisivos superiores, de
acuerdo z! valor obtenido, buscaremos en la fabla los anchos
correspondientes para el ancho anterior y postenor, y asi
obtendremos los valores tedricos. (Tabla 1)

24



ANALISIS DE PONT

¢ La formula para calcular el indice de Pont de acuerde con Linder y

Hart es:

: SIQ X iO{}
Valor tedrico de 1a anchura anterior = 85



ANALISIS PE PONT

. - N Sio x 100
Valor tedrico de {a anchura posterior= ~——

6S

La diferencia entre e! valor rea!l v el tedrico indica la desviacion con

respecto al desarrollo fransversal de la anchura de Iz arcada dental.

La base del indice de Pont son las investigaciones sobre la geometria

de la arcada dental normal.

Normalmente, existe una relacién de 2:1 entre el desamollo en anchura
y longitud. Asi, por ejemplo, fa iongitud de una arcada dental ¢con una

anchura mayor de 2 mm es 1 mm méas corta.

La relacidbn de ambos parametros (longitud y anchurz) permite
individualizar el valor fedrico tabular de la anchura de la arcada
dental '@

En afos recientes ha habido un desafortunado renacimiento del uso del
fndice de Pont en forma arbifraria y rufinaria; algunos profesionales dependen
de &l casi totalmente para determinar e! ancho “correcto” del arco. Ufilizado
solo en forma tan poco complicads, es indtl; en el mejor de los casos, se trata

solamente de una guia muy tosca.
Investigadores de la Universidad de Washington aplicaron el indice de Pont a

pacientes que habian recibide un fralamienio oricddntico compieto vy

abandonado a la retencién por o menos 10 aftos .
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ANALISIS DE PONT

NingUn diente permanente habia sido extraido en ningunc de los pacientes
Hallaron correlaciones muy pobres entre los anches combinados de los
incisivos superiores v el ancho final def arco en fas zenas premolar y molar, y
sacaron en conclusién para predeterminar los anchos bimolar e mntercambio

superior, no tiene valor.

la forma del arco inferior v el diametro intercaning inferdor han sido
repetidamente hallados guias de tratamiento mas razonables para los anchos
de arcos finales, inferior y superior, que el indice de Pont. Para Robert Moyers
el indice de Pont es un concepto ingenuo y de poco uso en un plan de

fratamiento racional. ®

3.3 Ejemplo de indice de Pont

Paciente masculing de 11 afios 8 meses, del cual se obtuvieron
modelos de estudio para realizar el analsis tridimensional de sus
arcadas, se tomé el ancho mesiodisial de cada incisive superior {(Figura
8).

SR i T8 P

fFig. 8 toma del ancho mestodistal
27



ANALISIS BE PONT

Las medidas obtenidas se esquematizan en la Figurar.

Fig 7 Medidas en el modeio superior

Sumatoria de incisivos superiores:
incisivo lateral superior izquierdo= 8§ mm
Incisivo central superior izquierdo= 9 mm
Incisivo central superior derecho = 8.5 mm

Incisivo lateral superior izquierdo= 8 mm

Total= 34.5mm
28



ANALISIS DE PONT

Anchura anterior existente = 3% mm
Anchura tedrica anferior = 40.5 mm

Espacio requerido : 1.5 mm

Anchura posterior existente = 45 mim
Anchura iedrica posteror = 53 mm

Espacio requerido =8 mm

En este caso existe una deficiencia de espacio de 1.5 mm en &l ancho
anterior v de 8 mm en el ancho posterior.

29



ANALISIS DE KORKIFAUS

CAPITULO 4
ANALISIS DE KORKHAUS

La longifud de Iz arcada dentaria se define, segln Korkhaus (Lo en la maxila
y Ly en el mandibula), como la apotema que se dirige desde ia cara iabial de
los incisivos centrales hasia ia Hinea e unidn de ios punios de medida con los
gque se defermina la anchura anterior de la arcada denfaria. Esta medida

muestra las anomalias sagitales de posicion de fos dientes anferiores.

Como sucede con ef indice de Pont, los valores tedricos de la longitud de ia
arcada dentaria son valores estadisticos de correlacién que dependen de la

suma de la ahchura mesiodistal de los incisivos superiores (Sio).

t 2 longitud sagital de la mandibula suele ser 2 mm menor que la de la maxiia
{anchura fabiolingual del borde incisal del incisivo central superior).

La comparacion entre los valores fedricos y reales se utiliza en ef diagndstico
y prondstico de las anomalias sagitales de la posicidn de los incisivos. Sin
embargo, iz longitud anterior de [a arcada dental no sélo se modifica por la
malposicién de los dientes anferiores, sino fambién por [as anomalias de
posicién de los primeros premolares. La comrelacidén entre la tongitud vy ia
anchura de 12 arcada dentaria esta sujeta a una gran oscitacion y varia segn

la forma de la cara.
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ANALISIS DE KORKHAUS

4.1

Medicion de la longitud anterior de la arcada dental.

La longitud de iz arcada dental se define como la perpendicular z a

linea de unidn de los punios de medicion de la anchura antericr del
arco dental en el plano mediai dei rafe Esta linga se mide desde el
punto de incisidn de ambas lineas hasta la superficie iabial de la
porcién mas anterior del incisivo ceniral. (Figura 8).

_< ig
f’%

3

WLt

Fig 8 Arcada dental superior e inferior que muestra las lineas dgzreferencr‘a para
determinar ia fongitud anterior de la arcada. Tomada de Rakossi 7™
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ANALISIS DE KORKHAUS

4.2 Correlacién entre ia fongitud anterior de {a arcada dental de i2

maxifa y de la mandibula,

Fig. 8 Representacion de la fongitud anterior de la arcada denfal de la maxia
v de fa mandibula del pizno sagital. Tormada de Rakoss: ™

Los puntos de medida se sitGan uno frente a otro en casoc de

oclusién normal.

En condiciones normaies, Ia longitud anterior de la arcada dental de
la mandibula {Ly) susle ser menor que la maxiar {Lo), debido a ia
anchura labiclingual del borde incisal de los incisivos centrales

superiores, con ia relacidn:

Valor teGrico de Ly = valor fedrico de Lo ~ 2 mm. (Tabla 2)
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ANALISIS DE KORKHAUS

4.3 Tabia de correiacion entre la suma de los incisivos superiores

¥ ia longitud anterior de ia arcada dentai de la maxila.

Tabla 2. Valores fedricos deg l2 longitud antenor de fa arcada dental seguin Korkhaus
{ios datos se indican en mm) Tomada de Rakoss: ™



ANALISIS DE KORKIZAUS

Segln Korkhaus (1938}, fa férmula para calcular el valor tedrico de
la2 longitud anterior de fa arcada dental superior es;

Slo x 100
o= "
160

Fata medida permite predecit la posicién sagial de los dientes
anteriores.

4.4 interpretacién de los datos obtenides tras Iz medicion de la
ionaitud posterior de la arcada dentat

La disminucién de fa prolongacion de la longitud anterior de la

arcada dental no siempre es consecuencia de una anomalia de [a

posicion sagital de los incisivos. {Tabla 3)

o ot

YI'ab'Ia 3. inferp

retacion de oS Oatos obfenidos Tomada de Rakossi
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ANALISIS DE KORKHAUS

4.5  Altura del Paladar

Korkhaus define ia altura del paladar como la vertical ai plano medio
del rafe gue se dirige desde la superficie palatina hasta € nivel dei
plano oclusal. Esta medicién se realiza entre los puntos de referencia
de la anchura posterior de a arcada dentai de Pont. La forma palaiina
se valora de acuerdo con ¢! siguiente indice de Korkhaus (1238}

Altura del paladar x 108

indice de la altura del paladar =
Anchura nacterior de iz aveadsa

Ef valor medio de este indice es def 42%. El indice aumenta en caso de
elevacion del paladar con respecto al didametro transversal del maxilar y
se reduce cuande el paladar se aplana. El paladar se eleva como
sintoma cardinal de |la compresién apical de los procesos aiveolares
superiores, anomalfa frecuente en respiradores bucales ¢rénicos, en
raquitismo y en succion digital.

4.5.1 indice de la altura palatina de Korkhaus.

% -
N

Fig 10 Esquema de las ineas de referencia para determinar el indice de la situra palatina Rakoss ™

2,
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ANALISIS DE KORKHAUS

4.5.2

La altura palatina se mide en e planc sagital medio con relacion al
plano oclusal gue pasa por los primeros molares superiores. (Figura
10

Estz iinea representa fa distancia entre las rectas de unidn del centro
de la fosa de los primeros molarés supenores y la superficie palatina.

