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I. RESUMEN

Objctivo: La finalidad de este estudio fue conocer la exactitud del indice de Pont aplicado
en poblacion mexicana. Material y Métodos: Se rcalizé un estudio transversal analitico
sobre modeclos de las arcadas maxilar y mandibular de 150 individuos con la denticion
permancnte completa y sin signos dec maloclusiéon. En estos modeclos sc realizaron las
medidas acorde a los criterios de indice de Pont, registrando los diametros mesiodistales de
los cuatro incisivos maxilares y la longitud transversal entre premolares y molares.
Estadisticamente se compararon las medidas obtenidas en la muestra con las que sc
obtuvieron conforme al indice dec Pont y a la formula modificada por Linder Harth.
RESULTADOS: Se cncontraron diferencias estadisticamente significativas en ambas
arcadas: En ¢l maxilar se observé a nivel de premolares una sobrestimacion del indice de
Pont de 3.1 mm (p<0.0001); y de 2.5 mm. (p< 0.0001), en la zona de molares: En la
mandibula también se obscrvé la sobrestimacion del indice en la zona de premolares de
3mm.(p<0.002). y 2.3 mm. (p<0.0001), en ¢l arca de los molares. La modificacion de
Linder- Harth observo una minima sobrestimacion. CONCLUSIONES: El indice de Pont
no coincidié con las medidas de la muestra, por lo que seria conveniente utilizarlo con
reserva cn la poblaciéon mexicana, mientras que la modificacion de Pont-Linder- Harth

representa una mecjor aproximacion.

Palabras clave: indice de Pont, indice de Pont- Linder- Harth, Anilisis transversal, Anilisis
de modelos, Amplitud de Arcada, Perimetro de arco
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M. ABSTRACT

Objective: The purpose of this study was to evaluate Pont’s Index in Mexican population
to know the accuracy. Materials and methods: This study was transverse analytic, the
measurcments were obtained directly from maxillary and mandibular plaster casts from 150
Mexican people with full second teething and without malocclusion. They included
mesiodistal crown diameters of the four maxillary incisors, as well as interpremolar and
intermolar archs widths as specified by Pont. Statistically the Mexican’s measurements.
Pont’s measurements and Linder-Harth’s measurcments were compared. Results: The
statistics difference was significant in both archs, on upper arch to premolar zone the Pont’s
index overestimated the values with 3.1mm (p< 0.0001).on molar zone was over estimated
with 2.5 (p<0.0001), on inferior arch to premolar zone the Index over estimated the values
with 3.0 mm (p=0.002), on molar zone over cstimated the values with 2.3 mm
(p<<0.0001).The modification Pont Linder Hart gives a over estimated with less differences.
Conclusions: The Pont’s index isn’t similar with the Mexican’s measurements so it will be
used with reservation in Mexican population. However the modification by Linder- Harth

gives a better approximation.

Key words:
Pont’s Index, Pont- Linder —Harth’s index, transverse analysis, modcl analysis, arch width. -
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IIl. INTRODUCCION.

El diagndstico es ¢l elemento de mayor importancia para la intercepcion y
correccion de maloclusiones en desarrollo. La recoleccion de datos es la tase preliminar
del diagndstico ortodoéncico, ¢l cual comprende de la anamnesis. del estudio clinico del
pacicnte y de auxiliares como fotografias, radiografias y modelos de estudio. sobre los que
se realizan una scrie de observaciones, mediciones y registros. Los modelos de estudio
permiten tener un registro sobre los dientes y tejidos adyacentes y sirven para conocer las
formas y sus rclaciones relaciones dentarias y maxilares.

No importa lo cuidadoso que sca el examen con el espejo dental sobre la boca del
paciente, no es posible obtener un registro igual al que ofrecen los modelos de estudio, ya
tiue_ proporcionan un rcgistro tridimensional que permite evaluar la cvolucién del
tratamiento. Es frecuente encontrar en la maloclusiéon la constriccion de los maxilares, la
péfdida de espacio y la diferencia en el tamafio dentoalveolar. Asi los modelos de estudio
‘en veso ayudan a determinar la discrepancia entre la longitud de la arcada v el tamaiio de
los dientes. Por discrepancia sc entiende la diferencia entre el espacio que necesitamos
para la correcta alineacion dentaria y el espacio que disponemos en la arcada.

Existen indices o analisis predictivos, realizados en poblacioncs que permiten inferir
el tamaiio -aproximado de algunos dicntes permanentes no crupcionados. asi como la
dimensién transversal de las arcadas; la prediccion o calculo de estas medidas sc realiza

tomando como base las medidas mesiodistales de las coronas clinicas de los incisivos.

Uno de estos indices que se han propuesto en Odontologia para ayudar a predecir ¢l

desarrollo de la arcada dental, es el indice del Dr. Pont y su modificacion Linder Harth.

Este indice predice la anchura de las arcadas dentales a través de la suma mesiodistal de los
incisivos maxilares y mediante la aplicacion de formulas.

La comparacién del valor otorgado por la férmula del Dr. Pont con la medida
obtenida de los modelos de yeso del paciente, nos indica si existe constriccion o bien nos

indica cuanto cspacio se requicre para alinear los dientes para armonizar la oclusion.
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Sin. ecmbargo, debe considerarse que el indice de Pont fue calculado en sujctos
franceses cuyas . caracteristicas faciales y bucales son diferentes a otras razas. La armonia
entre ¢l ancho-del maxilar y el tamafio de los dientes esta influenciada por la genética. la

Variacién en cl:tamaiio de los dientes y ¢l ancho maxilar puede variar de acucrdo a la raza o

§ E,ru po etn co

c ahl .que este trabajo fue realizado para conocer la exactitud dc la aplicacién del

"lndlcc de: Pont como medio de diagndstico en la comunidad mexicana, con caracteristicas

racnales-mkesu/_as, ya que la evaluacién de la severidad de la amplitud maxilar influye en la
los interproximales, la expansion esquelética o

seleccién ‘de posibles tratamientos como:

dentoalveolar y las extracciones dentarias.

T’?"SI 5 CON

- DT CRigEN
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IV. MARCO TEORICO

Actualmente, la atencion odontoldgica no solo se relaciona con las enfermedades ¢
incapacidades funcionales. sino también con cl sentimicnto de bicnestar del paciente, asi
caracteristicas como el aspecto estético de la cara y los dientes son considerados con mayor
frecuencia como factores importantes para el cquilibrio psicosocial del ser humano.' La
oclusién esta rclacionada con dos aspectos primordiales: funcién y apariencia.?

Para establecer un plan dc tratamiento interceptivo dec las maloclusiones en

desarrollo es indispensable considerar las caracteristicas de la oclusién normal. el patrén

= - .. ra s . 2
esqiclético, asi como la estética facial . '?

S El: diagnéstico de maloclusiones incluye la observaciéon y el andlisis clinico.
: ri!didg’rélﬁco y de modelos de estudio. asi como dc las fotografias. Los registros obtenidos a
travesdc ‘los modelos de estudio facilitan la observacion de las relaciones dentarias ¢
iﬁlgrmka;\fikl'ares. A través de mediciones en los modclos de estudio es posible aplicar indices
sobre crecimiento de las arcadas. Los indices son predicciones estadisticas sobre tamafios

. . . . : A
esperados en las dimensiones de los maxilares, asi como en los dientes permanentes. 1.3.4.5

Uno de los indices utilizado durante ¢l diagndstico de las maloclusiones es el indice
de Pont "y su modificacion hecha por Linder - Harth, disefiado para predccir el ancho
transversal de las arcadas dentales y de esta forima visualizar la posibilidad de expansién en

los tratamientos interceptivos. Este indice fue planteado con base en estudios realizados en

poblacién de raza anglosajona.®*
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IV.1 Oclusién normal.

La posicién de los dicntes dentro de los maxilarcs y la oclusion son influenciados

por procesos de crecimiento y desarrollo.

La normalidad reconoce las diferencias morfolégicas individuales y funcion1alés..
por lo que se encuentra sujeta a modificacion, compensacion y adaptacion, ligada éll‘ lxempo
y al desarrollo. Una oclusién dental equilibrada y estable con ligeras giro versiones 'j)l.iedé
consnderarse aceptable. Existen también cambios transitorios durante el crecm‘nento como

la ctapa *del patito feo” que es importante que el especialista reconozca como una ctapa

) Fs:ologxca.

