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L INTRODUCCION.

El tratamiento de ortodoncia comprende distintas etapas, y cada una de ellas presenta
caracteristicas y desafios unicos. La fase de “terminacion™ es conocida por los miltiples
detalles necesarios para alcanzar un excelente resultado.

Se considera un tratamiento de ortodoncia como exitoso si se logra una oclusion optima y
una intercuspidacion ideal, al igual que un overjet y overbite adecuados. Un alto porcentaje de
las dificultades en esta etapa se deben a desequilibrios en el tamafio dentario o anatomia
dentaria problematica. que podrian haber sido detectados y considerados durante el
diagndstico inicial y la planificacién del tratamiento.

Las discrepancias en el tamaifio dentario son consideradas una variable importante,
especialmente en €l sector anterior (Araujo Eustaquio y Souki Marcelo, 2003). Para su
determinacién, uno de las formas més simples de hacerlo es utilizar el indice de Bolton.
(Bolton, 1958).

Este indice es un procedimiento que determina la proporcion existente entre la suma de
los diametros mesiodistales de los dientes inferiores y la suma de esos mismos diametros de
los homologos superiores.

Se denomina relacion total cuando esta medida comprende de primer molar a primer
molar. También permite obtener la proporcion entre la suma de los anchos de los seis
anteriores inferiores y superiores, lo que se denomina relacion anterior. . Asi, podemos
conocer si la anomalfa se asienta en el sector anterior o en los segmentos laterales
La utilizacion de este método permite detectar antes del comienzo del tratamiento:

1. Desarmonias entre los tamafios dentarios de la arcada superior e inferior, con la

finalidad de anticipar las alteraciones de las relaciones interdentarias que se
observaran a su finalizacion.

2 Evaluar el efecto de las extracciones, para hacer una correcta eleccion de las
piezas a extraer.
3 Disefiar procedimientos terapéuticos destinados a compensar las dificultades

originadas por las incompatibilidades entre las dimensiones de los dientes
antagonistas. ( Bolton , 1958).

Por estas razones es que en este trabajo realizaremos un estudio de la frecuencia de las
discrepancias de tamafio dentario anterior y total en los pacientes de la Clinica de Post —
Grado de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, en la V Regién de
Chile, utilizando el analisis de Bolton, que es el que mejor estudia estas relaciones dentarias,
para poder conocer cual es la realidad de nuestra poblacion y asi poder ayudar en la decision
final de tratamiento.



II. MARCO TEORICO

Como una de las alternativas para solucionar el apifiamiento es la necesidad o no de
hacer extracciones, el andlisis del espacio constituye una determinacion critica. Si existe
menos espacio disponible que el requerido por falta del crecimiento ¢seo, el ortodoncista
debera decidir si serd necesario extraer dientes para lograr el espacio necesario, si debe
expandir ligeramente el arco dentario en la regién de los premolares para ganar espacio
adicional, o si se podra hacer algiin desgaste del esmalte de las superficies interproximales de
los dientes para reducir su tamafio o se modificara la inclinacion de los incisivos. La decision
no debe basarse simplemente en el analisis de la forma del arco, la simetria y el alincamiento
dentario (Graber y Vanarsdall, 1997).

Otro factor importante que debe considerarse en esta etapa del anélisis es la relacion de
tamafio entre los dientes superiores e inferiores, especialmente en la regién anterior. jLos
tamafios de estos dientes estdn en armonia y, en circunstancias ideales, se adaptaran
mutuamente en forma adecuada? El analisis del tamafio de los dientes sugerido por Bolton es
un indice 1til para este juicio en particular. (Bolton, 1958).

Figura 1.- Desarmonia dentodentaria

Si no se toman estas precauciones, en las ultimas fases del tratamiento ortoddncico
descubriremos a veces que la malooclusion no se puede corregir porque los dientes del
paciente muestran anomalias en su diametro mesiodistal que imposibilitan conseguir una
buena relacion intermaxilar o reducir a la normalidad el grado de sobremordida y resalte.

Si los incisivos superiores son comparativamente mas grandes que los inferiores, serd
necesario compensarlo dejando una mayor sobremordida y resalte incisivo o algunos espacios
entre los incisivos inferiores que equilibren su menor tamafio en proporcion con el de los seis
dientes anteriores superiores: si, por el contrario, los incisivos inferiores son demasiado
grandes en relacion con los superiores, habré que aceptar cierto apifiamiento del area incisiva
mandibular o diastemas a nivel de los incisivos superiores



Cualquier desproporcion en el tamafio de la denticion superior con respecto a la inferior, o
a la inversa, impide lograr una normooclusion final; el objetivo del andlisis de Bolton es
explorar la anchura mesiodistal y comprobar la proporcionalidad en el tamafio de las piezas
antagonistas (Bolton, 1958 ).

Hasta cierto punto, las proporciones en el tamafio de los dientes dependen de la cantidad
de entrecruzamiento (overbite) y resalte (overjet); la decision final referida a la discrepancia
no puede hacerse hasta sintetizar todos los planes de tratamiento tentativos que surgen de la
lista de problemas. El desgaste de los dientes para reducir su ancho o el aumento del didmetro
mesiodistal con reconstrucciones de resinas compuestas son posibilidades para corregir las
discrepancias de tamafio dentario (Graber y Vanarsdall, 1997). El procedimiento correcto
depende de la magnitud de la discrepancia. Otra posibilidad, por supuesto, es la extraccion.

Previo a la creacién del Indice de Bolton, para confirmar la indicacién de desgaste o de
extraccion asimétricas en casos de discrepancia en el tamafio de los dientes era necesario
conformar un montaje de diagnoéstico, cortando los dientes en su base y volviéndolos a
insertar con cera (set up). Si no se puede lograr una disposicion satisfactoria en el montaje,
no seria realista pensar que si puede realizarse en la boca. El desgaste de los incisivos con el
solo objeto de aumentar la estabilidad se efectia por lo general después del tratamiento y no
antes, y es preferible cuando la discrepancia en el tamafio dentario estd probada.

Este problema clinico ha sido planteado y estudiado por varios autores, y Young, en 1923,
ya describié dos casos de oclusiones analogas, pero con una sobremordida méas pronunciada
en uno de ellos. Al medir la longitud mesiodistal de todos los dientes, encontr6 s6lo 10 mm de
diferencia entre las piezas superiores y las inferiores en el caso normal. En el caso con
sobremordida, la diferencia era de 17 mm a favor de la arcada superior y el arco maxilar
sobredimensionado provocaba un excesivo entrecruzamiento vertical a nivel incisal.

Mas adelante, Lux, Ritter, Seipel, Selmer y otros se ocuparon de las anchuras de los
dientes, y encontraron una notable correlacion del tamafio de las piezas superiores e inferiores
en individuos con buenas oclusiones. Posteriormentemente, Neff, Baliard y Bolton,
preocupados igualmente por estas discrepancias en el tamafio, han confeccionado indices que
sirven como guias de las proporciones normales entre dientes superiores e inferiores. (Bolton,
1958).

En 1949, Neff, desarroll6 el “coeficiente anterior”, un método para comparar los anchos
de los dientes anteriores antagonistas. Concluyo: que con todo lo demas normal, una oclusién
normal ortodoncica o no ortoddncica debera asentarse con un grado de overbite indicado por
el coeficiente anterior™.



Neff midié el diametro mesiodistal de los seis dientes anteriores superiores, y su total lo
dividio por el total de los didmetros mesiodistales de los seis dientes anteriores inferiores. En
una observacion sobre 200 casos, encontré grandes variaciones, y propuso un coeficiente de
1.20 como ideal representativo de la simetria de tamafio de los dientes anteriores.