Medicion de Ia aitura palatina

El circule oroddntice tridimensional de Korkhaus permite medir la

aliura palatina v la anchura postenor de la arcada dental (Figura 11).
(12

%&%é:

)

e SESTEARATares b, Dl
Fig. 11 Altura del paladar Tomada de Rakosst
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ANALISIS DE KORKHAUS

46 Ejempio
De nuestro modelo, tomamos las mediciones esquematizadas en la
Figura12:

Fig. 12 Ejemplo de longitud anterior en modelos de estudio

Medicion de la longiiud anterior de ia arcada superigr:

Sumatoria incisiva = 34.8 mm

Aplicando la formula de Korkhaus. Slox 100/160=1L,
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ANALISIS DE KORKHAUS

bo= 345 x 100/ 160 = 21.5 mm (valor tedrico de 1a fongitud anterior
de Iz maxila)

Valor real de la longitud anterior de la maxila 17.5 mm

Discrepancia entre valor real y tedrico seglin Korkhaus: 4 mm

Medicion de 1a longitud anterior de la arcada inferior:

Yaior te6rico de Ly = Valor teorico de o - 2 mm
24.5=-2mm=13.5 mm

Valor tedrico de Ly = 19.5 mm
Valor real de Ly = 14 mm

Discrepancia enire el valor tedrico y el real : 5.5 mm

indice de 12 aliura del palatina

indice de Ia altura paiatina = Allura dal paladar x 100 / Ancho
posterior

Altura del paladar = 24 mm Ancho posterior = 45 mm
21x 100/45=4866

indice de la aitura palatina = 46.8 % (es un paladar profunde, ya aue

P
3U NGICE €S
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ANALJSIS DE KORBITZ.

CAPITULO 5
ANALISIS DE KORBITZ
{COMPARACION DE LA SIMETRIA TRANSVERSAL Y
COMPARACION DE LA SIMETRIA SAGITAL)

La delerminacién de la simetria requiere [a definicién exacta de los planos de

referencia.

Ei plano de referancia para la comparacion de la simetria transversal a nivel
de la maxila, es el plano medial del rafe {centro de la maxila), que une dos
puntos anatémicos situados en el rafe palating.

El centro de ta mandibula es mas dificil de determinar. La transicién directa
del pianc medial del rafe es menos exacta. Es preferible dibujar ei punto
anterior del centro mandibular en una proyeccion espinal o con ayuda del
frenillo fingual.

El punto posterior del centro mandibular se determina por la apotema que se
dirige desde el borde posterior del plano medial del rafe del maxilar superior
hasia el modelo de la mandibula.

El pianc de referencia para la comparacién de la simetria sagital es el plano

de la tuberosidad, que ss perpendicular a! planc medic del rafe v pasa por l2

porcion distal mas desarrollada de la tuberosidad.

3%



ANALISIS DE KORBITZ

54 Construccion de los planos de referencia
a} Planc medial def rafe
El plano medial del rafe se trata con avuda de dos punitos

anatdmicos de referencia sobre el rafe palatine de la maxila.

- Punto anterior: segundo pliegue dei rafe palatne
- Punfo posterior: zona de transicion del paladar duro al
plando a nivel del rafe del punto medio entre las dos

fosttas palatings proximas al rafe en esta porcidn.
{Figura 13).

Fig 13 Plano media! det Rafs Tomada de Rakassi (™

b} Esquema de ios planos de referencia
Trazado del plano medial del rafe (RME) a fravés de los puntos

cenirales anatdbmicos del rafe palatino de la maxila.
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ANALISIS DE KORBITZ

RME es la linea media de la maxila y el plano de referencia para

comparar la simetria transversal.

La comparacidon de [a simetrfa transversal se reabza con
referencia al plano de la iuberosidad, que es

perpendicular a RME vy discusre por la zona mas distal de

3 sl

Al o Pt 4 AN
la tuberosidad maxilar. {Flgu:a 14)

Fig.14 Esquema de los planos de referencia Tomada de Rakoss: ™

¢} Placa de Bernkiauw
Las diferencias de ia forma de la arcada dental de uno y otro
lado en senfide transversal y sagital fambién pueden valorarse
con ayuda de aparaios especiales orientados sobre el plang

medio del rafe y de la Wwherosidad. {Figura 15)
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ANALISIS PE KORBITZ

{12}

Fig 15 Placa de Bemklau. Tomada de Rakoss/

La placa de Bernklau es un disco de plexiglas con cuadritos de 2
mun vy dos varitias metdlicas. El disco de medida se fija sobre el
plano medial del rafe.

Esta medicion intermaxilar en el modelc permite evaluar el desarrollo
simétrico o asimeélrico de la anchura del hemimaxilar derechc e izquierdo
{falsa posicion simétrica, asimélrica, uniateral), y Congruencia o
incongruencia enfre el centro de la arcada dental v el centro mepdiar
(Gesplazamiento de la linea media dental}

Normalmente se determina la distancia transversal entre el punto de Ponty el
centro maxilar para efectuar la comparacion de la simetria; después, se
confronta el valor reat medido con la mitad del valor tedrico de la anchura de
la arcada dental. Segin Shumuth (1983), las mediciones  s6lo deben

efectuarse con estos puntos de medida hasta e borde gingival de los dientes,

va que se puede produdir un error en caso de rotacion dental.
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ANALISIS BE KORBITZ

Desde el punto de vista diagndstico, ia comparacion de la simetria transversai

se utiliza sobre todo en Ias anomalias transversales de la oclusidn

8.2

Comparacidn de la simetria sagital

Esta determinacion tiene como objetivo examinar fa posicién asimétrica
dental en direccidn mesiodistal de los dientes del hemimaxilar derecho
e fzguierdo. En la practica se traza una linea paralefa ai plano de la
tuberosidad por la cara distal del primer molar v se determina la
distancia sagital de los distintos dientes. Este andlisis se aplica
fundamentalmente al diagnéstico de las migraciones mesiales de los
dientes, Si no se aprecia una gsimeliia derecha - izquierda, ios dientes
estan en posicidn correcta o presentan una migracion simélrica mesial.
En este uliimo caso, la posicidn mesial se diagnostica con la ayuda de
ofros sinfomas.

La asimetria de = forma fransversal de ia arcada da lugar a una
posicién mesial relativa de los dientes situados en el plano mas
vestibular. (Figura 16. En este caso no se observan los sintomas

caracterisiicos de [a posicidén mesial).
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ANALISIS DE KORBITZ,

2
i

0y
¢

ST

Figs 16 Comparaciones en ia simelria sagital. Tomada de Rakossi ("%

53 Sintomas de la posicion mesial de los sectores laterales:

- Apifiamiento y faifa de espacio, sobre todo en las zonas de apoyo

- Desplazamienic de ia linea media con apifiamiento y faltz de
espacio.

- Inclinacion mesial de los premolares

- Rotacion del primer molar

- Relacion del primer pliegue palatino con et caninc segin Hausser
{primer phegue palatino distal ai canino = posicién distal).

- Relacién del plano fransversal capilar con el canino de Schmuth {2
linea perpendicular al extremo distal de la papila incisiva discurre

mas 2lla del canino = posicion mesial)
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ANALISIS PE KORBITZ

5.4  Ejempio.

En este caso, al realizar el andlisis de Korbitz,
enconframos discrepancia simétrica sagital v
horizontal, presentandc toda la sintomatologia de
la posicién mesial de los sectores laterales, o sea,
falta de espacio. (Figura 17).

Fig. 17 Ejemplo del andlists de Korbiz
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ANALISIS DE BOLTON

CAPITULD &
ANALISIS DE BOLTON

Bolton tomd para su estudio mediciones de cincuenta y cinco casos en
quienes existia una excelente oclusidn. Las muestras fueron cuidadosamente
seleccionadas de un nimero muy grande de excelentes oclusiones, muchas
de las cuales habian sido tratadas ortodonticamente (sin extracciones). De los
cincuenia y cinco casos de [a muestra, cuarenta y cuatro habian sido iratados
y once no habian sido tratados.

Uttizé aguias de inyeccion de tres puigadas para determinar el didmetro
mesiodistal mayor de todos los dientes de cada caso, excepto para el
segiundo y tercer molar. Las dimensiones méas cercanas a 0.25 mm, fueron
{omadas desde un calibrador milimétrico.

El andlisis de Bolfon muestra la relacién entre la suma de las anchuras
mesiodistales de los dientes superiores ¢ inferiores. El analisis de Ia *Overall
ratio” (relacién global) se realiza por comparacién de los doce dientes
inferiores (35 a 46) y los doce superiores (16 a 28). (Figura 18).