: La  definicion de oclusién normal considera en conjunto todo el  sistema
‘cStomat‘ognz’llico. Una oclusién normal incluye la interrelacidon dentaria, el estado de los
tejidos de revestimiento, la musculatura contigua, la curva de spee, asi como la morfologia

y funcién de la articulacién temporomandibular. *

-~ Una oclusion dental se considera ideal, cuando existe de una denticién permanente

1spuesta en arco en maxima xnlcrcuspldacmn con el arco antax_omsta en relacion

cemrlca y: en armonia con el patron esquelético facial y crancal. Esta oclusion que responde
No obstante lo anterior una oclusion

al contacto neuromuscular del sistema masticatorio.
que a pesar de la existencia de pequefias imperfecciones, no presenta alteracién periodontal.
ni movilidad, ni sintomatologia en Articulacion temporomandibular, puede considerarse no
patolégica, 24210

En una relacion intermaxilar ideal, la arcada superior es mas grande que la inferior
y sobresale en el area incisiva, formando el llamado resalte incisivo o sobremordida
horizontal en donde la cara labial de los incisivos inferiores deben estar en contacto con la

cara lingual de los supecriores. En sentido vertical, los incisivos permanentes superiores

cubren verticalmente el tercio de la corona de los incisivos inferiores y a csto sc le

- - - 2
denomina sobremordida vertical.®!2-!3
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En el plano vertical también debe considerarse la curva de Spce, dada por una

mayor extrusion de los premolares supcriores con respecto a los incisivos superiores o un
existiendo

hundimiento de la zona de premolares inferiores en relacion al plano oclusal,
6,12

variabilidad de un individuo a otro de acuerdo a la intervencioén de la fuerza muscular.

Asi una oclusion idcal reiane las siguientes caracteristicas (Figura 1):

: lvel de caninos, el vértice de la cuspide del canino superior debe estar situada -
sagltalmente a nivel del espacio proximal entre el canino y el primer premolar inferior, asi

las cuspldes palatmas de los premolares superiores ocluirian en las fosas distales de los

prcmolares antagomstas

Hay que destacar que todas estas caracteristicas, antes mencionadas como *‘ideales™

rara vez las encontramos en la naturaleza y por tal motivo llamamos oclusién normal al
término que abarca desviaciones menores que no constituyen un problema estético o

. 4,
funcional.®14
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Figura. 1 Anatomia de /a oclusion

El Dr. Andrews describié las caracteristicas de la relaciéon interdentaria, que sc
denomind las scis llaves de la oclusién normal. '
1.- Relacién molar. La cispide mesiovestibular .del primer molar superior ocluye en el’
surco mesiovestibular del primer molar ihferior ‘entre las cuspides mesiovestibular 'y
distovestibular inferiores; Las cuspidcs meéi‘o’liinguales del primer molar superior ocluyeh
en las fosas transversales del primer molar i‘nferi'r;)r‘_: Las coronas del primer molar supecrior :
debe angularse, de manera que el borde distal del reborde marginal ocluya con la superficie.

mesial del segundo molar inferior.'?

2.- Angulacion mesiodistal de la corona. La porcion gingival del eje longitudinal de’la
corona debera estar ubicada ligeramente distal a la porcién oclusal del gje longitudinal de la

corona par que exista una oclusién normal.

3.- Inclinacion labiolingual de la corona (torque). La constituyc el angulo formado entre las

tangentes que tocan la superficic mas labial del centro de las coronas de los dientes y las

perpendiculares al plano oclusal.

4.~ Rotaciones. Cuando un premolar o molar esta rotado ocupa mas espacio de lo normal, al

contrario de los incisivos, en los cuales tenemos pérdida de espacio.

Carrizosa
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5 Dlastemas. La presencia de estos puede ocasionar trastornos cn la oclusion pero a veces

hay. dlastcmas compensatorios a discrepancias en el ancho mesiodistal de los dientes.

6.- Planos oclusales ( curva de Spee). La oclusién normal esta caracterizada por un plano de

oclusién horizontal, segtin Andrews no debe ser mayor de 1.5 mm."’

pueden ser visualizadas en proyecciones ortognaticas
s . . s
mostrando la denticién desde lo oclusal, sagital y el aspecto transversal, *'?

Estas - caracteristicas

IV.2. Maloclusion
alteraciéon encontrada en .- la dermcxon.

Por mal oclusién entendemos cualquier

relacion oclusal, en el desempeiio fisiolégico muscular y articular, la maloclusxon
presentarse en la denticién primaria, mixta o permanente. '¢

La Orgamzac:on Mundxal de la Salud (OMS). reconoce que las maloclusnonesv.

dentro de las alteraciones bucales, afectando a un amplio sector de
17-22

ugar
nto constituye un problema de salud puablica.

ocupan el tercer:

la poblaciér

La prevalencia de maloclusiones en los paises desarrollados es mayor que en los
grupos étnicos.2>252627 E| centro Nacional para Estadisticas de la Salud de los Estados
Unidos realizé un estudio sobrc relaciones dentarias en 7400 nifios de 6 y 11 aiios de edad.

encontrando que el 75% mostraron desarmonias oclusales. el 40% presentaban alineaciones

inadecuadas de los dientes, el 17% presenté una importante protrusion de los incisivos

. <. 4 - . .
superiores y el 20% una relaciéon molar de clase II. Estudios realizados en otras

poblaciones reportaron prevalencias difcrentes: 43% en poblacion de Namibios..”® 62.2%

en habitantes de Camagiicy, 72.0% cen Cuba, 49.7% en Costarricenses y 92.1% en

2
Caracas.”3°,

ThAreL e
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En México, Kimura y cols. reportaron 51.4% dc prevalencia de maloclusiones cn
32,34

nifios mexicanos.’” Otras investigaciones reportaron prevalencias del orden del 64%.

I1V.2.1. Etiologia de las maloclusiones.

LLos factores ctiologicos de las maloclusiones se clasifican como locales. o

sistémicos. El Dr. Moyers plantca la ctiologia en la siguiente ecuacion. basada en los

postulados de Koch.®

CAUSAS que actiian en TIEMPO sobre TEJIDOS produciendo RESULTADOS.

~ -~ Esta:ecuacién es una expresién del desarrollo de las deformidades dentofaciales.
eterminada causa actiia durante un tiempo determinado en un sitio
las causas o agentes ectiolégicos pueden ser

especifico produce un resultado. Asi

e:la manera siguiente:

Herencia en el sistema muscular, 6seo y dental.
Causas . de .desarrollo de origen desconocido: se originan en la falla de un tejido

embrionario como ausencia de ciertos musculos, hendiduras faciales. micrognacia.

oligodoncia y anodoncia.
3. Traumas ocasionadas en etapas prenatales y posnatales.
Agentes fisicos como la extraccion prematura de dientes primarios y la naturaleza

del alimento.
Habitos como succion del pulgar y otros dedos, empuje lingual, succion del labio.

mordedura del labio, postura y mordedura de uhas.

6. Enfermecdades como sistémicas como los trastornos endocrinos. asi como las

locales como nasofaringeas y funcion respiratoria perturbada,

enfermedades
enfermedades gingivales y periodontales, tumores, caries.
—

7. Malnutricién como la deficiencia de calcio.

[ FaLL

<5
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Estas variables actian sobre los diferentes sitios primarios que son:
1.  Tg¢jido neuromuscular
2. Dientes
3. Hueso y cartilago.

4.-:Tejidos blandos
. .Sin embargo debe sciialarse que muy pocas maloclusiones tienen una - causa

especifica aislada. La maloclusion es el resultado de la interacciéon de muchos factores que .
afectan ‘un sistema en desarrollo que ticne su propio patrén de crecimiento. Las

maloclusiones se originan por desequilibrios entre los sistemas en desarrollo que forman el

complejo crancofacial.®

IV.3. Clasificacion de maloclusiones.

Sc han propuesto diversos criterios para clasificar las denominadas maloclusiones.

siendo la mas usada la del Dr. Angle quien dividié a las maloclusiones en tres grandes

grupos.®'2'3 (Figura 2)

* Clase I: La ciuspide mesiovestibular del primer molar superior esta en el mismo

<

plano que el surco vestibular del primer molar inferior.