Pero, de los procedimientos que se han propuesto como guia para el andlisis de la
proporcion en el tamafio dentario, el mas préactico es el indice de Bolton, que, por su claridad,
sencillez y rapidez de manejo es el mds utilizado en la practica ortodoncica.

Una vez realizado el calculo de las dimensiones, podremos encontrar ligeras anomalias,
por defecto o por exceso. Si la desproporcion existente no alcanza mas alld del milimetro, no
se debe tener en cuenta porque puede ser consecuencia de errores al realizar las mediciones.
Cuando la desproporcion excede de los 2 mm, serd necesario hacer frente a esta anomalia en
el tamafio de los dientes para establecer una adecuada relacion interdentaria al terminar el
tratamiento y debe ser por lo tanto incluida en la lista de problemas (Bolton, 1958).



Indice de Bolton

Hace mucho que se comprendié que una cierta relacion de tamafio dentario méxilo-
mandibular era importante para obtener relaciones oclusales apropiadas.

Las primeras referencias en la literatura dentaria en relacion al tamafio de los dientes data
de 1920. Gilpatric y posteriormente Stanton estudiaron a 2000 individuos y encontraron que
los dientes superiores deben ser 8 a 10 mm mas grandes que los inferiores y que valores
mayores que este podrian resultar en un excesivo overbite.

Multiples estudios han sido publicados describiendo la importancia de una proporcion de
tamafio correcta entre los arcos superior e inferior.

Después de observar 200 casos, Neff desarrollé una proporcion para el ancho de los
dientes denominado coeficiente anterior. Encontré que se lograba un overbite éptimo cuando
la suma mesiodistal maxilar dividida por la suma mesiodistal mandibular resultaba en una
proporcion de 1.20 a 1.22. El rango fue de 1,17 a 1,41 mm pero no se dieron promedios. Neff
correlaciono estas proporciones con la cantidad de overbite y concluyo que el ideal era un
20% de overbite con un coeficiente de 1,20 a 1,22 mm; el valor de 1,17 mm fue asociado con
una relacion incisiva de borde a borde (Clase I con dientes mandibulares grandes) y en ¢l otro
extremo los 1,41 mm fueron asociados con una relacion de overbite profundo (Clase 1 con
dientes mandibulares pequefios) (D. Crosby y C. Alexander, 1989).

Lundstréom estudio la relacion entre la suma anterior maxilar y mandibular y la llamé
indice anterior. Para un overbite ideal, la proporcion éptima debia estar entre un 73% y un 85
%5, con un promedio de 79 %. El estudié 319 casos de nifios de 13 afios de edad y reporto la
variacion de la proporcion de ancho dentario intermaxilar. Los anchos mesiodistales fueron
registrados y la dispersién para los tres indices de tamafio dentario fueron calculadas:

IC - IL - C (mandibular) x 100
IC -IL - C (maxilar)

IPM - 2PM - M (mandibular) x 100
1PM -2PM- M (maxilar)

IC - IL -M (mandibular) x 100
IC -IL - M (maxilar)

Sus resultados demostraron una gran dispersion bioldgica en las proporciones de ancho
dentario. Esto era suficientemente grande para tener un impacto en la posicion final del
diente, alineacion dentaria y relaciones de overbite y overjet en un gran niimero de estos
pacientes.



Posteriormente, en el afio 1958, Bolton evalué 55 casos con “excelente™ oclusion,
Después de considerar el tamafio dentario de canino a canino en ambos arcos dentarios
establecié una proporcion anterior ideal con un valor promedio de 77,2 % y una DS de 1,65%.
El autor concluyd que serfa muy dificil obtener una excelente oclusién en la fase de
finalizacion del tratamiento sin una correcta proporcion mesiodistal del tamafio dentario. El
articulo de Bolton tubo un profundo impacto debido a que la mayoria de las publicaciones
sobre tamafio dentario realizadas después de su investigacion han usado su analisis para
diagnosticar las discrepancias de tamafio dentario.

En articulos mas recientes se han descrito otras variables como la inclinacion de los incisivos,
grosor de los incisivos superiores y la forma de arco como factores importantes a considerar
para alcanzar relaciones oclusales optimas,

Se han hecho intentos para adaptar el andlisis de Bolton a estas variables y muchos
autores han propuesto nuevos métodos para estudiar las discrepancias de tamafio dentario, sin
embargo estas proposiciones necesitan ser probadas clinicamente, y por ahora, el Indice de
Bolton prevalece como una herramienta clinica eficiente para evaluar las variadas relaciones
entre las denticiones superior e inferior (E. Araujo y M. Souki, 2003).

El tamafio de los dientes de ambas arcadas debe guardar una proporcion armonica,

El desequilibrio en esta relacion suele manifestarse en las fases finales del tratamiento,
imposibilitando el logro de una correcta relacion interoclusal, especialmente la relacion
canina, asi como también la correccion del overjet y/o del overbite, segin los casos.(Robert
Lee, 1980).

Calculo de 1a relacion total:
El procedimiento es el siguiente:

1. Con un compas de punta fina o balustrin se mide el didametro mesiodistal de los doce
dientes anteriores de ambos maxilares.

2. La relacion total se obtiene dividiendo la suma de los anchos de los doce dientes
inferiores por la suma de los doce dientes superiores y se multiplica por 100.

SUMA MANDIBULAR 12 x100

91,3% +- 0,26
SUMA MAXILAR 12

Este resultado de 91,3% +-0,26 indica una proporcion normal entre los didmetros
mesiodistales de ambas arcadas que dara las condiciones para una relacion Overbite — Overjet
normal como asi también para una correcta relacién canina y una oclusion normal de los
sectores posteriores (Gregoret, 1997).



Si el indice supera ese porcentaje, los dientes inferiores son excesivamente grandes en
relacion a los superiores.

El exceso de material dentario tanto en una arcada como en otra, debe interpretarse

siempre como exceso en relacion a la arcada antagonista. El indice no nos aclara si el exceso
es en esa arcada o defecto en la antagonista.
Por ejemplo: Una arcada superior con incisivos laterales conoides y una arcada inferior con
dientes de tamafio normal se reflejara en una alteracion del Indice de Bolton como un exceso
de material dentario inferior, cuando en realidad es un déficit de tamarfio superior (Gregoret,
1997).

3. Uso de las tablas de Bolton para cuantificar las discrepancias de tamafio.

a. Cuando el porcentaje es superior a 91,3% existe un exceso de material dentario
inferior en proporcion al superior.
Se busca en la tabla la cifra correspondiente a la suma de los dientes superiores
y en la columna vecina se obtiene la medida que corresponde al valor teérico
de los dientes mandibulares. La diferencia entre esta medida y la medida
inferior real es el exceso de material dentario inferior.

b. Cuando el porcentaje es inferior a 91,3% hay exceso de material dentario
superior. Se busca en la tabla la cifra obtenida de la suma de los dientes
inferiores y se obtiene el valor tedrico de los dientes superiores que le
corresponde. La diferencia entre esta medida y el valor superior real es el
exceso de material dentario superior en relacion al inferior.

» Relacion ideal del ancho mesiodistal de los doce dientes anteriores
superiores con sus homdlogos inferiores.