Debido a su importancia para el canino, asi como para el escalén incisivo

sagifal y veriical, se determina adicionaimente ia refzcidon entre los seis

dientes anteriores superioras e inferiores (13 a 23 y 33 a 43) (anferior ratioj.
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ANALISIS PE BOLTON

n AR e & £

Fig. 18 Analisis de Bolion. Tomada del articulo de Bolto

(193

Se ha propueste utilizar esta dltima relacion para analizar las anomalias, La
anchura dental arménica correspondiente al maxilar opuestc se lee en la tabla

como “valor tedrico”.

En la practica, sélo se ctorga importancia a 10s indices que se sitlan mas alia
de dos desviaciones estdndar. En caso de refacidn intermaxiar nommal y
posicion adecuada de los dientes antericres, estas anomalias son causa de
rofacidn  dental, diastemas, apifamientos y alteraciones de la

intercuspidacion
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ANALISIS DE BOLTON

La falta de armonia entre la anchura dental de la maxila y la de la mandibula

s& mejora con ias siguientes medidas segln Boiton: 1) extraccion dental, 2)

limado interproximal de los dientes y 3) en casos extremos remedelado

mesiodistal de fos dientes.

8.1

indice de “Overail ratio”.

AR | U

El indice de “Overaii ratio” se calcula utilizando [a siguiente formula:

Suma mand.y;
X 100=913% +0-2¢
Suma maxiar

Si &l indice supera el 91.3%, los dientes inferiores son excesivaments
anches con relacién a los superiores.

Sin embargo, si este indice estd reducide, los dienies superiores
muestran un tamafo relativamente mayor que los inferfores.

Ei analisis se praciica midiendo fa zona mesiodistal mas ancha de cada
uno de los 12 dientes supericres e inferiores. Este método sdlo se

realiza en la denticidén permanenie.

La causa principal de la discrepancia en la anchura dental son las
asimeirias del tamafio mesicdisial de une y ofro lado.
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6.2

fndice de “Anterior ratic”
Para calcular e indice de “Anterior ratic” se Utiliza la siguiente formula:

Suma mand.s
X106 =772% 1+ 0.22

Suima maxiars

5i et indice s mayor de 77.2%, la suma de la anchura de los 6 dientes
anteriores inferiores resulfa excesivamente elevada. En cambio, si el
indice estd reducido, la causa de la discrepancia se debe, por

definicién, a anomalias en los dientes anterfores superiores.

El valor predicive del indice de -le “anterior raic”™ se reduce
considerablemente en los siguientes casos;

- Posicién labial marcada de los incisivos.
- Didmefro labiolingual excesivamente ancho de los bordes

incisales.

Para justificar sus hallazgos, Bolion presentd una relacidn de sus mediciones,
con una excelente oclusidén no fratada, de una nifia de 14 ancs, donde no

habia resfauraciones o procesos carioses vy sumarizd sus relaciones en ung
tabla. {1abla 4.

48



e s Lt ey Tl £ o 2 iz T
Tabla 4 Comparacion de una excelente ociusibn sm ratanvento y Jas medidas del estudio

ANALISIS DE BOLION

de3ofton Tomada del Articuln de Botton ™

6.3

Relacion tedrica entre la anchura distal de la maxila y de

mandibula.

Después de determinar el indice de Botfon, se busca en la tabla (Tabia
5} el valor reat del maxilar con la suma de la anchura dental mas baja y
se fee gl valor tedrico situado al lado del tamafio de la maxia

contralateral

La diferencia enfre el valor real y el valor tednco {de acuerdo con la
tabla} muestra ef excesc en milimetros de fa anchura dental del maxilar

en cueston

S1 el overall ratio excede de 91 3 la discrépancia €s una exceswva
longitud mandibular £n la tabla 5, se localiza la medida de 12 del
paciente, v opuesta a esta estd iz correcia medida mandibulary es la

cantidad de longitud del arco mandbular
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ANALISTS BE BOLTON

A continiacion se da un ejemplo de las operaciones que se deben
realizar para obtener los la cantidad de exceso maxiiar ¢ mandibular,
dependiendo de ia fongitud en relacion con 1os indices obienidos.

mandibular actual 12 Mandibular correctos: Exceso mandib.1z

Si el Qverall radio es menora 91.3:

maxilar actual 4, Maxilar coivecion Excese madilar.,

Si el anterior ratio excede 77.2:

mandibular actual s Mandibular correctos Exceso mandib.s

Si el anterior ratic es menora 77.2:

maxiiar actual 5 Maxilar correcios Exceso maxiiar.g
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Los arcos dentales para Bolton consisten de dos componentes, el anterior y el
posterior Ei ratio de 77.2 + 1.65 para el segmento anterior es muy especifico;
debe ser considerado como una unidad completamente independiente y darle

primordial atencion. (Tabla 6)

Mucho de la estabilidad de la dentadura y de la estética depende de y una
relacién de sobremordida horizontal y vertical normal con una apropiada
intercuspidacidn en las regiones caninas, vy esio es io que un radio de 77 2 +
1.65 debe damos si la angulacion de los incisivos es apropiada y los

contactos labiclinguales no son excesivos.

Las predicciones de los analisis de Bolton no toman en cuenta el dimorfismo
sexual en los anchos de los caninos superiores. Como ésics son
desproporcionadamente mas grandes en los hombre que en las mujeres, una
sobremordida y resalte ideales, como los define Bolton, es menos posible

lograr en hombres.

Cuando se contempla la extraccion de 4 premolares, es Oul elegir bien para
extraccion, y comprobar los efectos de las diversas combinaciones de

extraccion en estas reiaciones &



6.4

ANALISES DE BOLTON

Ejempio
Paciente masculino de 23 afios de edad, en quien se realizd andlisis de

Bolton (labla 7)

Cbtencidn de Overall ratic {didmetro glohal) superior

7 g s e

L
La



ANALISIS DE BOT TON

[ndice de Overall Ratio

{ OR Mand/ OR Max ) x 100 = 91.3% £ 0.26
{937103.9 } x 100 = 88.5%

Los dientes supenores muastran un famafio mayor en relacidn a los
inferiores

£l ancho del overall ratio inferior segin ia tabla de Bolton deberia ser
95

A
A



ANALISIS DE MOYERS

CAPITULO 7
ANALISIS DE MOYERS

El estudio de {as Zonas de apoyo se efectia en las fases de recambio para
comprobar la diferencia entre espacio disponible v necesidad de espacio del
canino y de los premolares gue aln no han erupcionado.

El propésito del Andlisis de la Denticion Mixta es evaluar la cantidad de
espacio disponible en el arco para los dientes permanentes de reemplazo v
los ajustes oclusales necesarios. Para completar un andlisis de la denficion
mixta, deben tomarse en consideracion tres factores:

1. Los tamafios de todos los dientes permanenies por delante del
primer moiar permanente.

2. Elperimetro dei arco

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

durante el crecimiento y desarrolio.

El andlisis de [a Deniicidon Mixta nos ayuda a calcular ls canfidad de
separacién ¢ apifiamiento gue existiria para el paciente si todos los dientes
primarios fueran reemplazados por sus sucesores el misme dia en gus se
hace el andlisis, no 2 & 3 afics mas tarde como sucede. No predice la
cantidad de disminucidn natural en el perimetro que puede ocurrr durante el

periodo transicicnal, sin la pérdida de dientes.
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Et anélisis de Moyers se recomienda sobre otros anélisis ya que tiene un error
sistematico minimo y el margen de tales errores es conocido, puede hacerse
con iguat confiabilidad tanio por &l principiante como por el experic —~ no
supone juicio clinico complicado, no ileva mucho Hempo, no requiere de
equipo especial © proyecciones radiograficas, aungue se hace mejor sobre
modelos dentales, puede hacerse con razonable exactitud en la boca y puede
usarse para ambos arcos dentarios.

Los incisivos inferiores han sido elegidos para la medicion, porgue han
erupcionado en fa boca en el comienzo de la denticidn mixia, se miden
facilmenie con exaciiiud v estan directamenie en ef cenfre de ia mayoria de
fos problemas de manejo de espacio. 1.0s incisivos superiores no se usan en
ninguno de fos procedimienios predictivos, va gque muestran mucha
variabilidad en su tamafio, y sus correlaciones con olros grupos de dientes
son muy bajas como para fener valor predictive. Por lo fanio, los incisivos
inferiores son 08 que se miden para predecir ¢! tamafo de los dientes
posteriores superiores v de los inferiores.