<+ Clase [I:"El surco vestibular del molar permanente inferior cstd por distal de la

cuspide mesiovestibular del molar superior.

"o Clase Il divisién I: Sc caracteriza por estar los incisivos en protrusién y

aumentado el resalte.

Carrizosa
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o Clase Il division 2: Los incisivos centrales superiores estan rctroclinados. y

los incisivos laterales con una marcada inclinacion vestibular, existe una

disminucion del resalte y un aumento de la sobremordida.

El surco vestibular del primer inferior esta por mesial de la cuspide
6,12,15

<%+ Clase III:
mesiovestibular del primer molar superior.

La relacnon de caninos se clasifica en base al vértice de la cusplde dcl camno superxor y

'dist’é‘xl del I > n oclusién céntrica.

ClaSe’ I
dlstal del canino mfenor en oclusion céntrica.’

Carrizosa
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Figura 2 Chasificacidn de malocksiones seguin Angle, de acverdo a ka refacidn
e los primeros mokires inferiores con los superiores.
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Otro - autor, el Dr. Bjork clasificO las maloclusiones con base a un cstudio

Epidemiolégico de la forma siguiente:3?

1. Anomalias de la denticién. Que incluyen las anomalias ¢n la forma de los dicntes.

- las cuales pueden interferir en la forma de la oclusion.

2.1"Anornal|as oclusales. Las anomalias oclusales a su vez se clasifican en tres plano<.'

sa[,ltal vertical y transversal.

a) Anomallas sagitales: Se refieren a una alleraclon en senudo anteroposterior como son la

sobremordida horizontal.
~La sobre mordida horizontal se clasifica en:

Ideal no debe exceder a 3 mm.

Aumentada; cuando se presenta una sobremordida de mas de 2mm

Borde a borde; cuando los incisivos superiores e mfenores e tan n unaposwnon de

borde a borde.

Mordida cruzada anterior; cuando los incisivos antetriores inferiores :éestan ‘en

posicion mas anterior a los superiores.

b) Anomalias verticales, comprenden una sobremordida vertical, clasificada en: .

Ideal: de la misma manera se ha descrito con anterioridad para su analisis.

no hacen

® Reducida; cuando las superficies incisales de los centrales inferiores.

contacto con las superficies palatinas de los incisivos superiores
e Aumecntada; cuando las superficies incisales de los incisivos inferiores, estan por
debajo del nivel de las superficies incisales de los incisivos superiores.

c) Anomalias transversales, las cuales comprenden el desplazamiento de la linca media

mordida telescopica y mordida cruzada posterior (determinando si es uni o bilateral).

Carrizosa
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IV.4. Diagndstico.

El diagndstico en ortodoncia comprende del estudio clinico, asi como auxiliares del
diagnéstico como fotografias, radiografias, y modelos de estudio. °

El estudio clinico involucra todos aquellos procedimientos que permiten describir,
analizar y medir el problema maxilofacial y dentario en sus aspectos morfoléogicos y
funcionales mediante maniobras clinicas realizadas sobre el paciente en forma directa o con

el auxilio de algunos elementos complementarios. Es por ello que se logra mediante

métodos directos e indirectos.

Método Directo: Procedimientos de anamnesis, exploracion visual y palpacion manual ¢

instrumental.

Método Indirecto: Sobre fotografias (armonia facial), radiografias (cefalometria lateral de

cranco, ortopantomografia, frontal, carpal) y modelos de estudio.'’

1V.4.1 Cefalometria frontal.

Permite un examen posteroanterior y las informaciones que da, son importantcs en
el tratamicento ya que permite una lectura de la orientacion de los ejes dentarios y de los

planos de oclusién molares, como también del espesor de las ramas ascendentes de la

mandibula.

Su objetivo es estudiar la simetria de los componentes dcl complejo

dentomaxilofacial, el diagnéstico diferencial en los casos de latero-desviaciones

mandibulares y desviaciones de linecas medias dentarias, la indicacion y posterior
evaluacién de tratamientos de expansion o disyuncion del maxilar superior, el diagnostico
de malformaciones que pueden afectar distintas cstructuras y la determinacion del espesor

de las ramas ascendentes mandibulares, dato de suma utilidad en los casos quirtirgicos que

no se puede obtener en las radiografias laterales.'?
Debido a la posibilidad de analisis transversal, se describe la siguiente cefalometria.

Carrizosa
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Puntos de cefaldgrﬁma frontal de Ricketts: (Figura 3)'°

ZL/LR /lgomallco. punto mas interno de la sutura frontocigomatica, en ¢l margen cxterno

del rebordc orbllarlo.
,7A/AZ cngomatlco centro de la raiz del arco zigomatico. ZA izquierdo, AZ derecho.

ANS-, centro de la espina nasal anterior, ubicada en la sutura intermaxilar,

mmcdlatamente debajo de la cavidad nasal.

IL/JR;‘ mamlar‘ Punto mas profundo de la cresta cigomatoalveolar. JL izquierdo. JR

ME' rnenton. punto medio del borde inferior de la sinfisis, estd ubicado en cl centro del

borde mfenor del trigono mentoniano, por debajo de las apofisis geni.

: AG/GA. mandibula: punto mas profundo de la escotadura antegonial. AG izquierdo, GA

derecho
¢ " punto ubicado en la cresta 6sea interdentaria de los incisivos centrales

10 sagltal va el centro de la apofisis crista galli y por la espina nasal anterior.

descrlbc ammetrlas esquelctales y desviaciones de linea media.
Plano dentano frontal(JL-AG7JR-GA), para la localizacién de la dentadura con respecto a

los maxilares.
Plano facial frontal (A-AG7ZR-GA), referencia para evaluar el ancho de las bases dentales

superiores e inferiores.
Plano oclusa pasa por la linea de oclusion de los molares.

Plano Z (ZL-ZR). Referencia para la ubicacion horizontal de la cabeza.
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INTERPRETACION:

Campo I Problema dentario-frontal

:1.-Relacién molar (izquierdo-derecho).

VD'iStan_(:ia entre las caras vestibulares dc los primeros molares superior ¢ inferior medida a
‘nivel 'dél plano oclusal. Valor normal: sup 1.5 mm hacia vestibular, D.S: 1.5 mm

Valores '~ indican molar cuspide a cuspide o mordida cruzada lingual respectivamente.
Valores+3 mm corresponden a mordidas cruzadas vestibulares.

2.- Anéﬁo intermolar

Distancia entre las caras vestibulares de los primeros molares inferiores medidas a nivel de

plano oclusal. Valor normal: 55mm varones, 54 mm nifias. D.S: #2mm . Mide en ancho de

arcada en milimetros de los primeros molares.

3.-Ancho intercanino
Distancia entre las cispides de caninos inferiores a nivel de plano oclusal. VN:22 xnm

7 afios (no erupcionados), 0.8mm se cnsancha hasta los 13 afios y llega a "7 5 mm:

+3.2 mm a los 7 afios. Ayuda al diagnéstico precoz de los problemas de ‘espac

arcada inferior.
4.-'Linea media de la dentadura

Distancia entre las lineas medias dentarias supcrior e inferior. VN: Omm. D. S S mm*

Descnbe 1a coincidencia o no de las lincas medias dentarias.

Campq II' Relacion maxilomandibular.
S5.- Ancl"ito maxilomandibular izquicrdo y derecho
Distancia entre el maxilar (punto J) y cl plano facial frontal.

D.S: #1.5mm. Indica el desarrollo transversal del maxilar superior.

VN: 10 mm a los 8 Yz aiios.

Es util para el

diagndstico diferencial de las mordidas cruzadas.

6.~ Linea media maxilomandibular

Angulo formado entre el plano medio sagital y el plano ANS- ME. VN: 0°. D:S: #2°,

Determina la desviaciéon de la linea media mandibular, puede ser de origen funcional o

N7 Carrizosa
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Campo III Reclaciéon dento esquelctal.
7.-' Molar a ambos maxilares
Distancia’entre la cara vestibular del primer molar inferior al plano maxilomandibular

D.S:

laresuquxerdo-derecho. VN: Omm. + 2 mm. Un valor fuera d’

,lnc;llilxaclon del plano oclusal.