Maxilar 12 Mandibular 12
85 77.6
86 78,5
87 79.4
88 80,3
89 81,3
90 82,1 3
9] 83,1
92 84,0
93 849
94 85.8
95 86,7
96 88.6




Célculo de la relacion anterior:
4. La relacion anterior se obtiene con la siguiente formula:
SUMA MANDIBULAR 6 x 100

-- 77,2% +-0,26
SUMA MAXILAR 6

Una cifra mayor a 77.2% indica que la causa de la discrepancia debe ser atribuida a un
tamafio excesivo de los dientes anteroinferiores. En cambio, si el indice es inferior a 77,2% se
debe a un mayor tamafio de los superiores. Para cuantificar la alteracion se procede como en
2l paso 3.

Como se sefialé anteriormente, el andlisis de la proporcion anterior nos permite
mdividualizar el sector en que se asienta la discrepancia.

Es necesario conocer esto con certeza, porque la finalizacion del caso exigird, algunas veces,
la reduccion del ancho de algin diente mediante desgaste interproximal del esmalte y/o distal
de los dientes cuyo tamafio sea proporcionalmente reducido.

Una cifra alrededor de | mm de diferencia entre el tamaifio real y el tedrico no sera tenida en
cuenta porque puede deberse a errores de medicién. Si esta cifra fuera correcta, por su escasa
magnitud, no tendra consecuencias en el resultado del tratamiento.

Cuando esta diferencia supere los 2mm debemos prever los mecanismos de compensacion
que permitan conseguir una correcta relacion interdentaria. (Gregoret, 1997).
Los ortodoncistas deberian preocuparse mas de las discrepancias de tamafio dentario debido a
su alta incidencia en los pacientes ortodoncicos.

» Relacién ideal del ancho mesiodistal de los seis dientes anteriores
superiores con sus homdlogos inferiores.

Maxilar 6 Mandibular 6

400 30,9

40,5 31,3

41,0 317

41,5 32,0

42.0 324 ]

425 32,8

430 332
435 336

44 34.0 )

44,5 344

45 347

455 351
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Influencias genéticas y medioambientales en el desarrollo y tamaiio dentario.

Las influencias genéticas han sido consideradas importantes en la determinacion de las
dimensiones de los dientes, y los primeros reportes estaban relacionados con observaciones
clinicas en las familias. Variados investigadores han afirmado que el tamafio dentario es
afectado primariamente por el proceso de transmision genética, ellos usaron modelos de yeso
para determinar las variaciones del tamafio dentario para ellos la morfologia dentaria de
miezas tanto anteriores como posteriores se desarrolla tempranamente en la vida y esta
completa con todos sus detalles antes de la erupcion dentaria en la cavidad oral. De cualquier
manera los otros componentes del sistema estomatdgnatico, incluidas las articulaciones,
tzamentos, musculos, mandibula, y otros huesos craneofaciales, contintian modificandose
después que la morfologia oclusal de las piezas estd completa.

Estudios en gemelos ayudaron a entender la contribucién genética al tamafio dentario
2=do que se encontré una gran correlacion en el tamafio dentario en gemelos homocigotos.
Caros investigadores le quitaron énfasis a la contribucion genética y describieron el tamafio
Zentario como una caracteristica multifactorial, con el ambiente jugando un rol importante. (J.
A Doris, Brentley, W. Bernard, y M Kuftinec , 1981).

Factores teratogénicos y nutricionales han sido asociados con el mecanismo de formacion
2el diente. Limitaciones de espacio y nutricion han sido descritos como importantes en el
Zesarrollo de un germen dentario saludable y se han relacionado con alteraciones de nimero,
forma, y tamafio de los dientes permanentes. Aunque es ampliamente aceptado que ambas
vanables genéticas y ambientales afectan el desarrollo dentario, es virtualmente imposible
s2entificar y describir el rol que cada una de ellas juega en la determinacion del tamafio
Zentario (Smith S, Buschang y Watanabe, 2000).
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Influencias de la raza y el sexo en el tamaio dentario

También existen diferencias de tamafio dentario entre variados grupos étnicos. Los
reportes muestran que la frecuencia de particulares caracteristicas de la corona dentaria difiere
en las poblaciones y razas. Por ejemplo, el tubérculo de Carabelli, muestra variaciones
raciales; los japoneses, esquimales, chinos e indios americanos precolombinos muestran una
falta 0 un tubérculo muy pequefio. Sin embargo, la expresion fenotipica, incluyendo un
pronunciado tubérculo, puede ser vista en la poblacion negra y caucasica. (J. M. Doris,
Brentley, W. Bernard, y M Kuftinec, 1981).

Se ha descrito que individuos de raza negra tienen los dientes mas grandes que los
caucéasicos. Estudios que incluyeron a la poblacion Hispanica encontraron diferencias
significativas en relacion al tamafio dentario con los Caucdsicos, pero similitudes con los afro-
americanos. La poblacion brasilefia, asi como la poblacion hispanica, estd compuesta por una
mezcla de descendientes africanos y europeos. ( D. Tuverson , 1980).

Por ejemplo, los negros tienen caninos, premolares y molares maxilares mas grandes que
los blancos, aunque no hay diferencia para los incisivos centrales y laterales maxilares.

Por otra parte, la diferencia de tamafio dentario entre hombres y mujeres no es sistematica
a través de todos los dientes. Debido a que las diferencias entre poblacion y género en el
tamafio dentario maxilar no son las mismas que en el tamafio dentario mandibular, se deben
esperar diferencias entre las relaciones interarco y por lo tanto alteraciones en los valores de
Bolton total y anterior (Smith S, Buschang y Watanabe, 2000).

Pocos estudios han examinado directamente la diferencia entre sexos y etnias en relacion a
la diferencia de tamafio dentario.

Richardson y Maholtra encontraron diferencias significativas entre blancos y negros al
usar la proporcion interarco, incluyendo los segundos molares. Su proporcion total para
negros fue de un 94%, lo que era muy diferente al valor de 91% de Bolton. En contraste, la
proporcion dentaria anterior fue similar al valor encontrado con Bolton, sugiriendo que los
negros difieren significativamente en el segmento dentario posterior. Lavelle concluyo que los
negros tienen proporciones anterior y total mayores que los blancos y asiaticos, aunque las
diferencias actuales no fueron probadas y los segmentos de arco responsable de estas
diferencias no fueron evaluados. El también mostré que las proporciones anterior y total
fueron mayores en hombres que en mujeres, independientemente de la raza.

De acuerdo a Seipel, citado por Lavelle , hay menos diferencias entre sexos en la denticion
temporal que en la permanente. Los dientes en los hombres son mas grandes que los de las
mujeres. En ambas denticiones, tanto temporal como permanente, los caninos superiores y los
mcisivos centrales superiores muestran la mayor diferencia entre sexos, mientras los incisivos
laterales superiores y los incisivos centrales inferiores son los mas homogéneos. Lavelle, en
1972, demostrd que hay un dimorfismo sexual en las dimensiones de tamafio dentario y en la
proporcion de tamafio dentario entre la arcada superior y la inferior.
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Ademas, habia un dimorfismo racial entre negros, mongoles y caucésicos. También midio la
proporcion de tamafio dentario interarco en los distintos grupos de maloclusiones y demostro
gue hay un dimorfismo sexual en las dimensiones de tamafio dentario y en la proporcién de
1amafio dentario entre la arcada superior y la inferior.