7.4 Procedimiento en el arco inferior.
A) Medir con el calibre para medir dientes o un calibre Beley afinado,
el mayor diametro mesiodistal de cada uno de los 4 incisivos

inferiores. Registrar estos valores en la Ficha para Analisis de

Denticion Mixta.
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B) Determinar la cantidad de espacio necesario para el alineamienio
de los incisives. Colocar el calibre Boley en un valor igual a fa suma
de lps anchos del incisivo central izquierdo y gel incisivo iateral
izquierdo. Colocar una punta de calibre en la linea media de 1a
cresta alveolar entre los incisivos centrales y que la ofra punta vaya
a lo {arge dei arco dentario del lado izquierdo. Marcar en ef diente o
en el modelo ef punto precisc donde estara la cara distal del ncisivo
lateral cuando haya sido alineado. Si fa evaluacidn cefaloméirica
muestra que el incisivo inferior estara demasiado hacia labial, la
punta del calibre Boley se coloca en la Hinea media, pero se mueve
iguaimente una cantidad suficienie para simuiar el enderezamiento
esperado de los incisivos como io dicta la evaiuacion cefaiométrica.
{Figura 18)

Fig 19 Método para la localizacion de Necesidades de espacio en fa denticion mixia
Tornada de Mavers @

C) Medir la distancia desde el punto marcado en la linea del arco {pasc

2 ) hasta la cara mesial def primer molar permanente. Esfa distancia
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es el espacio disponible para el canino y premolares y para
cualquier ajuste molar necesario para después de alineados log
incigivos. Registrar los datos para ambos lados en la Ficha de

Andlisis de la Denticidn Mixta.

D) Predecir ef temafo de los anchos combinados del canino y
premolares infericres. (Tabla 7y 8).

Premolares v Caninos inferiores

A Premotares y Canmos infenores

Varenes
2W12 = 195 200 2086 218 218 220 22,5 280 235 240 245 250 255
(%)
o] 216 218 220 222 224 226 228 @30 23,2 235 237 23,8 242
85 20,8 21e 212 214 216 219 221 223 225 227 230 232 234
75 204 208 208 210 212 A4 216 219 221 223 225 228 23¢9
85 200 202 204 206 208 211 213 215 218 220 222 224 227
S0 185 187 208 202 204 206 209 217 213 215 217 R0 222
3B 180 153 195 197 200 202 204 X067 208 21,1 213 215 217
25 187 189 191 194 186 198 201 203 25 207 210 212 212
15 18,2 185 18.7 169 18,2 19,4 19,86 19.9 20,1 203 205 207 209
5 178 17,7 180 18.2 185 87 189 19,2 194 198 198 260 202
Museres.
95 208 210 212 215 217 220 222 225 227 230 233 236 239
86 200 203 208 207 210 212 215 2 220 223 226 228 231
75 188 188 201 203 26 208 211 21,3 2186 29 221 224 227
85 192 185 187 200 &2 205 207 21¢ 2v3 215 218 221 223
50 187 190 192 1935 198 200 202 205 208 21t 213 218 218
35 tg2 185 iee 19.0 19.2 98 198 20,1 203 2086 209 211 254
25 17,9 181 184 18,7 19.0 16,2 19,8 19,7 200 202 205 . 208 210
1 174 177 188 183 185 158 191 193 196 198 201 203 208
S w7 170 t7E 125 T8 11 182 186 1289 18 183 186 198e

Tabla 7 Tabla de Probabiidad para predecir los Tamafios de Caninos Y Premofares infenores.

Ne erupcionados Tomada de Moyers.
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g Premolates y Caninos Supenores

2112 =
(%)

Varonas

195 200 20% @210 215 20 25 23 6 235 240 245 250 255

<53

75
65
SC
as
25
15

212 214 216 219 221 223 228 228  23d 234 236 238 241
206 20§ 24,1 213 216 218 220 223 2285 228 231 233 238§
s03 205 208 290 i3 215 218 e 223 228 228 230 233
-0n 203 205 208 2o 213 245 218 220 223 225 228 230
97 196 202 204 207 209 212 245 217 280 202 28 227
932 196 199 201 204 20& 208 211 214 216 219 221 224
9.1 193 196 19% 201 204 206 29 210 214 216 gi%  ZZA
@B 150 193 96 188 203 203 205 208 211 213 216 218
w2 185 &8 190 103 86 198 201 203 206 208 210 213

Mueres

95
85
7%
85
50
33
28
i5

5

214 216 g17 218 218 20 222 223 225 226 228 228 2314
208 209 210 211 213 214 215 21,7 218 220 221 222 224
204 205 206 20B 209 214 212 U3 215 216 218 21§ 221
20,1 252 203 205 206 ROY 209 210 21,2 213 214 216 2L
19,6 12,8 198 2301 202 203 205 206 208 209 210 212 213
192 19.4 19 197 188 199 201 202 204 205 206 208 209
1ge 181 192 194 195 196 98 169 201 202 203 205 208
185 187 188 180 91 193 164 186 197 198 200 201 G2
178 180 182 183 i85 186 188 189 A=A 192 93 g4 185

Tabla 8 Tabla de Probabilidad para predecir los tamafios de premolares y caninos

superiores. No erupcionadss. Tomada de Moyers

Méfodo fargo. Los clinicos experimentados pueden elegir usar la
prediccidn def 50% porgue es un caiculo mas preciso. Los no
experimantados o sin el uso de la cefalometria haran bien el
predecir mas conservadoramente (esto es, usar el nivel de
prediccidn del 75%).

Esta prediccidn  se hace usando las  tablas  de
probabilidad.(Tablas 7 y 8). Ubicar en la columna izquierda de fa
tebla para ef maxilar inferior, el valor que corresponda mas

cercanamente & la suma de los anchos de los 4 incisives

infarinrag
ntanoras,
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A la derecha hay una columna de cifras que indican el margen
de valores para todos i0s tamafios de caninos ¥ premolares gue
$€ encontraran para incisivos del tamaific indicads. Por gjemplo,
nolese que para incisivos de ancho combinade de 22.0 mm, los
anchos sumados para cannos y premolares inferiores van desde
22.6 mm a un nivel de confianza del 95% hasta 19.2 mm a nivel
del 5%. Esto significa gue para todas las personas en el universo
cuvos incisivos inferiores midan 22.0 mm, el 95% tendra anchos
de caninos y premolares que fotalicen 22.6 mm 0 menos.

Ninguna cifra puede representar la suma canino — premoiar
precisa para todas ias personas, ya que hay un margen de
anchos deniarios posteriores que se ve aun cuando los incisivos
sean idénticos.

Se elige e nivel del 75% como estmacidn, porgue se ha
encontrado que es el mas practico desde el punto de vista
clinico. En este caso es de 21.4 mm, lo que significa gue ires
veces de cada cuato el canino y los premolares totalizaran 21.4
mm 0 menos. Notese también que solamente cinco veces en
cien estos dienfes serdn mas de 1 mm més grandes que fa
estimacion elegida (21.4 mm). Tebricamente se deberian usar el
nivel de probabilidad del 50%, va gue cualesguiera errores se
distribuirtfan igualmenie en ambos sentides. Sin embargo,
clinicamente, necesitamos més proteccion hacia el ladc bajo

(apifiamiento) que hacia ef lado alto {separacion).
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Método corte Un método mas corto, pero menos preciso ha sido
desarrollado, tiene mérito pero no permite dimorfismos sexuales
con igual exactitud.
&) Sumar los anchos de los incisivos inferiores v dividirlos
por dos.
b} Al vaior oblenido sumar 0.5 mm para predecir ics
anchos combinades del caninc y premolares, v 110
mm para predecir 10s anchos combinados de canino y
premolares superiores.

Con uno u ofro método, registrar los valores calculades
para los anchos combinados de caning y premclares en la
ficha de Analisis de la Denticidn Mixia para ambos lados y

cada arce.

E) Computar fa cantidad de espacio que gueda en el arco para el
ajuste molar restando el tamafo del camno y premotares calculado,
del espacio disponible medido en el arco después del aiineamiento
de ios incisivos. Registrar estos valores para cada lado.

De todos los valores registrados, es pcosible una valoracion
completa de la situacién del espacio en la mandibula.
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7.2

Procedimiento en el arco superior.

£l procedimiento es simitar af del arco inferior, con dos excepciones: (1)
se usa una tabla de probabilidad diferente para predecir la suma canina
y premolar superior y (2) hay que considerar correccion de resalte
cuando se mide el espacic a ser ocupado por los incisivos alineados.
Recordar que para predecir fos anchos ¢anino y premolar superiores se
usan los anchos de los incisivos inferiores.

Surge un problema cuando seé considera el espacio gue queda para el
ajuste molar. Si este vaior en fa tabla es negativo, esto es, los tamanos
calcuiados de 3, 4 ¥ 5 son mayores gue &l espacic que queca después
dei alineamiento de fos incisivos, entonces se producira apifiamiento en
el arco sin el ajuste molar permanente hacia delante.