: Cam‘bo I'V Relacién crancofacial.
:10.2 ' Simetria postural: et -
leferencm entre los angulos ZL-AG-ZA- y 7R —GA — AZ. VN: 0°. DS-'_-2° fPa'r‘a :

dxagnostlcar asimetrias.
C,ampo V. Estructural interno

11.-Ancho nasal.
Es el ancho maximo de la cavidad nasal. VN: 25mm a los 8 2 afios. Aumenta 0.7mm X

afio. D.S: + 2mm.Se usa para estudiar vias aéreas, cn respirador bucal hay estrechez.

12. Altura nasal.

Distancia entre la espina nasal anterior y ¢l plano ZL-ZR. VN: 44.5mm a los 9 afios

aumenta 1 mm por afio. D.S: £3 mm. Evalua la cavidad nasal.

13. Ancho maxilar

Es la distancia entre los punto J. VN: 62 mm a los 9 afios aumenta 0.6 mm por aiio D.S: %
3mm. Indica el desarrollo transversal del maxilar. Debe ser tenido en cuenta para la

planificacion y la evaluacion de la disyuncién palatina.
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14. Ancho mandibular.
Distancia entre los punto AG y GA. VN: 76 mm a los 9 afios, aumenta 1.4 mm x afio D.S:

#+3 mm.-Se utiliza para el estudio de la morfologia mandibular.

15.- Ancho facial.
Dista’h_qia entre los punto ZA y AZ. VN: 116 mm a los 9 afios, aumenta 2.4 mm x aiio. D.S:

+3mm. Seutiliza para la descripcion de la morfologia facial.

Figura 3 Puntos de referencia para la cefalometria fronral.
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1V.4.2 Cefalometria lateral.

Con cl trazado y medicion de la radiografia lateral de cranco o cefalografia sc
valoran las dimensiones craneofaciales y la tendencia de crecimiento. El céfalograma
lateral permite cvaluar la relacion de la denticion con el componente dsco. El analisis
cefalométrico basico es un sistema estitico que mediante medidas angulares y lineales
describe separadamente y en conjunto los factores constitutivos del complejo crancofacial.
evaluando solamente el estado actual del paciente. A través de esta radiografia se puede

estudiar la morfologia y el crecimiento, diagnosticar maloclusiones y displasias

craneofaciales, emitir un plan de tratamiento ortodéntico y evaluar el resultado final. ®

El principal objetivo del analisis cefalométrico es la ubicacion de las desarmonias
mediante el trazado de las estructuras faciales dseas y de los tejidos blandos. El analisis se
lleva a cabo mediante la utilizacion de puntos clave o marcas cefalométricas estandarizadas
que permiten trazar lineas, angulos y planos imaginarios para las valoraciones lineales y

angulares de las relaciones faciales y dentales (figura 4). Existen diversos estudios

ccfalométricos, entre los cuales podemos mencionar ¢l del Dr. Ricketts, Dr. Jarabak, Dr.

McNamara, Dr. Steiner etc.'?

Una de las cefalometrias que contribuyo de manera decisiva al conocimiento e

identificacién de los biotipos faciales es la cefalometria del Dr. Ricketts. ya que con la

incorporacién de su cefalometria dinamica pucden aplicarse conceptos de crecimiento.

Esta cefalometria dinamica también incorpora, las expectativas de crecimiento del paciente.

las modificaciones que se realizaran con c¢l tratamiento y/o la combinaciéon de ambas,

permitiendo:

Pronosticar con gran exactitud el crecimiento del paciente.

o

o Ewvaluar la respuesta a los procedimientos terapéuticos.

o Predecir y visualizar la modificacion de areas que pueden ser influenciadas por el
tratamiento.

o Hacer una seleccidon mas racional de los recursos mecanicos a utilizar.

Carrizosa
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Medir y controlar el progreso del tratamicnto, mediante la superposicion de trazados
intermedios con el trazado original y las mctas establecidas en la prediccidon.

Clarificar las necesidades del paciente, cvitando emprender caminos erréneos quc

deberan ser cambiados cn el transcurso del tratamiento.

G”

a2n

Figura 4. Trazado cefalométrico del Dr. Ricket?s.
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IV.4.3. Radiografia Panoramica

La radiografia panoramica es un cxamen auxiliar que permite observar la cxistencia
de variaciones en la topogéncsis y estructuras dentomaxilares, asi como patologias de

tejidos duros y blandos. Esta técnica aporta una valiosa informacion de los detalles

morfoldgicos y de la cronologia del desarrollo de la denticion.

A través de la radiografia panoramica podemos observar la relacién entrc los
maxilares, dientes y articulaciones (ATM), podemos obscrvar el desarrollo de los dientes y

el patron de reabsorcidon de los dientes primarios, asi como observar posibles alteraciones

en la erupcién. 810 (Figura 5).

Frigura 5 Ortopantomografia. 1) Region del maxilar.2) Senos maxilares,
3)Tuberosidades del maxilar, 4) Articulacion Temporomandibular, 5) Dientes y
crestas alveolares, 6) Rama ascendernte y dngulo de la mandibula, 7) cuerpo de la

mandibula.
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IV.4.4 Fotegrafias

umuhmnﬂmdﬂwhﬂmyhb@mwm
por lo que los dientes captan un alto grado de stencién, asi Ia linea de Ia sonrisa y de los
labios son importantes para la composicién armoniosa del rostro.>*

La belleza y 1a armonia han sido los principios tradicionales que se han utilizado
para valorar las proporcioncs fiaciales, aunque la definicién de belleza ha ido cambiando
con las distintss civilizaciones y culturas. !** (figura 6).

Figura 6 Armorka dental y foacial
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la asimetria ocular, las

Existen diferentes tipos de asimetrias que van desde
10.

desviaciones nasales y del mentén hasta el hipodesarrollo de una hemifacie, entre otros.

A través del analisis de las fotografias se puede cvaluar la armonia facial: perfil y

frontal .

En el estudio de perfil se observan las proporciones: sagital y vertical.

1.- En el -analisis sagital se evaltia: ¢l avance o retroceso de las siguicntes estructuras:

* .- Glabela y puente de la nariz.
= Punta de la nariz.

=  Angulo nasolabial.

* Labio superior.

®  Surco labio mentoniano.

®= Tejidos blandos del menton.

= Tcjidos blandos submandibulares.

2.- En el andlisis vertical utiliza el método tradicional se divide la cara en tres tercios:

®  Superior: trichion- glabela
= Medio: glabela- subnasal.

@ Inferior: subnasal- mentoniano

Estos tercios deben ser priacticamente iguales. Con dos inconvenientes. uno de ellos es
que la linea del cabello es muy variable, y el otro es que la glabela es una referencia de

. . . . - [}
localizacién subjetiva, sobre todo en aquellos casos en que se encuentra poco marcada.'?

En el estudio frontal: se consideran los tercios superior, medio e inferior y el tercio

medio en particular, de la misma manera en que fucron analizados en el perfil.

Carrizosa
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En la cara de frente se estudia la simetria. Se comienza dividiendc la cara cn dos
mitades trazando la linca media, que desde el centro de la glabela pasa cquidistante a ambos

_cantos oculares internos, perpendicular al plano bipupilar.

" Para profundizar en el estudio de la simetria se divide la cara en quintos. con lincas
paralelas a' la lineca media que pasen por los cantos internos y externos del ojo y por los

<t rnos a’la altura de los parietales. La regla de los quintos consiste en que el

’kI_\”o"r» otra pane‘léxs fotografias intrabucales son de gran utilidad para el registro de
10

caso, el ‘avance " del tratamiento, el control final y posretencion .

Carrizosa
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Figura 7. Diagnostico por quintos y tercios en estudio frontal y de

pertil.
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IV.4.S Modelos de estudie.

Permiten examinar la configuracién morfolégica del arco dentario, la oclusién, Ia
formma del paladar, de los dientes, su tamafio, rotaciones ¢ inclinaciones, asf como Ia
oclusién por lingual.® Los modelos de estudio sirven como registros bisicos para comparar
el éxito del tratamiento y para reconocer los cambios logrados en ¢l arco dental.*®

El andlisis de modelos consiste en estudiar las arcadas en tres planos: vertical,
sagital y trangversal. %'°
Andlisis vertical: Es el estudio de las posiciones dentarias en sentido vertical (overbite o
sobremordida, infra 0 supra erupcién de un grupo de dientes).