Por el contrario, Richardson y Malhotra no encontraron diferencias en la proporcion
de tamafio anterior entre dientes anterosuperiores y anteroinferiores entre hombres y mujeres,
mndicando que existe una proporcion constante de un 77% para ambos sexos. Mais
recientemente, ofros estudios han registrado diferencias significativas en el tamafio dentario
entre hombres y mujeres, pero no una diferencia significativa en la proporcion de tamafio
dentario anterior. Arya si encontro diferencias en el tamafio dentario entre los sexos, a
diferencia de Nie y Lin que no encontraron dimorfismo sexual en su estudio. (Nie Q , Lin J,
1999).

Como hemos visto, en la literatura existe una falta de acuerdo al relacionar diferencias entre
los géneros con la proporcion de tamafio entre los dientes superiores y los inferiores.

Basado en la evidencia sustancial e indirecta y en la evidencia limitada disponible, son
necesarios estudios para establecer la aplicabilidad del analisis de Bolton a través de
poblaciones y sexos

.El estudio realizado por Smith, Buschang y Watanabe tuvo el proposito de ampliar el
rabajo realizado por Bolton complementandolo con la comparacion de las proporciones de
tamafio dentario maxilar y mandibular en tres poblaciones no tratadas: negros, hispanos y
blancos y con la comparacion de la proporcion de tamafio dentario en hombres y mujeres,
ademas de identificar los dientes individuales que mas afectan la relacion interarco y que
podrian ser los mejores indicadores de una discrepancia de tamafio dentario (Smith S,
Buschang y Watanabe, 2000).

Ellos concluyeron que la existencia de diferencias estadisticamente significativas en la
proporcion interarco total, anterior y posterior entre negros, blancos e hispdnicos sugieren
gue son necesarios estandares clinicos especificos para cada poblacién. También se encontr6
diferencia entre los géneros masculino y femenino en las proporciones total y posterior.

Segun estos investigadores el indice de Bolton total sélo es aplicable a mujeres blancas,
por lo que se necesitarian nuevos estandares para hombres blancos. Ellos también
concluyeron que las relaciones entre los tamafios de los dientes mandibulares y maxilares
dependen de la poblacion, género y longitud de segmento de arco.

Mientras mas grande es el segmento de arco maxilar, mayor es la discrepancia entre las
proporciones de Bolton y las proporciones actuales y finalmente encontraron que los
segundos premolares maxilares y mandibulares, el incisivo lateral superior, el incisivo central
inferior y los primeros molares explican la mayoria de las variaciones interarco. Estos dientes
deberian ser los primeros en examinarse en cuanto se sospeche de discrepancias (Smith S,
Buschang y Watanabe, 2000).
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Morrees y Reed y Niswander y Chung, citados por Tuverson, postulan que el tamafio
dentario es dependiente de la raza y el sexo, ellos observaron que las coronas dentarias de los
Esquimales son mas grandes que las de los Europeos Caucasicos, pero al mismo tiempo los
serceros molares de los Esquimales muestran una tendencia a la reduccién del tamafio
coronario, ( D. Tuverson , 1980).

Estos hallazgos los llevan ha postular, que cuando se selecciona una muestra, se
deben realizar todos los esfuerzos para tener una pauta respecto a la raza estudiada. Esto
también es corroborado por estudios realizados por Santoro y colaboradores en el 2000 al
estudiar una muestra de 54 americanos de origen dominicano donde encontraron que los
diametros mesiodistales de los dientes estaban mas proximos a los valores encontrados en
afroamericanos, siendo mayores a los encontrados , a su vez, en americanos blancos. Sin
embargo el Indice de Bolton total fue semejante entre los grupos, pero el indice anterior fue
mayor, ésta diferencia fue estadisticamente significativa. En relacién al sexo, las medidas de
las coronas de los hombres fueron levemente mayores y mostraron una mayor variabilidad en
relacion a las mujeres. También se encontrd una alta variabilidad en los dientes maxilares al
compararlos con los mandibulares, Los primeros molares y el incisivo central y lateral
superior mostraron una variabilidad significativa y deberian examinarse mas detalladamente
(M. Santoro y M.Ayoub, 2000 ).

Figura 2.- Diferencias raciales.
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Morres, citado por Tuverson, en su estudio “The Aleut Dentition”, tiene un mapa del
==mafio dentario de 7 poblaciones raciales, Bailit estudio blancos americanos, Barrett y
colaboradores recolectaron informacién de aborigenes australianos y compararon sus
resultados con los de Moorres. Todos ellos concluyeron que el tamafio dentario difiere de
zcuerdo al sexo, en los hombres tiende a ser mas grande que en las mujeres. Cuando se mide
el diametro bucolingual y mesiodistal, se encuentra una mayor diferencia entre los sexos en
relacion a la forma dentaria, los hombres tienden a formas mas cuadradas que las mujeres (de
las mismas familias), mostrando una mayor reducciéon bucolingual que mesiodistal. Grant y
ssociados encontraron que ¢l tamafio dentario, es en promedio 4 % mayor en hombres que en
mujeres, la mayor diferencia fue encontrada en el canino inferior (6%), y la menor diferencia
fue en el incisivo inferior.

Figura 3.- Discrepancias de tamafio dentario segin sexo

Moorees, Reed y Barrett y colaboradores encontraron esta diferencia pese a la raza. Por lo
santo, en un estudio en relacion al tamafio dentario, este debe ser visto separadamente entre
sombres y mujeres siempre que sea posible. ( D. Tuverson , 1980).
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Discrepancia de tamafio dentario intermaxilar en los distintos grupos de maloclusién

Figura 3.- Maloclusiones

CLASE Il CLASE | CLASE 1),

Recientemente, se ha registrado una correlacion entre discrepancias en el tamafio dentario
v los grupos de maloclusién. Lavelle, citado por Crosby y Alexander, estudié 160 sujetos
para las dimensiones dentarias anteriores encontrando una tendencia en los individuos Clase
111 a tener dientes maxilares mas pequefios comparados con sujetos de Clase IT o Clase I. Més
zll4, Lavelle estableci6 que los dientes en el arco inferior son mas grandes en los Clase ITI que
en los Clase II o Clase 1, con la inferencia que el Indice de Bolton es mayor en los Clases II1
gue en los otros grupos de maloclusién.

Sperry, citado por Crosby y Alexander, estudiaron la prevalencia de la discrepancia de
mamaiio dentario en los grupos de maloclusion, él encontrdé que los sujetos Clase 111 tenian
mayor exceso dentario mandibular que los Clase I y los Clase L.

Qua-Benward, citado por Crosby y Alexander, estudié la prevalencia de los dientes
ausentes en los distintos tipos de maloclusion, relacionando sus hallazgos con los conceptos
de matriz funcional de Moss. El encontré una gran prevalencia de deformidades en los dientes
maxilares en los individuos Clase III, mientras que encontraron mas deformidades en los
dientes mandibulares en los individuos Clase 1.

Sassouni, citado por Crosby y Alexander, fue el primero en registrar que individuos con
tpo facial de Clase Il y crecimiento maxilar deficiente mostraban gran prevalencia de
alteraciones de forma en los dientes anteriores y una mayor incidencia de agenesias.

Crosby y Alexander no analizaron los pacientes Clase 111 y no encontraron diferencias en
la incidencia en la discrepancia de tamafio dentario entre los grupos de Clase I y II esqueletal.
(D. Crosby y C. Alexander, 1989).