Cuando los primeros molares permanentes estan en relacién clspide a
cispide, se reguiere aproximadamente 3.5 mm de espacio (la mitad del
ancho de una cuspide) para convertirla en una relacion de Clase I

Estos 3.5 mm necesarics podrian adquirirse sin  infervencién
ortodéntica, en cualguiera de las siguientes tres formas:

A) 3.5 mm méas de corrimiento mesial tardio del primer molar
permaneante inferior que ef superior,

2 por lo menos 3.5 mm mas de crecimiente hacia delente de la
mandibula que la maxita.

C) alguna combinacion de ajuste dentario y crecimiento esquelético

diferencial. ©
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7.1

Ejempio
Paciente masculino cursando el pericdo de denticion mixia, de quien se
tomaron medidas para realizar ef analisis de Moyers (Figura 18}.

F'ig 9 Medidas necesarias para realizar el andlisis
de Moyers

Suma de incisivos inferiores = 29 mm

28/2=145+105 =25 mm de espacio requerido para premolares y

caninos infericres de cada lado

29/2=145+ 11 = 255 mm de espacio requerido para premolares v
caninos superiores de cada lado.

Las fablas de probabilidad de Moyers estén basadas en personas de
raza angic-sajona, su maximo nivel es de 25.5 mm para la suma de los
anchos mesiodistales de los incisivos inferiores, dado que en nuestro
grernplo el ancho mesiodistai de los incisives inferniores fue d& 28 mim,
se utilizé & método largo, aplicando fas férmulas, de los qgue se intuye

gue en igtincarnericanos, ¢ ancho mesicdistal de los dientes es mayor.
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Capituic 8
ANALISIS DE MAYORAL

Este Andlisis se efectiia en denticidn permanente v sirve para determinar si
existe constriccién o aumento en la distancia transversal de las arcadas

dentarias.
8.1 Procedimiento

A} Medir la distancia que existe del surco que separa las clspides
vestibuiares de ias clspides palatinas det primer premsoiar superior
izquierdo hacia el mismo surco det tado conirario.

B) Medir ia distancia def surco que separa las clspides vestibulares de
las ciispides palatinas del segundo premolar superior hacia el surco
del premolar del lado contrario.

C) Medir la distancia que existe de la foseta central dei primer molar

superior hacia el surco del molar contrario.

Mayoral propone que éstas medidas, en individucs normales deben ser
respeciivarmente de:

35 mm

47T mm

47 mm
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Si las cifras obtenidas &l realizar fas mediciones son menores a las antes
mencionadas, indica gue existe una constriccidn transversal y cuando sean
mayores indica que existe una amplitud mayor.(Figura 20) ¥

iy 20 Puntos de medicién de Mayoral
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9.1

CAPITULO 9
ANALISIS DE NANCE

Aplicacién del andlisis de Nance en denticién mixta

Para Hays N. Mance, en 1947 y como o lo es actualmente, uno de los
principales problemas que perplejaban a los ortodoncisias, era el
diagndstico de la denticion mixta vy su fratamienio. En su articulo
“Diagndstico de la denticidn mida y tratamiento”, evalué y propuso
ciertos métodos de diagndstico v tratamiente para pacientes jovenes.

Los modelos mandibulares y los rayos X formaron la base de todas sus
medidas tomadas.

En su andlisis se miden los anchos mesicdistales de los dos molares
deciduos y los caninos deciduos { mejor aun la medida de espacio que
hay en donde se encuentran estos dientes en el arco dental). Cuando
un diente se encuenira desplazado fuera del arco, principalmente el
canino deciduc por el canino permanente, no se toma el ancho del
diente por si solo, se toma el espacio disponible para ese diente.

Posteriommente se trapsferian las medidas a una larfeta de
anclaciones.

La serie radiografica es usada para determinar los anchos
mesiodistales de los dientes sucesores permanentes No erupcionados.
La exactitud de estas mediciones depende de la ausencia de disforsion

en las radiografias, por eso la t&cnica radiografica es muy importante.
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Los puntos de contacto de los dienfes no deben mostrar sobreposicion

en la pelicula, ni tampoco deben ser demasiado abierios ya que fa

medida de dichos anchos mesiodistales seran menos fehacientes.
(Figura 21).

Fig. 21 Ejemplo de Proyecciones radicgréficas necesanas para ef anéhisis de Nance

Se regisiran fos anchos de los dientes permanentes en fa tarjeta de

anotaciones.

Ocasionalmente, los factores mas alld de control introduciran
dificultades mencres a este procedimiento. Por ejemplo, un premolar
puede estar rotado en ia coripta y se presentara otro didmelo que el
ancho mesiodistal normal en la pelicula. En este evenlo, no se pusde

obtener ia medida verdadera.

La solucion simple es ia de iomar la medida del diente del lado
opuesto. O si por ejemplo, el primer premolar infericr no se puede

— H Ty . ..-.-.:f s

o ke
uc L

ene &l mismo ancho
canino, o si es el segundo premolar el gque no se puede medir.
entonces afadiremos 02 mm al valor obtenido, para el segundo
premolar
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Cuando los anchos mesiodistales de los dientes deciduos y
permanentes se han obtenido, se haran las sumas de dichas
mediciones y se compararan ios dos totales.

En casi todos los casos, el ancho mesicdistal de los dientes
permanentes serd menor que el anche mesiodistal indicada por los
dientes deciduos. Dicha diferencia se ha llamado “leeway”.

Habiendo determinado ef tamafio del Leeway de un lado, usuaimente
se necesita solamente doblar el valor para indicar ia medida total de
lesway de la superiicie mesial del primer molar de un lado a ia
superficie mesial del primer molar del ofro lado. Ei iamafio de este
leeway determina materiaimente el prondstico del caso.

Qtras dos medidas de considerable importancia deben ser tomadas dei
modelo mandibular de la denticidn mixta. Una de eslas es el perimetro
del arco desde la superiicie mesiovestibular del primer moiar
permanente a la superficie mesiovestibular del pnmer molar
permanente del lado opuesto. Se ha llamado simplemente la medida
de “outside”. Para determinar esio, se toma unz pieza de alambre de
0.10 pulgadas de didmetro y se curva usando las pinzas
correspondientes para lograd dicho dobles. El alambre debe tocar la
superficie mesicbucal del primer molar, y adaptarse para gue vaya
tocando los tercios medios de los dientes alrededor de log arcos, y
Hegando a la superficie mesiovestibular del primer melar del lado

opuesto.
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Este alambre se guardard para una futura comparacion de fa longitud
del modelo de denticion mixta con el modelo de denticién permanente.
{Figura 23}.

Fig 22 Equipo necesaiio para realizar las medidas descritas en el texto
Tomada del articulo de Nance %

Ofra medida se realiza con el compas y es liamada medida de “inside”.
Se hace colocando una punia del compas en la zona mesiclingual del
primer molar inferior donde los tejidos linguales focan la corona del
diente. Se abre entonces el compas hasta que la ofra punta foca los
tejidos gingivales entre los incisivos centrales en su aspecio lingual.

Esta medida debe ser transferida 2 |z carta de mediciones del paciente,
sobre las mediciones anotadas de los anchos measiodistales de los
dientes inferiores deciduos v los dientes permanentes. Esta medicién
deberd compararse durante o largo del tratamiento orfodéntico, ia cual

seguramente decrecera conforme avance el fratamiento.
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Fig 23 Medida Ouiside Tomada del Aticulo de Narce ©'%

La defeccidon cuantitativa de los apifiamientos en fa maxila v en la
mandibuia constifuyen un hallazgo fundamenial del andlisis de
maodelos en los pacientes con malposiciones dentales por falta de
espacio. %

9.2 Aplicacion def Anglisis de Nance en denticién permanente
Ef obietivo de este andlisis es determinar la diferencia entre el espacio
disponible de la arcada dental y la necesidad de espacio para eliminar
el apifiamignto. En ofras palabras, hay que practicar dos mediciones en

cada maxilar para analizar la demanda de espacio intramaxilar:

1. Determinacion de la necesidad de espacio
2. determinacicn del espacio disponible.

L as diversas efapas de este método son:

[N

Determinar la anchura mesiodistal de los dientes mesiales al
primer molar. La suma de los valores obfenidcs se
corresponde con la necesidad de espacio {longitug tedrica de
la arcada dental).
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2 Determinar la longitud real de la arcada con un alambre
btandc. que se contornea segin fa forma de fa arcada dental
y se coloca scbre ia superficie oclusal a través de los puntos
de cotitacto de los dientes laterales v de los bordes incisalas

de oS incisivos

La distancia entre fos puntos masiales de contacte de ios
prmeros molares, determinada con € alambre es ta ongitud
del espacic disponible en {a arcada dental (longitud real de Iz

arcada dental)

El contorno del alambre se deforma segin la morfologia de
la arcada dental, sifuédndose sobre los puntos de contacto de
los sectores faterales v sobre los bordes incisivos en los
dientes aniencres La longitud determinada es la longitud

mesial a los primeros melares

3. La valoraciin de las relaciones espaciales se obtiene
comparando la diferencia entre la longitud tednca v la real de
la arcada (vafer negativo = faita de espacio, valor positivo =

reserva de espacic (Taolas 9y 10}

Maxila
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B2 mm

'
'
i
i
|
|
|

= + 2 mm

Tabia 10 Calculo de la neceskiad de espacio de acuerdo al andhsis de Nance en fa
mandibula Tomada de Rakoss: ('?