Andlisis anteroposterior o sagital: Es el andlisis de los problemas sagitales (overjet, relacién
canina y molar y Ias posiciones dentarias en sentido mesiodistal de los sectores laterales).

Andlisis transversal: Determina las desviaciones transversales (compresiones uni o
bilaterales de Ias arcadas, simetria, mordidas cruzadss laterales).

Occtusal
plane_

masticacidn u ockaidn, plano de las tuberosidodas.
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IV.5 Métodos predictivos sobre cambios en la arcada.

El proposito de cualquier analisis de longitud del arco e¢s comparar el tamaiio de los

dicntes permanentes con el espacio disponible para su ubicacion en el arco.

Se dice que la longitud de un arco ¢s adecuada cuando existe suficiente espacio en
¢l perimetro del mismo para acomodar los dientes sin que exista apifiamicnto o excesiva
protrusién dentaria o del proceso dentoalveolar, este espacio es medido desde la cara distal
del scgimdo molar temporal o desde la cara mesial de! primer molar permanente pasando
por encima de los puntos de contacto y bordes incisales hasta llegar al mismo punto en cl
homologo del lado opuesto de la arcada. Cuando no existen estas condiciones sc habla de

discrepancias entre la longitud del arco y ¢l tamaiio de los dientes. '*

La determinacién de espacio dcbe ser hecha muy cuidadosamente, para esto
necesitamos los modelos de estudio del paciente, ya que resulta mas comodo realizar las

. . . - - 1
mediciones sobre éstos que directamente en la boca del paciente. '°

El espacio requerido es el espacio que se neccesitara para la correcta alineacion del
canino permanente y los dos premolares dc cada lado de la arcada, se obtiene por la suma

de los diametros mesiodistales de los dientes aun sin erupcionar. la diferencia se consigue

restando é€ste al espacio disponible.

Si la diferencia es positiva, el espacio sera insuficiente para la erupcion de los
dientes no erupcionados, si la diferencia es negativa, el espacio sera suficiente para permitir

la correcta alineacién de éstos, condicién que debera ser tomada en cuenta antes de decidir

. . Ss
la terapia a aplicar, '**

Algunos de los analisis que permiten predecir ¢l acomodo de los dientes

permanentes en cl arco son :

N !
el

A TS T i
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IV.S5.1 Aniilisis de Nance simplificado.

Analisis sagital que se realiza considerando radiografias periapicales de los

premolares y caninos no erupcionados. un analisis mas preciso, decbe considerar la

correccion de apiiiamiento, las rotaciones, protrusiones o retrusiones dentarias y

profundidad dec la curva dc Spee. El espacio disponible se obtiene utilizando un trozo de
alambre blando de bronce. El espacio rcquerido se obtiene mediante radiografias. La

diferencia del cspacio requerido y cl espacio disponible nos mostrard la discrepancia

R 3
existente. '®

IV.5.2 An:ilisis de Moyers

Es quizas uno de los anilisis predictivos mas conocidos y utilizados. se basa en la
obtencién de los valores de la suma dc los dientes antcro inferiores para la buasqueda la
medida de los anchos mesiodistales de caninos y premolares por erupcionar en las tablas

de probabilidad del Dr. Moyers.

Segun su autor tiene las siguientes ventajas:
Error sistemadatico minimo, no requicre mucho tiempo, ni de equipo especial o

proyecciones radiogrificas, sc realiza mecjor sobre modelos y puede aplicarse en ambas

arcadas dentarias.®
IV.5.3 Aniilisis combinado dec Hixon y Oldfather.

El método original de los Drs. Hixon y Oldfather (1956) fue moditicado por el Dr.
Staley y el Dr. Kerber (1980,1984) y consiste en una combinacion del anailisis radiografico
y estadistico. Se mide sobre radiografias periapicales de los premolares no crupcionados, en
los modelos se mide el ancho mesiodisial del incisivo central y lateral del mismo lado de la
radiografia y se anota. Sc recurre al diagrama de predicciéon, o bien se puede predecir a

través de la siguiente formula: X3 + 4 + 5 = ([ 14+2+X4+5]x 0.7158)+2,1267, en donde

X = valor obtenido de la medicién radiografica de 4 y 5.'53¢
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IV.5.4 indice de Bolton

Pcrmite conocer la relacion armonica entre la arcada superior y la arcada inferior para

que los dientes ocluyan bien. Cuenta con dos variantes: el indice total y ¢l parcial.*’

indice total
En éste se procede a la medicién de todos los dientes inferiores desde el primer

molar berrﬁanente de un lado al del opuesto. Igualmente, se suman los doce dientes
superiores. Una vez realizado esto, el total inferior se divide entre el total superior y se
multiplica por 100. El indice promedio para oclusiones ““normales” es de 91.3 mm. i
indice parcial X

A diferencia del anterior, en éste se utilizan solamente los seis dientes anteriores

supcriores ¢ inferiores para los cuales el indice ¢s de 77.2 mm.

IV.5.5 Método de Tanaka — Johnston

No requiere radiografias, ni tablas, ni ecuaciones complicadas, s6lo de dos sumas
sencillas.

Este método propone tomar el acho de los cuatro incisivos inferiores v a la mitad de
esta cifra agregarle 10.5 mm para calcular los didmetros de caninos y premolares inferiores
y 11 mm para calcular ¢l de caninos y premolares supecriores, Compara el espacio
disponible con el resultado de la prediccion de Tanaka y Johnsion. Determinando de csta
manera si_cl espacio es suficiente para alojar a canino y premolares. realizandolo por

cuadrantes, 47

~

Les L i »'\\‘-LTEN
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IV.5.6 Oclusograma

El oclusograma es la reproduccion 1:1 de las superficies oclusales de los modelos de
yeso sobre una superficie de papel de acctato para trazado. Una pequefia muesca cn el

bordec postcrior de ambos modelos se puede utilizar para orientar los trazados superior ¢

inferior. 7

Cuando hacemos ““ocluir’” ambos oclusogramas, uno puede mover el superior sobre
el inferior hasta hacer coincidir las marcas. Esto nos permitira asegurarnos de que los lados
derecho ¢ izquierdo de los trazados superior ¢ inferior coincidiran. segun el Dr. White

(1982) con el se pueden valorar cuatro aspectos como son: resalte anterior. resalte lateral

bicuspides, resalte lateral molares, resalte posterior. :
El oclusograma también permite al clinico el calculo de la discrepancia cn la

longitud de la arcada mediante la superposicién del arco inferior idealizado ¥ el original.

El oclusograma puede scr rcalizado de varias formas, como puede ser mediante las
fotos. Otro método ensayado ha sido el de la mdquina fotocopiadora con la cual las

imagenes son bastante claras, pero producen una elongacién de hasta el 10% dependiendo
de la maquina utilizada. por lo que este sistema no ofrece una gran fiabilidad. Estos
métodos han sido superados por las técnicas computarizadas. A pesar de ello su uso en

nuestros dias es todavia muy reducido.

IV.5.7 Simulacién oclusal

El conocido “Set — up” o remontaje ha sido utilizado durante mucho tiempo como

simulador oclusal, seccionando los dientes en modelos de estudio y simular una alineacion

en ellos. *7
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IV.5.8 Aniilisis de Korkhaus

Sc utiliza para evaluar cl diametro transversal de las arcadas. Determinando los
valores medios con respecto al largo del arco dental, que sc toma por la distancia

representada entre los puntos de contacto de los incisivos centrales superiores y una linea

. 6
que unc los dos primeros premolares. ©

El centro de la fisura se usa como punto de medida al estimar el ancho anterior del

arco dental en ¢l maxilar superior: ¢l posterior se determina con la ayuda del punto medio

de la fisura molar.