Segtin los estudios de Eustaquio Araujo y Marcelo Souki los individuos con Clase 1 y 111
2= Angle muestran una prevalencia significativamente mayor en las discrepancias de tamafio
gentario que los Clase Il El promedio de la discrepancia dentaria anterior fue
wenificativamente mayor para los Clase IIT que los Clase T y los Clase IT por lo que la gran
Zversidad y posible mezcla étnica de la poblacion podrian alertar al ortodoncista a usar el
snalisis de Bolton y tener cuidado con las variaciones moderadas que se pueden encontrar y
watarlas ( E. Araujo y M. Souki, 2003).

Arya, citado por Araujo y Souki, encontro diferencias en el tamafio dentario entre los
sex0s, como ha sido reportado por varios otros autores. Ellos hicieron un intento por mostrar
Ziferencias en el tamafio dentario entre maloclusiones de Clase [ y Clase I, pero su estudio no
fus correctamente realizado. En su estudio se comparé el tamafio promedio para cada diente
== los distintos grupos (Clase 1 v Clase II, nifios y nifias) pero no se analizaron las diferencias
2= los individuos entre las distintas arcadas ( E. Araujo y M. Souki, 2003).

En un articulo reciente, Nie y Lin , en 1999 encontraron diferencias significativas en el
‘adice de Bolton en distintas categorias oclusales. El estudio se hizo en 360 sujetos chinos y
‘s datos fueron analizados de acuerdo a la clasificacion de Angle y de acuerdo al tipo
s=queletal (Nie Q, LinJ, 1999).

La diferencia estuvo en el método de andlisis. En lugar de comparar el tamafio dentario
sara los individuos, se registré el tamafio promedio de cada diente de los pacientes
masculinos para cada tipo de maloclusién. Se encontré un patrén de contraste, que era
auferente para los valores maxilares, comparado con los valores mandibulares para las
diferentes categorias de maloclusién. En este estudio la dimension de tamafio mesiodistal de
ia corona para los dientes maxilares era mayor en los Clase I luego seguian los Clase Il
division 1, luego los Clase II division 2 y finalmente los Clase Il que presentan el menor
tamafio.

Para los dientes mandibulares, en cambio, el mayor tamaifio fue encontrado en los Clase
i1 seguido por los Clase I, luego por los Clase II divisién 1 y finalmente por los Clase 11
division 2. Se puede inferir que como una tendencia general, la discrepancia de Bolton sera
mayor en los casos de Clase ITI que en otros grupos de maloclusion ( E. Araujo y M. Souki,
2003).

Nie y Lin demostraron en su estudio que no existe dimorfismo sexual en los tres analisis
realizados (Bolton anterior, posterior, y total) y que al comparar las proporciones de tamafio
dentario no habia diferencia significativa entre oclusiéon normal y Clase I con biprotrusion
oimaxilar, entre Clase II division 1 y Clase II divisién 2 y entre Clase III y Clase III
quirirgica y finalmente la tendencia de las proporciones de los 3 indices indican que la
discrepancia de Bolton es mayor en los Clase I1I seguido por los de Clase I , y luego por los
Clase II, con una significancia de p < 0,05. ( Nie Q, Lin J , 1999).
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Estabilidad en las arcadas dentarias

El contacto proximal entre dientes adyacentes ayuda a mantener los dientes en una
alineacion normal. Parece que hay una respuesta funcional del hueso alveolar y las fibras
@ngivales que rodean los dientes, lo que da lugar a un desplazamiento en sentido mesial de
sst0s hacia la linea media. Durante la masticacion se produce un ligero movimiento en
&ireccion bucolingual, asi como vertical de los dientes que a lo largo del tiempo da lugar a un
Jdesgaste de las 4dreas de contacto proximales. Cuando estas areas estan desgastadas, el
Zesplazamiento en sentido mesial ayuda a mantener el contacto entre los dientes adyacentes y
estabiliza la arcada.

El desplazamiento en sentido mesial se pone de manifiesto mas claramente cuando la
superficie de un diente posterior ésta destruida por la caries o cuando se ha extraido un
&ente. Con la pérdida del contacto proximal, el diente, en una situacion distal al lugar de la
extraccion sufriria un desplazamiento mesial hacia el espacio edéntulo que, especialmente en
¢! area molar, hard que este diente adopte una inclinacion marcada respecto a este espacio.

Otro factor importante que ayuda a estabilizar la alineacion dentaria es el contacto
oclusal, que impide la extrusion o la sobreerupcion de los dientes, al mantener la estabilidad
2e la arcada. Cada vez que se cierra la mandibula, se refuerza un patrén de contacto oclusal
Zirecto y se mantiene la posicion dentaria. Asi pues, se pone de manifiesto que los contactos
proximales y oclusal son importantes para mantener la alineacion dentaria y la integridad de
'z arcada. Fl efecto de la falta o mala alineacion de un diente puede ser muy importante
porque su consecuencia es la perdida de estabilidad de las arcadas. (J. Okesson, 1999).

Los dientes anteroinferiores también pueden sufrir severos desgastes de sus bordes
ncisales debido a interferencias cuspideas posteriores o a parafunciones como el bruxismo,
groduciendo pérdida en la dimension vertical. Estos bordes incisales desgastados son menos
eficientes y requieren de mayor fuerza muscular para funcionar, aumentando asi el desgaste y
‘2 carga de los tejidos. El desgaste de los bordes incisales de los dientes anterosuperiores en
cambio produce la reduccion del overbite necesario para una buena guia anterior. Cuando
sstos estdn severamente desgastados, no es poco comun tener una pérdida de 0,5 mm de
ancho coronario en cada lado de lo 6 incisivos inferiores. Los dientes inferiores se inclinan
ungualmente para cerrar los espacios interproximales.

La total pérdida dimensional en la curva anterior del arco es frecuentemente cercana a los
& mm (1 mm por pieza). Dicha inclinacion lingual de los incisivos inferiores aumenta la carga
funcional en el arco dentario inferior, musculos y articulaciones porque el paciente usa la
superficie labial de los incisivos inferiores mas que sus bordes incisales.

El aumento de fuerzas incisales frecuentemente estimula la movilizacién lingual de los
meisivos mandibulares o incluso el movimiento vestibular de los incisivos superiores. (Robert
Lee, 1980).



18

La atricion fisiologica es definida como una pérdida gradual y regular de material dentario
como resultado del natural proceso masticatorio. Esto afecta tanto a la superficie incisal,
groximal y oclusal. La caries juega un rol primario en la reduccion del material dentario
groximal, causando un potencial apifiamiento de los segmentos anteriores. Vego, Noonan y
Cohen, y asociados, citados por Tuverson estudiaron y afirmaron que las restauraciones
sroximales juegan un rol importante en la alteracion del arco dentario permanente ya sea por
sobre contorno o mas frecuentemente por una falta de contorno de las restauraciones
groximales.

La migracion mesial ha sido atribuida en parte a la atricién de las superficies proximales.
&1 uso podria producir 1 cm de atricion de tercer molar a tercer molar. Al comparar entre
Zientes desgastados y no desgastados, Begg, citado por Tuverson, encontré 10,56 mm de
&ferencia en las dimensiones mesio — distales debidas a la atricion. El demostré que los
puntos de contacto se fueron transformando en édreas de contacto. Las intensa atricion en
shorigenes y en otras sociedades primitivas es debido a las propiedades abrasivas de los
slimentos mas que ha su consistencia. ( D. Tuverson , 1980).
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Alineacion dentaria intraarcada

La alineacion intraarcada hace referencia a la relacion de los dientes entre si dentro de la
arcada dentaria.