8.2.% Caiculo de fa discrepancia

La valoracidn exclusive de la relacion espacig! per comparacion entre
el perimetro real y el tedrico de la arcada dental no resulta satisfactona.
La diferencia entre la demanda de espacio v el espacio disponible para

la manipulacion de la arcada dental depende de dos pardmetros

1. Apihamiento de la arcada dental

2 Posicidn sagital de los incisivos en relacidn con la estructura

anatomica craneofacial

Por tanto, es necesaric medir la demanda de espacio, combinando los
hallazgos sobre el models y los datos radiocefaloméincos  Para
efectuar el célculo de esta discrepancia a nivel del maxitar supernor v de

la manaibula se requisre;

-1
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ANALISIS DE NANCE

1. Determinar la discrepancia dental
a) Se mide sobre el modelo: la diferencia entie el perimetro

tedrico v el real de la arcadz dental

b} se determina la profundidad de la curva de Spee a ia
derecha e izquierda. (para nivelar 1 mm de la curva de Spee
se requiere 1 mm de longitud de fa arcad dental). La suma
de estos valores se conoce como discrepancia dental (DD).

2. Determinar la discrepancia sagital
E! borde incisal de ka linea entre &l incisivo central vy N ~ Pog se
mide en la telerradiografiz lateral de crénec. La desviacion de ia
posicién de los incisivos con respecto al valor clinico feérico se
corresponde con la discrepancia sagital (DS).

La anteroposicion de los incisivos indica una demanda de longitud
de la arcada dental y la refroposicién, un aumentoc de espacio (1
mm de variacion de la posicion de los incisivos en la imagen lateral

= jmm de longitud del arco dental).

9.2.2 Determinar la discrepancia totat
La discrepancia total (DT) es la suma de la discrepancia dental y fa
sagital, ¥ se calcula de la siguiente forma, va que ia medicion se

efectta en ambos hemimaxilares sobre el modeio, pero séio en un

fado en la radiografia:
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La medida de ia discrepancia total es un parametro esencial para

efectuar cualquier extraccion.

Si se efectlia el célculo de Iz discrepancia a |z edad de cambio de la
denticion, hay que tener en cuenta fas alferaciones de la lingea N -
Pog debidas al desarrollo, que dependen de ia direccion, magnitud

y tipo de rotacion de la mandipula."™

DT f hemimaxilar= DS+ %L DD
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CAFITULO 10
ANALISIS DE HOWES

Howes disefid una férmula para determinar si las bases apicales del paciente

podrian acomodar los dientes.

10.1

Procedimiento

Ei matenal dentario {MD) iguala la suma de l0s anchos mesicdistaies
de los dientes desde el primer molar permanente hacia delante. El
dizdmetro premaoiar (DP) es &l ancho dal arco medids en la punta de las

cuspides bucales de los primeros premolares.

La relacion diameiro premolar a material dentario (DP / MD) se obtiene
dividiendo ef diametro premolar entre la suma de los anchos de los 12
dientes.

El ancho de! arco basal premolar (AABP) se obtiene midiendo, con el
extremo doblado del calibre Boiey, el didmetro de la base apical en ios
modelos dentales en los apices de ios primeros premolares.

La relacion del arco basa!l {LAB) se mide en ia linea media desde los

limites anteriores caiculados de la base apical a una perpendicular

tangente a las caras distales de los dos pnmeros molares.
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La relacién de la longitud del arco basal a material dentario (LAB / MD}
se obtiene dividiendo lz longitud del arce por Iz suma de los anchos de
los 12 dientes.

Howes creyd gue el ancho del arco basal premolar (fo llamd diametro
de la fosa canina) debe igualar aproximadamente el 44% de los anchos
mesiodistales de los 12 dientes en el maxilar superior si es que va a
tener el tamarno suficiente para acomodar todos los dientes.

Cuando la relacion enire ancho del arco basal y materiat dentario es
menos de 37%, Howes considerd que esto es una deficiencia del arce
basal premolar, puede realizarse {a expansion de los premoiares con

seguridad.

Desde que se infrodujo este método, le disyuncidn palatina rapida ha
side de uso més comtlin, y los clinicos tienen mucha mayor oporfunidad
de aiterar [2 base apical misma que io que antes se pensaba. De todas
maneras, el andlisis de Howes es (il en el pian de tratamiento de
problemas en [os que se sospecha deficiencia de la base apical y en
los que se debe decidy si extraer, ¢ ensanchar el arco dental, o

expandir rapidamente el paladar.

Las restricciones de la base apical inferior son mas criticas que fa superior.
Segin Moyers, el analisis de Howes es mas légico y superior al indice de
Ponit, porgue el de Howes es aplicable a cada arco y ha sido representade
comoe una ayuda &l diagnostico v plan de tratamiento meditado, mientras que
el indice de Pont es uiilizado a menude comoe una regla rigida vy una excusa

ilégica para no extraer. &
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CAPITULD 11
ANALISIS DINAMICC DE LOS MODELOS DE ESTUDIC

Las investigaciones cientificas fanto en el pasado como en la actualidad, han
demostrade que la naluraleza no siempre logra éxifc cuando pretende
establecer una relacion posicional armoniosa, enfre fa oclusion dentaria y las
articulaciones témporo — mandibulares.

Sucede frecuentemente que dicha relacitn, anatdmicamente comecta en su
crigen, se destruye debido a modificaciones secundarias de la oclusion
dentaria, provocada por causas diversas: caries, pérdida parcial de dientes,
migraciones y giroversiones dentarias, abrasiones y restauraciones con
oclusion incorrecta  (obfuraciones, coronas, protesis parciales fijas vy
removibles).

Estas desarmonias entre  cclusién dentaria y  articulaciones
témporomandibulares, caracterizadas por una malposicién de los cdndilos en
las cavidades glenoideas, pueden no presentar sintomas, pero también es
posibie gue provoguen consecuencias muy complejas come meniscopatias,
artrosis, artrifis, trastornos neurdlgicos y deolores en la regién auditiva, en las
articulaciones témporomandibulares, en la maxila y en las zonas faciales, asi
come trismus de los masculos de iz masticacion o hiperfonicidad, agravadas
por repercusiones traumaticas periodontales.
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Este resumen del aspecto clinico de las relaciones alteradas enfre oclusion
dentaria y articulaciones témpormandibulares €8 un indice elocuUente a favor
de la uiilizacidn de una técnica de regisiros combinados fanic en ¢asces de
maxilares fotaimente dentados, en la realizacién de {a Ortodoncia vy ia
Ortopedia Craneofacial, c©ome en el casd de maxiares parcialmenis
desdentados y la rehabilitacion de estos pacientes.

Para registrar [a posicién central de la mandibula en ia reconstruccion de la
oclusion, © sea, la posicion fisioldgica inicial, el profesor Alfred Gysi
recomendd {a ullizacion def arco géfico, y aunque el arco gdtico ha sido
establietido como el mejor mélodo pata ! regisko de las relaciones enfre &
condilo y capsula articular, en la aclualidad se prefiere e pemo central
infraoral colocado 2 centro de Ia plating de registro.

144 Técnica inracrel del arco gétice

Las veniajas principales de esta i€enica son:

k.

E! pemo ceniral {estlete), correciamente colocado, eiiminz ios
contacios indeseables entre la placa superior e inferior. Las dos
placas bases de oclusién permanecen estables durante el registro y

mientras, se procede a fijarlos con yeso.

Es sorprendente qgus aun en configuraciones maxilares irregulares v

mucosa desfavorable, se comparta de iguat manera.
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ANALISIS DINAMICO DE LOS MODELOS DE
ESTUDIO

2 Con la eliminacién de cualguisr contacto de ios rodetes de oclusion,
se reguce el riesgo de un funcionamiento asimétrico de los
misculos de la masticacion, durante la fijacion con yeso.

3. El objetivo del perno central intraoral, en contacic con la placa de
registro, es reducir a fres punivs de apoyo la mandibula. Esios tres
punics de apoyo también existen al fjar con yeso los rodetes de
ochusion.

4. &l fiempo de trabajo y e material suplementario se justifica con la
exactitud y la mayor seguridad, si se compara con el método
empinco de toma de mordida con placas y rodillos de cara.