Los puntos de medida del maxilar inferior corresponden a la interproximal de
ambos premolares; para el postecrior, el vértice de la cuspide central de los primeros
molares. Para determinar ¢l largo del arco dental, se utiliza el punto céntrico de la linea que
unc los puntos de medida anteriores y la superficie labial de los incisivos supcriores e
inferiores, en su punto dc contacto. Las medidas obtenidas de los modelos del paciente se
compara con la prediccion que muestran las tablas o el ortdmetro. Este aparato descrito
por el Dr. Korkhaus permite comparar las medidas actuales y las requeridas. El ortémetro
consta dc tres hojas de papel: las dos de afuera son perforadas, mientras la interna puede
girar. Un numero representando la suma de los anchos incisales aparece en la rendija

superior, micntras que cn dos aberturas laterales, pueden verse los valores numéricos de los

anchos antcriores y posteriorcs del arco dental, estos valores son semecjantes a los

obtenidos de la formula del Dr. Pont pero modificada por Linder y Harth .¢

Los nGmeros obtenidos del ortdmetro se marcan como “largo calculado o ancho

calculado™ e indica ¢l largo o ancho del arco dental correspondiente al ancho dc los

incisivos que tiene.
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Figura @ Ortometro del Dr. Korkhaus

s de Schwarz.

IV.5.9 Ani
Se utiliza para determinar la magnitud de la discrepancia en mlhmetros de la medlda )
de arcada 1deal en’ las dent '

delendo

real de la anchura de la arcada frente a la anchura

inferior, tomando en cuenta los tipos facmlesf las anchuraq“

supcrior <]

colo:braqu !'zx;:ial

respccllvan enle

chloprosoplc
Mesoprosépico

Euri prosézpi‘c'o

El ch ambién desarrollo una correccién en la altura deseada que
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ideal premolar, asi que se suman los incisivos superiores mas la cantidad segan cl tipo

facial. Si LO < 34 mm para el Eptoprosopico= LO + V2 mm y Euriprosépico= LO - V2 mum;
si LO > 34 mm Leptoprosdpico = LO +1 mm y Euriprosépico=LO — 1 mm.
I1V.6 iINDICE DE PONT

6,49, ...

El indice de Pont fuc establecido por el Dr. Pont en 1909 en raza anglosajoxfla‘

Este indice tiene como objetivo predecir ¢l desarrollo del ancho de los maxilares; -tainblen
El ancho de las arcadas se obtienec de la medxc:on de‘ los :

se analiza en sentido sagital.
diametros mcsnodlstales de los cuatro incisivos maxilares. La aplicacion de aste

rcaliza duranle la elaboracién del diagndstico en sujetos con maloclusidén con el proposuo L

de emlur una’ predlCcnon sobre los incrementos en las dimensiones de las arcadas dentanas

y asi pronosnc r, os poslbles resultados por los lratamlentos planeados.®

‘La’comparacién del valor tedrico con el valor real muestra las desviaciones:de:la

es decir, los casos de estrechez o de amplitud excesiva de®la arcada

norma:

dentaria.?

- Larmedida: de los incisivos (Slo): Su determinacién representa el punto de paruda'i

dice de la anchura dec los incisivos y de la arcada dental de la formul']. La

para mcdlr
anchura mesnodlstal maxima se determina a nivel de cada uno de los incisivos superlorcs ¥

luego sc suman los valores obtenidos.® (Figura 10 y 11 ).

Carrizosa

34




Estomatologia dcl nifio_y ¢l adolescente

Si un incisivo central o lateral estin auscntes su decterminacion puede ser basada

sobrec. la suma del diametro mesiodistal de los incisivos inferiores (Slu) y usar la formula dc

Fox1n para poslerlormente usar la formula del indice de Pont:

Slo Slux4 +05

"L:i long _tl]cj!‘s\agilal de la arcada dental :
Sé}déf'nc como la perpendicular a 1a linca de uniéon de los puntos de medicion de la

terlor del arco dental ¢n ¢l plano medial del rafe. Esta linea se mide desde cl

pun!o de mlersecmon dec ambas lineas hasta la superficie labial de la porcion mas antenor

del mclsnvo cenlral su formula para calcular la longitud sagital es:

= Slo x 100

.Valor teérico de la posicidn sagital de los dientes anteriores
e 160

Longltud transversal o anchura dc la arcada dentaria:
L2070 %El 'valor teérico de la anchura transversal de la arcada demaria a nivel de los

premolares y molares depende de la anchura mesiodistal de los cuatro incisivos superiorcs
(SIo) Los puntos de medida odontomeétricos de la anchura anterior y posterior de la arcada’
denlarla estan uno frente al otro en caso de oclusién correcta en el maxilar superlor y en la

mandlbula, y deben ser idénticos para ambos maxilares. ¢ (Figura 12).

»d
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Figeara 10 Ancho messodistal de los cuatro incisivas maxikres.
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Figura 12. Modelo de yeso: 1,2,.3.4 didmetro mesiodistal de /os incisivos maxilares. a:
Anchura Premolar Superior Medida (PASM), b: Anchura Molar superior Medida
(MASM), c: Anchura Molar inferior Medida (MAIM), d: Anchura Premolar inferior
Medida (PAIM).
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Definicion de los puntos de medida:®

Longitud transversal o Anchura anterior superior: Es el punto mas profundo de la

fisura transversal del primer premolar. (Figura 13)
Longitud transversal o anchura posterior supcrior: Es el punto de cruce de la fisura

transversal con la fisura vestibular del primer molar. (Figura 13)
Longitud transversal o anchura anterior inferior: Es el punto de contacto vestibular

enlrc el primero y segundo premolar. (figura 14)
Longltud transversal o anchura posterior inferior: De la cuspide vestibular media del

primer molar inferior. (Figura 14)

Si_existe denticion mixta y se encuentran los primeros molares temporales la

medicién en la zona anterior sera en superior en el suco posterior de la fisura transversal del

primer molar temporal supecrior; en inferior sera en la punta de la cuspide distobucal del

primer molar temporal inferior.

La férmula para calcular la longitud transversal segiin el Dr. Pont es:®

Valor tedrico de la anchura anterior = Slo x 100
80

Valor tedrico de la anchura posterior = Slo x 100 .
S 64

La férmula para calcular el indice de Pont de acuerdo con Linder y Hart es:

Valor te’o'}'ico de la anchura anterior = Slo x 100
- 85

Valor leéxjjéo de la anchura posterior = Slo x 100

S 65.
‘Ya'obtenidas las medidas con la féormula sc comparan con las reales o existentes en

la arcada.dental del individuo y se registrara la diferencia y la medicién diferencial es la

que. nos :indica cuanto colapso o cuanto espacio se requiere para alinear los dicntes y

armonizar la oclusion.
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V. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Las variables fenotipicas estan determinadas por las influencias genéticas y factores
ambientales, de ahi que la cvaluacion de los factores asociados debe individualizarse a

cuyas caractcristicas se van a adaptar o modificar por

grupos détnicos especificos,

influencias ambientales a lo largo de su historia.

(Es confiable utilizar estos indices para el diagnéstico de la maloclusién  en nuestra

poblaciéon?:
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VI. HIPOTESIS.

Las medidas transversales dc las arcadas dentales de los mexicanos son diferentes a las

reportadas en poblacién ecuropea.

El indice de Pont y su modificacién Pont- Linder-Harth son poco confiables ‘para-el

diagnostico de Maloclusiones en poblacidon de la Cd. De México.
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VII. OBJETIVO GENERAL.

Evaluar la exactitud del indice de Pont y su modificaciéon Linder- Harth en individuos

residentes en la Cd. de México.

OBJETIVO ESPECIFICO.

1.-Realizar mediciones transversales de arcadas dentarias en individuos residentes en la Cd.

de México.
2.- Aplicar las formulas de Dr. Pont y la formula modificada por Linder- Harth.

3.- Comparar los valores predictivos con lo observado.
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VIII. MATERIAL Y METODOS

ViIl.1 Tipo de¢ estudio. Se llevé acabo un estudio observacional, prolectivo,
transversal y descriptivo. L

VIIL.2 Poblacion de estudio. El estudio se realizé en un muestra por cuotas de 150

sujetos de edades de 14 a 21 aiios de la zona oriente de la ciudad de México.
VIIL.3 Cilculo de la muestra

El tamarfio de la muecstra fue calculado mediante la siguiente férmula.