Los planos oclusales de las arcadas dentarias presentan una curvatura que permite una

wailizacion maxima de los contactos dentarios durante la funcién. A esta curvatura del plano
wclusal fundamentalmente se debe al hecho de que los dientes estan situados en las arcadas
won distintos grados de inclinacion.
4! examinar las arcadas dentarias de perfil puede observarse la relacién en sentido axial —
mesiodistal. Si se trazan lineas siguiendo los ejes largos de las raices en direccion oclusal, a
wavés de las coronas, puede apreciarse la angulacion de los dientes respecto al hueso
siveolar.

£n la arcada mandibular, tanto los dientes anteriores como los posteriores tienen una
iaclinacion mesial. El segundo y el tercer molar estan mas inclinados que los premolares. En
'a arcada maxilar existe un patron de inclinacion diferente, los dientes anteriores generalmente
sresentan una inclinacion en sentido mesial y los molares posteriores tienen una inclinacion
#n sentido distal (J. Okesson, 1999).

Si en una vision lateral se traza una linea imaginaria a través de las puntas de las clspides
sucales a los dientes posteriores (molares y premolares), se obtiene una linea curva que sigue
¢! plano de oclusion, que es convexa para el maxilar y concava para la mandibula., esta curva
fue descrita por primera vez por von Spee, por lo que se le denomina Curva de Spee.

Al observar las arcadas dentarias en un plano frontal puede observarse la relacion axial-
sucolingual. Por lo general, los dientes de la arcada maxilar presentan una ligera inclinacion
sucal. En la arcada mandibular, los dientes posteriores tienen una ligera inclinacién lingual. Si
s traza una linea imaginaria que pase por las puntas de las clspides bucales y linguales de los
dientes posteriores del lado derecho e izquierdo, se observa un plano de oclusién curvo. La
curvatura es convexa en el maxilar y concava en la mandibula, de nuevo, si las arcadas entran
2n oclusion, las curvaturas dentarias coinciden perfectamente. Esta curvatura del plano oclusal
se denomina Curva de Wilson (J. Okesson, 1999) .
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Alineacion dentaria interarcada

El término alineacion dentaria interarcadas hace referencia a la relacion de los dientes de
una arcada con los de la otra. Cuando las dos arcadas entran en contacto, como ocurre en el
cierre mandibular, se establece la relacidn oclusal de los dientes.

La oclusion de los dientes maxilares se da de una manera precisa y exacta. La longitud de
'z arcada corresponde a la linea que empieza en la superficie distal del tercer molar, se
extiende en sentido mesial por todas las areas de contacto proximales de toda la arcada y
sermina en la superficie distal del tercer molar del lado opuesto. Las dos arcadas tienen
sproximadamente Ja misma longitud, pero la inferior es ligeramente més pequefia (arcada
maxilar 128 mm, y mandibular 126 mm aprox.). Esta ligera diferencia se debe a que la
&istancia mesiodistal de los incisivos inferiores es menor que la de los superiores. La anchura
22 la arcada inferior es menor a la de la superior, en consecuencia, cuando las arcadas entran
en oclusion, cada diente maxilar tiene una posicién mas vestibular que el correspondiente
&ente mandibular (J. Okesson, 1999).

Cuando se examina lateralmente la relacion interarcada normal, puede observarse que
cada diente ocluye con dos dientes antagonistas. Sin embargo, hay dos excepciones e esta
segla: los incisivos centrales inferiores y los terceros molares superiores. En estos casos, la
wclusion se realiza con un Unico diente antagonista.

Figura 4.- Oclusién diente a dos dientes.

Asi pues en toda la arcada, cualquier diente ocluye con su homénimo de la arcada
sntagonista y con el diente adyacente. Esta relacion de un diente a dos dientes ayuda a
Sstribuir las fuerzas oclusales a varios dientes y en Gltima instancia por toda la arcada.
También ayuda a mantener la integridad de la arcada, a pesar de la pérdida de un diente,
puesto que los contactos oclusales estabilizadores se mantienen en todos los dientes restantes.
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Figura 5.- Contactos oclusales.

En una buena oclusion todos los dientes de la boca tienen contactos simultineos
wscluyendo los anteriores. De cualquier forma, los dientes anteriores nunca deben contactar
=as fuerte que los posteriores o se puede producir frémito con el subsiguiente trauma
e=dododontico y periodontal y/o separacion interproximal de los dientes. Una adecuada
wmorfologia coronaria posterior y un overbite anterior apropiado refuerzan la integridad de los
&sc0s articulares biconcavos cada vez que las arcadas se juntan en oclusion completa (cerca
2= 5000 veces al dia). Normalmente los contactos oclusales de dientes anteriores no son
erandes, mas bien son dos o tres pequefios puntos en los incisivos y uno por cada canino. En
suenas denticiones naturales uno raramente observa las puntas cispideas de los dientes
sesteriores haciendo contactos oclusales, los contactos usualmente se encuentran en vertientes
wuespideas y rodetes marginales distales. Los contactos oclusales son pequefios en denticiones
saturales. El drea total de contacto dentario se ha estimado en alrededor de 4 mm: para toda la
Seca, incluyendo el total de dientes anteriores y posteriores. La ubicacion ideal para cilispides
westibulares de premolares inferiores es en los rodetes marginales mesiales y distales de los
gremolares opuestos (cispide a rodete).

Figura 6.- Estabilidad oclusal.
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Los contactos anteriores son anteriores o posteriores a la punta de la cuspide medida que
los rodetes marginales de los premolares superiores. Esta ubicacion permite a los
inos maxilares estar en la tronera distal a los caninos mandibulares (Clase 1) para una
ima gufa vertical en la masticacion lateral.

La relacion cispide fosa (Clase [I moderada) es a veces necesaria, y la relacion serd
ide contra fosa del diente antagonista (Robert Lee, 1980).

Figura 7.- Contactos ctspide-fosa.

La alineacion y la oclusién de los dientes son muy importantes en la funcion masticatoria.
actividades basicas de la masticacion, la degluciéon y la fonaciéon en gran manera
den no solo de la posicion de los dientes en las arcadas dentarias, sino también de la
ion de los dientes antagonistas cuando entran en oclusion,

~ Las posiciones de los dientes no estdn asi por azar, sino por numerosos factores que las
lan, como la anchura de la arcada y en tamafio de las piezas dentarias. También
en en ello diversas fuerzas de control, como las que crean los tejidos circundantes.
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Relaciones oclusales frecuentes de los dientes anteriores

Al igual que los dientes maxilares posteriores, los anteriores normalmente presentan una

pusicion labial respecto de a los dientes anteriores mandibulares. Sin embargo, a diferencia de
‘s posteriores, los anteriores, tanto maxilares como mandibulares presentan una inclinacion
ahial de entre 12 y 18 grados respecto a una linea de referencia vertical. Aunque existe una
wmplia variacion, en la relacion normal, se observa un contacto de los bordes incisivos
wmandibulares con las superficies linguales de los incisivos maxilares. Estos contactos
ssbitualmente se realizan en las fosas linguales de los incisivos maxilares, en una posicion
seroximadamente 4 mm en sentido gingival respecto a los bordes incisivos. En otras palabras
wuando se examina desde un plano labial, de 3 a 5mm de los dientes anteriores mandibulares,
guedan ocultos por los dientes anteriores maxilares. Dado que las coronas de los dientes
sseriores mandibulares tienen una longitud aproximada de 9 mm, poco més de la mitad de la
werona contintia siendo visible en sentido labial.
_ 2 inclinacion labial de los dientes anteriores es indicativa de una funcion distinta de la de los
Sentes posteriores. La principal funcion de los dientes posteriores es facilitar una
“agmentacion eficaz de los alimentos durante la masticacion, al mismo tiempo que se
mantiene la dimension vertical de la oclusion. Los dientes posteriores estdn alineados de tal
Swrma que las fuerzas verticales intensas de cierre puedan aplicarse en ellos sin que se
sroduzea efectos adversos en los mismos dientes ni en las estructuras de soporte.