5. el principio dinamico de ios tres punios de apoyo de la mandibula
para determinar su posicién cenfral respecio a la ATM, ha resuliado
ser eficaz; la ausencie de coniactos periféricos que ocasionan
tensiones asiméfricas de los mosculos masticatorios durante [a
fijacion del registro com yeso.

6. af métedo tene un valor Giagnostico, porgue el trazo del arco gotico
puede revelar estados patoldgicos de la muscuiatura y/o de fas

arficulaciones.

También existen desventaias en esie mélodo, las dos més importantes

SO

1. La placa de oclusion inferior, con su platina de registro, reduce el

espacio superior disponible para la lengua.
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$1.2

Esio puede provocar a veces movimientos linguales convulsivos,
que hiacen mas dificil ia retajacion tan deseable del paciente.

2. Durante la fijacidn del registro, el paciente puede reailzar sin motivo
aparente un deslizamiento de Iz mandibula. Si esto pasa
inadvertido, provocara errores que podran ser detectados durante Ia
prueba en boca de Ia oclusion en cera.

Fig.23 Aditamentos intraorales para fomar Arco Gotico Tomada de Gerper

Analisis del arco golico

Los irazos de arcos goticos regisirados intracralmente varian mucho de
un paciente z ofro. Su valor diagndstico para evaiuar irastomos de
s no debe
sobreestimarse. Sin embargo, los dalos siguientes pueden surminisirar

informaciones dtiles:
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Trazade 1. Forma cldsica, puntiaguda.
La simetia Indica una cinematica
/]\ articular sin  perturbacrones y una

actividad muscular equilibrada

Trazado 2. Forma clasica, aplanada. El

- trazado mdica movimiemos [aterales
acentuados de los condilos en las
articulaciones.

Trazade 3. la felta de pumta. La
imagen indica que los movimienios se
han reafizado débilmente, incluso con
laxitzd, en especial el movimiento de
retroceso.

Trazado 4. Forma asumélrica, Indica
unra  inhibicion  importante  del
movimicnto de deshzamiento hacia
delante, de la articulacion
temporomandibular derecha

Trazade 5. Arco gdtico en miniahwa.
Indica movimientos espasmodicos,
placas de registro imestables vy
/]\ dolorosas, desdentado por tiempo
prolongado que ha inhibido Ia
cinemdtica de las articulaciones, y uso
de protesis defectuosas




ANALISIS DINAMECO DE LOS MODELOS DE
ESTUDIO

41.3 Procedimiento para obtener ef arco gético.

Se toman impresiones exactas de la maxifa y de [a mandibula.

Se obtienen dos modelos de cada impresién y se numeran 1 y
2.

Sobre los modelos nimero uno, el técnico confecciona las
placas intraorales de registro, una con un perno de apoyo y ofra
con una platina de regisvo.

se elige una plating de transferencia de tamafio adecuado y se
coloca bien centrada sobre ios dientes inferiores del paciente lo
mas paralela posible al plano de oclusion. Esta platina de
transferencia debe tener buen soporte y estabilidad. En casos
clinicos con zonas desdentadas reducidas, si se considera
necesario, puede proveerse apoyo mucoso.

Se colocan en ka boca dei paciente armnbas placas de registro, la
superior cont el perno central y el infericr con la platina de
transferencia, se ejercitan movimientes mandibulares hacia
delanie y hacia airas. Por Gltimo, se registran en las tarjetas los

trayecios condileos propulsivos.

Se dejan a un tado & arco facidl, ta platna de transferencia y las

tarietas de registro.
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1.1

11.

La placa con el pemo de apoyo permanece colocadza en el
maxilar. La placa de registrc se ubica en el maxilar inferior.

Se regula la altura del perno central de apoyo hasta eliminar
cualquier contacto entre los dientes superiores e inferiores, y
entre ambas placas en fodos ios desplazamientos mandibulares.

Se efectia el registro intraoral como si se fratara de un paciente
desdentado total.

Se refiran de ia boca las dos placas de regisiro y se confrofa el
trazade. St todo esta en orden, se iraza la cruz, se toma el disco
fransparenie perforado y se le ubica sobre la piatina inferior con
la perforacion en el centro de fa cruz, fijando con cera pegajosa.

Con ias placas de registro en la boca y el perno central dentro

de la perforacion detf disco transparente, se procede a la fijacion

de ambas arcadas dentarias con yeso para impresiones, ®

Técnica gnatoststica planas

La técnica gnafostdtica trata de obtener unos modelos cuyas bases

estén orientadas en los fres planos del espacio y de forma no

“empirica” estos planos son:

1. el sagiial medio.

2. el horizontal de Camper
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3. Elfrontal, que es perpendicular al de Camper y pasa por fos tragus.
(Figura 24)

i)

//)

Sacnal —

Fig. 24 Plancs de referencie. Tomada de Pianas !

Los modelos gnaiostaticos logran, por su técnica de construccion,
relacionar los arcos dentarios con sus respectivas bases, las cuales a
su vez maniienen relaciones con los planos craneales. Asi del examen
de esos modelos gnatostaticos se pueden obtener datos imporiantes

para &l diagnéstico del caso.

Para comprender tode el valor del método gnatostatico es necesario
amplio conocimiento de los problemas gue relaciones el crecimienio
normat de la cara con i créneo, saber interpretar las alteraciones de la

estructura oOsea y hacer un estudic meticuloso de los puntcs

referenciales.(*%
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Para conseguir esto, se requiere de:

oA W N

. Un arco facial con tres portamordidas de diferentes tamafios.

{Figura 25).

Un aparato zocalador de modelos. (Figura 26).
tna ficha gnalostatica

Un aparato simetogréafico (Figura 27)

Un aparato calcogréfico con su ficha calcografica

(74)

Fig. 26 gparato zocalador. Tomada de Planas
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Fig. 27 Simeidgrafo de Planas Tomada de Planas ¥

11.4.1 Forma de obtener los modelos gnatostaticos

Se toman impresiones de la boca del paciente con cualquier material
de impresidn. De estas impresiones obtendremos unos modelos
onginales de yeso (escayola) piedra, que duplicaremos

Seguidamente, pintamos con un lapiz dermografico los puntos de
referencia. Los mas importantes son los tragus y el subnasal, pues nos
proporcionan la sifuacidn de! plano de Camper. (Figura 28)

Traguén,_

Gonign —

4 T~ Gnation

Fig. 28 Puntos de referencia de importancia para Planas 7™
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Escogemos de los fres portamordidas el que mejor se adapte a la boca
del paciente y que se puede doblar con los dedos para obtener una
mejor adaptacion, y se controfara el vastago para que haga un anguio
de 15° con &l piano oclusal.

Se coloca una capa muy fina de material termoplastico no elastico en el
portamordidas, se lieva a la boca mientras esta biando y se hace cerrar
en oclusidn funcional. Conforme se va enfriando el material se ordena
abrir y cerrar la boca varias veces para que fas impresiones oclusales
se ensanchen un poco y permitan colocar /n sifu, los modelos con
mayor facilidad.

Con el vastago en la boca, se coloca el arco facia! v los punteros
traguiales, subnasal, ofiidn, gnafién v gonions, de forma que coincidan
con los puntos marcados previamente. Se aprietan fusrtemente los
tomillos de las sujeciones universales. Se afloja el tomillo que sujeta al
véstago y se refira el arco facial. Posteriormente se refira e

portamordidas v se inserta de nuevo en el arco facial.

Se mide direclamente sobre o enfermo y mediante & pie de rey
(calibrador), la distancia veriical que existe enire los puntos ofrién —
subnasal y los puntos subnasal — gnation, distancias que anotaremocs

en la ficha v en la linea gue comresponde at plano frontal.

Se acopla el arco facial af zocalador dei gnatostato a base de sacar

jiw]

)

&

Al
U

o

sy il b i e sy s v
equidistantement puntero:

S
punios de referencia. (Figura 29).
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Se coloca la ficha en su clip comrrespondiente vy paralela al plano de
Camper. Se marca el fridngulo mandibular sobre la ficha. Y en ella
quedardn marcadas la linea de perfil y la proyeccidn mandibular

cbservada como plano de Camper.

Fig 29 Montado en el zocalador. Tomada de Planas Y

Se coleca el modelo inferior en posicidn sobre el portamordidas y se
fija en el gnafosiato con yeso. Posteriormente se coloca el modelo
superior en oclusion funciocnal y se pega con yeso a 1a platina superior.

Una vez fraguados se refifa ¢ gnalosialo y se obtendrén unos modelos
que en oclusion forman un cubo de 7 cm de lado llamado cubo
gnatoférico de Andressen, {Figura 30).