1.962 (35.6*%) (64.4) 3.8416 x 2292.64
@3 ) = 64 B . ='137.615 = 138 sujetos

n=
n= " tamafio de la muestra.
Z2=_.Certeza 95% ='1.96
p= prevalencna =35.6%

q= 1:p=1-35.6 =64.4
d="error permitido = 8 %
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VIIL4 Criterios de Inclusion. Todos los sujetos fueron scleccionados de acuerdo a

los criterios de oclusién normal y minimas irregularidades, como:

1. Clase molar [ de Angle

2. Overbite <4
Overjet <3

~ Denticién permanente

Desgastes minimos.
~1:VIILS 'Criterios de exclusion: Todos los sujetos fueron excluidos del . estudio
cuahd‘ob présentaron:

“1. -Maloclusion severa
2. Previo tratamiento ortodéntico

VIIL.6 Variables :

l.-Longitud transversal a nivel de los primeros premolares superiores (PAS)
2.-Longitud transversal a nivel de los primeros molares supcriores (MAS)
3.-Longitud transversal a nivel de los primeros premolares inferiores (PAI)

4.-Longitud transversal a nivel de los primeros molares inferior (MAI)
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VIIL7 Operacionalizacion de variables

Variable Definicion Nivel de medicion Criterios

Premolares Ancho ]| Longitud transvcersal | Cuantitativa -Milimetros medidos

Supcerior de leros premolarcs|Continua -Cialculo por férmula
superiores.

Molares Ancho | Longitud transversal | Cuantitativa -Milimetros medidos

Superior de leros  molares | Continua -Cilculo por férmula
superiores.

Premolares Ancho | Longitud transversal [ Cuantitativa ~-Milimetros medidos

Inferior de lcros premolares | Continua Z:Célélllo por foérmula
inferiores - -

Molares Ancho | Longitud transversal [ Cuantitativa -Milimetros medidos

Inferior de leros molares | Continua .| -Calculo por férmula
inferiores

VIILS8 Método

a)
b)

c)
d)

c)

2)

h)

Sc calibré al odontologo residente por un Especialista en Ortodoncia . :

La rccoleccion de la muestra se llevé acabo con previo permiso de la SEP y los
padres de familia para revisar a nifios de secundarias, y jévenes de la escuelas
ubicadas en la zona oriente.

Sc seleccionan a los individuos segun los criterios de inclusion y exclusion .

Sc tomaron impresiones con un hidrocoloide alginato de ambas arcadas cn los

sujetos seleccionados.

Se obtuvieron los modclos con yeso piedra.

Con un compas de doble punta metilica se llevé a cabo la medicion directa en
modelos de yeso.

Aplicaciéon de la formula de Pont y la modificada por Pont-Linder-Harth, sc
compararon las 3 mediciones.

La muestra comprendio 150 modelos de estudio, aumentando 12 modelos mas a los

dictados por la formula para justificar una posible variabilidad.
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Las medidas obtenidas directamente sobre los modelo fueron las siguientes:

Suma de, lo Incisivos maxilares: Es la suma del radio mesio-distal de los cuatro incisivos

maxilares. *

7ona prcmolar superior (PASM): Es la longitud transversal de arcada de premolar superior

ierdo a premolar superior derecho medida directamente del modelo de yeso.

izq‘

7ona molar supcrlor (MASM): Es la longitud transversal de arcada dc molar superlorfv

lzqu1crdo a molar superior derecho medido directamente del modelo de ycso.

prcmolar inferior PAIM): Es la longitud transversal dc la arcada de premolar mferlor‘ :

|7qu1erdo a prcmolar inferior derecho medido directamente del modelo de yeso.

olar ‘inferior (MAIM): Es la longitud transversal de la arcada de molar ‘inferior

izquierdo a molar inferior derecho medido directamente del modelo de yeso.

Para la prediccién del ancho transversal de las arcadas dentales scgun Pont  se

aphcaron las siguientes formulas:
Slo x 100/80 M anchura = Slo x 100/64

P :mchura

La pfedicéi:én de la anchura transversal de las arcadas dentales segun Pont-Linder-Harth se
aplicarbh las Siguicntes formulas:
P anchura.= Slo x 100/85 M anchura = Slo x 100/65.

Las medidas obtenidas por formula fucron:

Premolar Anchura Superior por Formula (PASF): Es la longitud transversal dc arcada que

predice el indice de Pont y Pont-Linder-Harth que sc supone deberia tener ¢l sujeto.
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olar Anchura Superior (MASF): Es la longitud transversal de arcada que predice el indice

de Pont y Pont-Linder-Harth que sc supone deberia tener el sujeto.

Premolar Anchura Inferior (PAIF):Es la longitud transversal de arcada que predice el indice

de Pont y Pont-Linder-Harth que se supone deberia tencr el sujcto.

Molar Anchura Inferior (MAIF): Es Ia longitud de arcada transversal que predlcc el lndlcei

de Pont y Pont-Linder-Harth que sc suponc deberia tencr el sujeto.

VIIL9 Analisis Estadistico

Se obtuvieron medidas descriptivas: [promedio (x) ¥y desvxamon cstandar (DE)] de’
todas las variables. Se realizaron como prucbas de comparacion_ unhzando ]a t pareada y la

ANOVA.

Se consideré una significancia estadistica con un valo de» p<0 0> Se unll/,aron
los paquetes estadisticos EXCEL 2000 Y SPSS V 10.0 para los & g ‘
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IX. RESULTADOS.

El promcdio de la suma total de los incisivos superiores del grupo estudiado fuc de 32.5
mm no encontrindose diferencias cntre las medidas de los dientes homologos en cl cuadro
1se muestran los promedios de didmetro mesiodistales de cada uno de los dientes.

Los resultados entre los valores de la longitud transversal de las arcadas (medicion directa
del modclo de la poblacién estudiada) (Figura 15) y los valores por la férmula del indice de -
Pont Ongmal y la modificaciéon Pont-Linder-Harth se muestran cn los cuadros 2 y 3 'y

Flgura 15 S : observo diferencia estadisticamente mgmﬁcauva (p<0 0001) en la zona dc

cadas inferiores en la zona de premolares, el indice de Pont ongmal SObl‘eSllmO»

sobrestimé por 2.3 mm y

mfenores dondc el md:ce dc

sngmficatlva en’l ona molar: mferlor entre la medicion y la férmula de Pont — Lmdcr —=-

Harth en el se\o masculmo (Cuadro 4).
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Cuadro 1. Promedio de diametro mesiodistal de dicntes anteriores superiores en
mexicanos

L INCISIVOS x DE p*
cD 8.85 0.60 0.158
Cl 8.87 0.58
LD 7.39 0.64 0.819
Ll 7.40 0.64
PROMEDIO
TOTAL 32.51

* prueba t pareada
CD: central derecho; Cl: central izquierdo; LD: iateral derecho; LI: lateral izquierdo
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Cuadro 2. Longitud transversal de premolares y molares superiores e inferiores
medidos y calculados con la férmula de Pont original

VARIABLES ] MEDICION * | FORMULA * ] VALOR DE p*
PAS 37.5+2.1 40.6 £ 2.7 <0.0001
MAS 48.3 £ 3 50.8 + 3.4 <0.0001
PAI 37.6 +2.1 406 £ 2.7 <0.0001
MAI 48.6 £ 2.8 50.8+ 3.4 <0.0001

Los resultados se presentan en promedio + desviacion estandar

* Prueba t Pareada

* Longitud tomada directamente del modelo

** Longitud determinada por la formula del indice de Pont

PAS: premolar anchura superior; MAS: molar anchura superior; PAl: premolar
anchura inferior; MAI: Molar anchura inferior

TESIS €71
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Cuadro 3. Longitud transversal de molares y premolares superiores e inferiores
medidos ¥ calculados con la formula modificada Pont-Linder-Harth

VARIABLES ] MEDICION [ FORMULA | VALORDE p* |
PAS 37.5+2.1 38.3+2.7 <.0001
MAS 48.3 + 3 50+ 3.4 <.0001
PAI 376 2.1 38.3+2.7 <.002
MAI 48.6 + 2.8 50+ 3.4 <.0001

Los resultados se presentan en promedio + desviacion estandar

* Prueba t Pareada

' Longitud tomada directamente del modelo

** Longitud determinada por la férmula del indice de Pont Linder Harth

PAS: premolar anchura superior; MAS: molar anchura superior; PAIl: premolar
anchura inferior; MAI: Molar anchura inferior
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Cuadro 4. Longitud transversal

sujetos femeninos y masculinos

de premolares y molares superiores e
inferiores medidos y calculados con la féormula de Pont-Linder-Harth en

FEMENINO MASCULINO
(n=79) (n=71)
[ Vvariables | MEDICION " | FORMULA * MEDICION* | FORMULA ™ ]
PAS 37.38 38.28 37.51 38.37
PAI 37.40 38.28 38.11 38.37
MAS 48.17 49.37 48.35 50.13
MAI 48.51 49.37 48.64 50.13*
* p < 0.05, ANOVA
* Longitud tomada directamente del modelo
** Longitud determinada por la formula del indice de Pont
L. —
T
BN
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Figura 15. Comparacién en dimensiones transversales.