La inclinacion de los dientes anteriores maxilares y la forma en que se produce la oclusion
won los dientes mandibulares no favorece la resistencia ante fuerzas oclusales intensas. Si
Zurante el cierre mandibular se producen fuerzas intensas sobre los dientes anteriores, hay una
wendencia a un desplazamiento labial de los dientes maxilares.

£n consecuencia, en una oclusion normal, los contactos que se llevan a cabo en los dientes
anteriores en la posicion de intercuspidacion son mucho mads leves que los de los dientes
posteriores. Es frecuente la ausencia de contacto en los dientes en la posicion de
wmtercuspidacion. Por lo tanto, la finalidad de los dientes anteriores no es el mantenimiento de
‘= dimension vertical de la oclusion, sino guiar a la mandibula en los diversos movimientos
‘sterales. Los contactos de los dientes anteriores que proporcionan esta guia de la mandibula
%= denomina guia anterior.

Figura 8.- Guia Anterior
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2 guia anterior desempefia un importante papel en la funcion del sistema masticatorio. Sus
waracteristicas estan dadas por la posicién exacta y la relacion de los dientes anteriores, que
su=dan examinarse tanto horizontal como verticalmente.

La distancia horizontal en la cual sobresalen los dientes anteriores maxilares de los
sentes anteriores mandibulares se denomina sobremordida horizontal (u overjet o resalte); es
‘2 distancia existente entre el borde vestibular del incisivo superior y la superficie vestibular
2! incisivo inferior en la posicién de intercuspidaciéon. La guia anterior también puede
sxaminarse en el plano vertical, en lo que se denomina sobremordida vertical (u overbite). La
woremordida vertical es la distancia existente entre los bordes incisivos de los dientes
wteriores  antagonistas, Como se ha indicado antes, la oclusion normal tiene una
swbremordida vertical aproximadamente de 3 a 5 mm. Una caracteristica importante de la guia
amterior es la de la intrincada interrelacion de estos dos factores (J. Okesson, 1999),

Figura 9.- Overjet y Overbite.

En relacién a los caninos, la convexidad distovestibular del canino inferior calza con la
woncavidad lingual mesial del canino superior, hay alrededor de 4 a 5 mm de overbite de los
~caninos. La convexidad natural del canino mandibular, a medida que calza en la concavidad
“agual del canino superior, causa una rapida disminucion del overjet. El overjet de los
2ninos superiores es mucho menor que el de los incisivos (alrededor de 1 mm) desde la punta
2= la cuspide a la superficie vestibular del canino inferior (Robert Lee, 1980).

En oclusion completa el labio inferior y el superior descansan contra la superficie labial de
‘s incisivos superiores. El labio inferior ayuda a retener las piezas maxilares contra las piezas
w=teroinferiores mientras la lengua mantiene los incisivos mandibulares contra los incisivos
seperiores en un estado de equilibrio, a veces referido como la zona neutra. Esta relacion
\ebio-diente-lengua ayuda a producir un sellando por presion negativa durante la masticacion
+ deglucion, ademas de estabilizar las posiciones dentarias,
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Las formas de los arcos maxilares y mandibulares deben ser de tamafio adecuado para
asmonizar entre ambas y soportar piezas dentarias de tamafio normal sin apifiarse. Es mejor si
“us lineas medias de los arcos coinciden con el plano medio sagital de la cabeza del paciente
pera que una apropiada guia incisiva y canina junto a una adecuada estética puedan ser
‘wgradas. Si algun compromiso de las lineas medias se debe hacer en tratamientos dentarios,
zbe ser con la linea media mandibular mas que con la linea media superior.

Otra funcién importante de los dientes anteriores es la de realizar las acciones iniciales
la masticacion. Los dientes anteriores actuan cortando los alimentos cuando son
ucidos en la cavidad oral. Tras la incision, el alimento se transporta rapidamente a los
tes posteriores para una fragmentacion completa. Los dientes anteriores también tienen un
| importante en el habla, el soporte de los labios y la estética.

En algunas personas no existe esta relacion normal de los dientes. Las variaciones
pucden deberse a diferencias en los patrones de desarrollo y de crecimiento.
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Relaciones oclusales frecuentes de los dientes posteriores

Si observamos las relaciones oclusales de los dientes posteriores debemos prestar mucha
wencion al primer molar. El primer molar mandibular normalmente tiene una posicion en
sentido mesial respecto al primer molar superior.

Clase 1

Las siguientes caracteristicas identifican la relacion molar mas tipica que se observa en la
Jenticion natural y que fue descrita por primera vez por Angle como relacion de Clase L.

1. La cuspide mesiobucal del primer molar inferior forma una oclusién en el espacio
interproximal entre el segundo premolar y el primer molar superior.

2. La cuspide mesiobucal del primer molar superior esta alineada directamente sobre el
surco mesiovestibular del primer molar inferior.

3. La ctspide mesiolingual del primer molar superior esta situada en el arca de la fosa
central del primer molar inferior.

Clase 11

En algunos pacientes la arcada superior es grande o presenta un desplazamiento anterior, o
seen la arcada mandibular es pequefia o tiene una situacién posterior. Ello hard que el primer
molar inferior tome una posicion en sentido distal a la de la relacion molar de Clase I y que se
Zescribe como relacion molar de Clase 11,

Esta relacion a menudo se identifica por las siguientes caracteristicas:

1. La ctispide mesiobucal del primer molar inferior contacta con el drea de la fosa central
del primer molar superior.

2. La chspide mesiobucal del primer molar inferior estd alineada sobre el surco vestibular
del primer molar maxilar.

3. La cuspide distolingual del primer molar superior ocluye en el area de la fosa central
del primer molar inferior.

Cuando se compara con la relacién de Clase I, cada par de contacto oclusal tiene una
sosicion distal aproximadamente igual a la anchura mesiodistal de un premolar.
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Relaciones Interoclusales y posibilidades de tratamiento

No es infrecuente que existan discrepancias interoclusales anteriores en la longitud de
w0 en los pacientes ortodoncicos, una causa frecuente de este problema es la disminucién en
‘2 longitud del arco dentario antero superior. Si esta discrepancia no se corrige puede resultar
== una relacion incisal vis a vis por medio de la cual los dientes anteriores no son capaces de
Jevar a cabo su funcién en la denticion mutuamente protegida ( D. Tuverson , 1980).

& continuacion se discutirdn los procedimientos que podrian ser atiles en la correccion de
‘s discrepancias interoclusales en la longitud de arco anterior:

1. Enderezar los incisivos superiores para disminuir la longitud del arco superior, o
aumentar su inclinacion (tip) para aumentarla.

2. Reduccion de esmalte mesio — distal para disminuir la longitud de arco dentario

mandibular, promover estabilidad y mejorar las condiciones gingivales.

El tratamiento de casos con 3 incisivos inferiores para disminuir la longitud de arco

dentario mandibular, que permite la alineacion de los incisivos mandibulares

apifiados, y reduce la protrusién de estos.

L

La falta de conocimiento y materiales necesarios para restaurar dientes llevaron a una era
2= extracciones en los primeros afios de la odontologia. Con el desarrollo de los dientes de
gorcelana y de las resinas compuestas hubo una busqueda de informacién en relacion a la
wclusion de dientes artificiales.