£l borde inferior de la base superior coincide con el plano de Camper
del paciente. El plano sagital medio igualmente coincide con el def

paciente. ia pared posterior de los modelos esita
plano frontal que pasa por los tragus, ¢ sea que a linea Ditraguial se
fiallard a unos 3 om de una prolongacion virtual v hacia alrds en et

nlano de Camper.
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los desvios en senfido vertical los apreciaremos a simple vista,
observando la relacién de los dientes y planc oclusai con las bases de
tos modelos gue son simétiicas.

CUBO GNATGFORICO
DE ANDRESSEN

P Plano fromtsl

'E'raguuimi - :\“-\

Plano de
Camper

<</< . i ‘ ',"*\_ :‘fraguldn

Fig. 30 Modelos finales
Tomada de Flanas

A continuacibn colocaremos los modelos por separado en el
simetégrafo v haremos frazos con un centimetro de distancia entre
cada unc de ellos, paralelos al rafe y paralelos al plano frontal. Este
rayado nos permitird a simple vista apreciar los desvios fransversales
de jas arcadas Y las asimetrias anteroposteriores.

Se puede afirmar que la exploracion wisual de unos buenos modelos
gnatostaticos nos descubriran todas las lesiones sintomaticas del
desarroflo v funcion a través de las asimetrias, tanio transversaies
como anteroposteriores v verticales , al apreciar la exisiencia de

paralelismo o falta de &l con respecto al plano de Camper.
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Y todo eilo de una forma muy especial si recordamos las leyes de
desarrollo del sistema estomatognatico.

Un rayade de los modelos gnatestaticos por medic del simetografc nos
proporciona una vision il de las simetrias y asimetrias de las arcadas
e incluso de las lesiones funcionales. (Figura 31) "

Fig. 31 Modelos finales rayados en ef simetografo
Tomada de Planas
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CONCLUSIONES

A fravés de ia historia, y de ia evolucion que ha tenido y sigue teniendo ia
Ortodoncia y la Oriopedia Craneofacial, los modeios de estudio han ido
acompafiando a esta ciencia, por el mismo camino, ieniendo iambién su
evoiucion, desde el rudimentario cubus cranifor, hasta los complejos cubos
gnatoféricos, o los analisis de modelos computarizados, que han echado
mano de la mas ailta tecnologia de nuestros dias, para poder realizar
mediciones de gran exactitud v con un margen de error muy pequefio, para
las predicciones de espacio y de ja forma de las arcadas.

Para poder llegar a esto, debemos tener el conocimiento pleno de las fres
dimensicnes que tenemos en un modelo de estudio, y de lo que podemos
observar en cada uno de los planos en ios que ubicamos al modelo, que son
el sagital, el transversal y el verical, para entender asi el concepto
fridimensional que solo los modelos de estudic nos pueden brindar, v poder
reconocer las anomalias gque se pueden preseniar en cada uno de estos

planos.

Los analisis de espacio, también han ido evolucionando, y se han vueltc mas
completos y mas exactos al correr del fiempo, pero no por ello, los méas
antiguos como el de Poent, pierden importancia, ya que durante muchos afics
y alin en nuestros dias, nos permiten saber que fanio espacio se requiere o
se excede, para poder aplicar e fratamiento adecuado gue permita acomodar
adecuadamenie los dientes en las arcadas, v tener o no justificacion para ia
exiraccion de premolares, que ha sido la disyuntiva de todo ortodoncista
durante muchos anos en ¢ cuestionamiento shakespeariano de j Extraer o no

exiraer?, por eso, €l andlisis de Pont se debe complementar con los anélisis
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de Moyers, Nance, Bolion y Mayoral, para tener distintos parametros e indices
que justifiquen nuestro plan de tratamiento.

Los analisis de simetria y de forma como 10 son tos de Korkhaus y Komitz, no
dejan de ser menos importantes, ya gue mediante ellos podremos saber que
tanto desarrollo fiene la arcada dentara, y sobre qué piano, ya sea
transversal, sagital o verlical es este desarrollo mas marcado, nos permife
{ener una idea de la tendencia del crecimiento o incluso de algin habito en el
paciente, y con las asimetrias, saber de mesializaciones ¢ giroversiones de

los dientes.

Los procedimientos mas complejos, que ubican a las arcadas dentarias con
sus bases cranaales, en modelos de estudio mas completos y mas exactos,
nos brindan mayor fidelidad vy nos dan una idea mas clara de l2 situacién del
paciente, perc en la vida modema, con los demas auxiliares de diagnodstico
con los gque contamos, como ia fotografia clinica, las radiografias, y ia
cefalometria, que compiementan a los modelos de estudio, por su elaborado
procedimiento de obtencidn, el equipc sofisticado gque se requiere, y la
molestia gue podria representar para el paciente, la apiicacion de arcos
faciales 0 aditamentos intraorales, se convierten en un elemenio del cual
podemos prescindir, sin caer en la negligencia y sin descuidar algln factor
fundamental del diagnéstico en Ortodoncia y Ortopedia craneofacial.

La importancia de conocer ks distintos analisis de los modelos de estudic en
Ornodoncia y Ortopedia Craneocfacial, radica en el papel que juegan ios esios
en e} diagndstica, que es |a base del &xito en cualquier ratamiento.
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Los modeios de estudio, se liaman precisamente asi, porque en ellos
debemos realmente estudiar a nuesiro paciente, aplicar el método cientifico,
paso a paso, observar el fendmenc de la disgnacia, calcular, medir las
proporciones o magnitudes del evento, © sea gue tan grave es el problema de
malociusion, descifrar, experimentar, realizar las comparaciones con los
valores preestablecidos v las tablas en los distintos analisis, posteriormente
[ Xy ot

woioria una !ey,

hacer nipstesis (diagndstico de presuncion}, legar a una

gue sera nuestro tratamiento exiioso.

Cabe mencionar que ios analisis de modelos tridimensionales son Auxifiares
de cdiagnostico, por si solos no  idenfifican el problema del paciente,
deberemos entonces basamos en todos los estudios posibles de realizar
para asi dar un diagnéstico confiable.

El andlisis tridimensional permitira estudiar en fres planos {sagital, transversal
y vertical) a las arcadas, utilizando los distintos indices y andlisis gue existen,

para asi dar un diagndstico acertado v un plan de tratamiento correcto.
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PROPUESTAS

En base al estudio vy la revisién bibliografica realizada, se deduce que en la
actualidad, no se ie da la importancia debida a los modelos de estudio, tante
en la practica como en el estudio de la Orfodoncia y Ortopadia Craneofacial,
ya gue estos son una herramienta fundamental para un diagnéstico acertado,
por o tanto se propone que en ef programa de estudios de cuarto afio, de la
carrera de Cirujano Dentista, de la Facultad de Odontologia de fa UNAM, en
la materia de Ortodoncia, se incluya una unidad completa a cerca de ios
andlisis que se pueden realizar en los modelos de estudio, no solamente e
método de oblencién de esios, sino la aplicacién practica en fa obtencién del
diagnostico.

El Cirtjano Denfista de practica general, el especialista en Orfodoncia vy
Ortopedia Craneofacial, deben tener en cuenta que los modelios de estudio
son la copia fiel de las arcadas dentarias de los pacientes en un fiempo
determinado, nos dan un fundamentc para €l fratamiento y nos permiten
mostrar graficamente el avance en el misme, pero también nos dan
perspectivas imposibles de fener en ia boca del paciente Si ademds de eso,
estamos capacitados para realizar todos los analisis, de espacio y de forma,

garaniizaremos un diagnostico preciso y un tratamiento exitoso.

Las tablas y los ejemplos que se encuentran en la bibliografia a cerca de los
analisis de modelos de estudic, por haber sido realizados en olros paises,
disciernen mucho de la realidad en nuestra poblacion, por ke diversidad de
razas gue tenemos como comunidad hispana, por lo tanio se propons que se
realice una investigacion que permita tener tablas e indices mas exactos que

sean aplicables a nuesira poblacisn.
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Con ef fin de tener un formate Que envueiva las aportaciones mas
sobresalientes de los distintos anélisis, que sea de facil manejc para los
alumnos de Oriodoncia de 1z carrera de Cirujano Dentista en fa Facultad de
Qdontologia de 2 UNAM vy nara ei Ciryjano Deniisia de Practica general, se
propone el siguiente anexo a la Ficha Clinica del paciente, donde se podran
anotar, los hallazgos mas sobresalientes en ios andlisis de modeios, como
auxiliar en et diagnostico de presuncidén det tipo de disgnacia y maloclusion
del paciente. (figura 32)
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CUADRO DE ANALISIS DE MODELOS

Nombre:
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No. Expediente

Relacion motar: Derecha
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lzquierda
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Fecha

Fimma del C D Que realizd el andlisis

Figurs 32
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