PAS: Medida transversal zona premolar superior

MAS: Medida transversal zona molar superior

PAL: Medida transversal zona premolar inferior:

MAI: Medida transversal zona molar inferior

LP: Valores de la formula Pont Original

I.P.LH: Valores de la forrnula modificads Pont Linder Harth
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X. DISCUSION.

El diagnéstico integral es ¢l principio fundamental para un plan de tratamiento de
maloclusiones.! A través del analisis de los modelos de estudio sc evalua la interrelacién
maxilar bajo tres perspectivas: sagital, transversal y vertical. Mediante los modeclos dc las
arcadas dc un paciente en crecimiento es posible la aplicacion de diferentes indices que
predicen ¢l espacio neccesario en la longitud de las arcadas, asi como su crecimicnto

transversal. Algunos dec los andlisis que sc utilizan para la prediccion del tamano

mesiodistal de caninos y premolares aun sin erupcionar son los propuestos por los doctores
Moyers, Tanaka Johnston y Hixon Oldfather entre otros.®*’ Para calcular o establecer la
dimensién en sentido transversal de las arcadas - dentoalveolar, se han utilizado los analisis

de los doctores Howe y Schwarz los cuales determinan la magnitud dc la discrepancia cn

milimetros de la medida real de la anchura de arcada frente a la anchura de arcada ideal, asi

como el indice del Dr. Pont y su modificacién hecha por los Drs. Linder-Harth.®

Debido a la simplicidad de su aplicacion el indice de Pont es frecuentemente

utilizado por cirujanos dentistas y ecspecialistas para la evaluar transversalmentc los

. . .. 82 . . . . P
maxilares en pacientes con maloclusion.” Este indice aplica una formula matematica

tomando como base la suma de los diamectros mesiodistales de los cuatro incisivos

P 52
maxilares.

En ecste trabajo sc obscrvé que las dimensiones transversales de las arcadas cn

poblacion de la ciudad de México fueron estadisticamente diferentes a los resultados

obtenidos por los indices Pont original y la modificacion Linder- Harth. Las medidas de

las arcadas de individuos mestizos fucron menorcs a las observadas por el Dr. Pont cn

franceses, con mayor similitud clinica a la prediccion obtenida a través de la féormula

Linder-Harth. Las difercncias encontradas pueden explicarse por la
53-58

modificada por
diversidad antropomorfica que existe entre las diferentes razas.
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Al respecto, se sabe que cxisten diferentes biotipos faciales: el mesoprosopico cuya
forma facial sigue un patréon gencralmente paraboloide con arcadas dentales en forma de

arco romano; el leptoprosopico con una forma facial estrecha y larga, cuyas arcadas

deniales tienden a ser mas largas y estrechas®® y el biotipo curiprosopico que se caracteriza

T por. un aspecto cuadrado y robusto con arcadas dentales cortas cn el sentido anteropostcrior
pero: mas cuadradas o ensanchadas transversalmente.?® Los individuos que participaron en

‘este estudio presentaron en general caracteristicas de la raza mestiza, con arcadas en forma

de arco compatibles con el perfil mesoprosépico.

Al analizar las diferencias entre las medidas de la muestra v las de la tormula de
-Pont, encontramos que en la zona molar las medidas de la muestras fueron 2.5 mm mas
bajas en la arcada superior y 2.1 mm en inferior. En la zona premolar superior fucron 3mm
y 3.1 mm. mds bajas respectivamente; de ahi que la utilizacién del indice de Pont
sobrestime las posibilidades de crecimiento transversal o de expansién. y las predicciones

obtenidas a través de este indice, tiendan a influir incorrectamente en la seleccion del plan
de tratamiento dc aquellos pacientes con problemas transversales. 34

‘Ot'rc's autores encontraron diferencias mayores entre la prediccion de Pont y las

s transversales de sus grupos.*®% El Dr. Dalidjan y cols. estudiaron aborigenes.

observando que los australianos presentaban arcadas mas grandes con diferencias del orden

de 8. 9 mm en la superior y de 6 mm en la inferior. En indoneses, en cambio, se observaron

arcadas menores con 12.7 mm en la zona molar superior y con 3. 8 mm en la zona molar

inferior.”2 En América, el Dr. Worms y cols. reportaron variaciones con valores positivos y

negativos para ambas arcadas. El Dr. Nimkarn encontré6 dimensiones menores. ¢n la zona

de molares, la diferencia fue de menos 2.5 mm Y en la zona de premolarcs de menos 4.7
5
mm.53-54
Las dimensiones transversales de las arcadas de los individuos revisados en este

estudio fueron clinicamente mas compatibles con las predicciones que brinda la

modificaciéon Linder -Harth. En la zona molares las diferencias fluctuaron entre 1.4 a 1.8
mm y en la zona de premolares sélo de 0.7 a 0.8 mm. De ahi que consideremos que la

aplicacion del indice modificado sea mas apropiada en mexicanos con caracteristicas
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mestizas. [Existen otros métodos que con ¢l apoyo de la informdtica realizan predicciones
mas precisas: el método de el Dr. Smith considera la raza, edad y biotipo para su
pf‘:diccién. Este método proporciona dos estimaciones basadas cn porcentajes de 50% y
l‘Q% de brobabilidad,‘w sin embargo tiene cl inconveniente de requerir de programas dec

8 i - - re - [
computo sofisticados que no son tan acccsibles para los clinicos.??

Por otra parte, es importante identificar también las circunstancias que puecden

alterar’ o modificar el patréon de crecimiento y desarrollo crancofacial.®® En un estudio
realizado en nifios mexicanos, sc cncontré deficiente crecimiento y desarrollio corporal cn
individuos con bajo estratus socioccondémico. sc¢ observé que el patron de crecimiento

predominante fue la protrusion maxilar y dentoalveolar combinada.?’

Con base a lo anterior, consideramos primordial la integracion de un diagnéstico
que incluya el analisis facial, cefalométrico y de predicciéon del crecimiento, ya que en
aquellos casos de maloclusiones con constriccion maxilar, la evaluacion del tamafio de las
arcadas puede definir una de las terapéuticas a seguir como secrian los desgastes
interproximales, la expansion dentoalveolar, la disyucién palatina. la distalizacion de los
molares o'las extracciones dentales. Las medidas transversales que se obtienen a través de
la aplicacién de los indices sirven de base para claborar el plan de tratamiento ortodéntico u
ortopédico ya que sugieren la anchura mas estable y al conocer las diferencias entre lo que
se observa en un arcada alterada y lo que se pretende para la resolucion de la maloclusion
plantecandose las diferentes alternativas de solucion. Asi, predicciones inexactas pueden

desviar los criterios diagndsticos y provocar errores en el planteamiento de los objetivos,
corriendo el riecsgo de obtener sobrexpansiones y mayor tendencia a la recidiva de  las

maloclusiones.

Consideramos de suma importancia realizar estudios sobre crecimicnto y desarrollo
en mexicanos que enfatizen en los diferentes biotipos faciales, asi como los factores que
alteran la relacién oclusal de nuestra poblacién para obtener parametros crancofaciales
mas apcgados a nuestra raza que sceran de gran utilidad en el diagnéstico y aplicacion de

tratamicntos para la intercepcion y correccion de maloclusiones.

el
1

sa _§ FAULLA
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XI. CONCLUSIONES:
Las diferencias antropomdrficas nos indican que el indice de Pont original debe

utilizarse con reserva en la prediccion de la longitud transversal en mexicanos. sugiriéndose

la modificacion de Linder-Harth como megjor aproximacion.

XIIl. RECOMENDACIONES.

Es conveniente ampliar la muestra, ademas proponer una modificaciéon a la
prediccién aplicable a nuestra poblacion que considere los diferentes biotipos que existen
en nuestro pais. Recalizar nuevos estudios que consideren las caracteristicas biotipofaciales

presentes cn diferentes grupos de indigenas y mestizos mexicanos.
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