Al final del siglo XIX y comienzos del XX, algunos investigadores como Bonwell, Spee,
ysi, Monson y otros, aportaron un valioso conocimiento para ayudar en la construccion de
sclusiones artificiales. Se estableci6 asi un concepto protésico de oclusién balanceada durante
=2 periodo de protesis totales. Este concepto también fue aceptado y aplicado a la denticion
satural. La Oclusion balanceada puede definirse como la distribucion de fuerzas sobre la
mavor area de soporte posible, tanto en posicion céntrica como excéntrica ( D. Tuverson ,
1980).

En 1935 Schuyler present6 un trabajo clasico de la correccion de desarmonias oclusales.
=1 crefa que era mds importante tener una oclusion balanceada en la denticion natural que en
& artificial. El demostré con diagramas una técnica para equilibrar el canino y eliminar su
wwerbite para establecer una oclusion balanceada. Desde el articulo de Schuyler hasta 1960s,
= mayoria de los articulos relacionados con la armonizacion de los dientes describieron
metodos similares para reducir el overbite canino y establecer una oclusién balanceada.

Durante este periodo de oclusién balanceada muchos ortodoncistas intruyeron el canino
sara promover este tipo de oclusién con la esperanza de prevenir la recidiva y apifiamiento de
‘s dientes anteroinferiores. Las bandas ortodoncicas fueron posicionadas mas incisales en las
woronas de los caninos y los braquets fueron compensados incisalmente en las bandas de los
czninos ( D. Tuverson , 1980).
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Estos movimientos excéntricos de la mandibula podian desarrollar vectores horizontales
serjudiciales en contra de los dientes, produciendo una oclusion traumatica y el subsecuente
2= al periodonto. D Amico crefa que los dientes del hombre fueron disefiados y dispuestos
sara resistir mejor las fuerzas verticales en linea con su eje largo y el overbite vertical y
sorizontal natural de los caninos superiores prevendria la aparicion de movimientos
Sorizontales perjudiciales.

En el articulo de D Amico ha habido una tendencia a alejarse del concepto largamente
sstablecido de una oclusion balanceada al de una denticién mutuamente protegida. La
mayoria de los dentistas preocupados de la oclusion no estan de acuerdo con D Amico en que
s caninos trabajen exclusivamente para que protejan los dientes posteriores. El sentimiento
wmal es que los dientes trabajan como una unidad (guia anterior) para restringir los
movimientos horizontales de los dientes posteriores durante excursiones excéntricas y que
cuando los dientes posteriores estan funcionando adecuadamente sin un deslizamiento
wandibular protegen los dientes anteriores contra las fuerzas horizontales excesivas en la
sosicion de cierre vertical para producir una denticion mutuamente protegida.

Tratando con personas en las cuales la variacion en su estructura y funcién es la regla, no
== posible, a través de promedios cientificos, determinar exactamente qué constituye una
Sncion oclusal éptima. Sin embargo hay suficiente evidencia clinica para demostrar la
smportancia de aplicar conceptos gnatoldgicos a nuestros objetivos de tratamiento ortodéncico
gara promover una relacion de funcionamiento saludable del sistema estomatognatico ( D.
Tuverson , 1980).

Por lo tanto, el objetivo de tratamiento ortodoncico, sera producir un resultado
wrtodoncico donde coincidan relacion céntrica y oclusion céntrica, donde, en relacion
wentrica, todos los dientes opuestos puedan contactar con sus antagonistas simultineamente
won la ausencia de cualquier deslizamiento mandibular, y donde, en las excursiones
‘excéntricas, los dientes anteriores, especialmente los caninos puedan desocluir los dientes
gosteriores después de un leve movimiento. Esta relacion ideal rara vez es lograda. Sin
embargo, algunos creen que mientras mas nos acerquemos a esta relacion, mas estable sera el
wesultado ortodoncico y menor el posible riesgo de un trauma oclusal a futuro o trastorno en
s ATMs.
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Algunos de los determinantes que afectan las relaciones interoclusales anteriores son por
wemplo la longitud de arco. Se han descrito muchos métodos para reducir la longitud de arco
manbibular, ademas de la extraccidn de premolares. Estos métodos cuando son
“mplementados en el tratamiento de algunos casos ortodoncicos seleccionados, facilitan el
wsablecimiento de relaciones interoclusales anteriores aceptables a los conceptos
matologicos actuales.

Una critica comin de nuestros colegas gnatoldgicos concerniente a muchas oclusiones
os ortoddncicamente es que frecuentemente los dientes anteriores se posicionan en una
10n vis a vis y son incapaces de realizar una funcion anterior en la oclusion mutuamente
ida debido a un overbite insuficiente. La falta de un overbite en los dientes anteriores en
casos ortodoncicos terminados es frecuentemente el resultado de una discrepancia en la
itud de arco interoclusal anterior. La discrepancia en la longitud de arco podria ser el
tado de dientes anteroinferiores grandes, pero mas frecuentemente es el resultado de
s anterosuperiores pequefios, generalmente los incisivos laterales, o dientes
superiores posicionados inadecuadamente, es decir, una desarmonia dentodentaria
le de ser detectada en la planificacion del tratamiento a través de la aplicacién del Indice
Bolton ( D. Tuverson , 1980).

Figura 10.- Desoclusion lateral.
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Correccion de la discrepancia en el arco dentario maxilar anterior

Cuando hay una deficiencia en la longitud de arco dentario anterosuperior, hay multiples
alternativas de correccién de esta discrepancia interoclusal, dependiendo de la causa y la
cantidad de discrepancia:

1.

w

Aumento en la inclinacion axial lingual y distal (tip) de los dientes anterosuperiores
(torque radiculo palatino y tip radiculo distal).

Reduccion mesiodistal de la corona en los incisivos inferiores.

Extraccion de un incisivo central o lateral inferior,

En casos con incisivos laterales superiores extremadamente pequefios, en granos de
arroz 0 agenesia se puede obtener una relacion interoclusal anterior mejorada
extrayendo un incisivo lateral y posicionando el canino superior para funcionar en su
lugar.

Dejar espacio en el arco superior, ya sea, para ser cerrado colocando coronas o resinas
compuestas en los dientes que requieran un aumento de tamafio ( incisivos laterales)
( D. Tuverson , 1980)

1. Cémo afecta la posicién del incisivo superior en la longitud de arco

Cuando se detecta un deficiencia en la longitud de arco dntero superior se deberian
examinar los dientes antero superiores para determinar si estan demasiado derechos. Uno solo
tiene que reposicionar estos dientes en el setup diagnostico para observar el incremento de la
longitud de arco anterior que puede ser obtenida aumentando la inclinacion lingual y distal de
estos dientes tip y torque ( D. Tuverson , 1980).

a. Inclinacion linguo axial: se puede ganar a lo mas 1 mm de longitud de arco adicional al
aumentar la inclinacién axiolingual de los incisivos anterosuperiores rectos (aumentando la
cantidad de torque radiculolingual ), esto se puede demostrar con una cefalometria.

Esta foto demuestra disminuciéon en la longitud de arco de arco que resulta del
enderezamiento de los incisivos.

Figura 11.- Incisivos superiores rectos.
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Esta foto demuestra el incremento en la longitud de arco obtenido por el aumento del torque
de los incisivos superiores ( D. Tuverson , 1980).

Figura 12.- Torque.

b. Inclinacion disto axial: se pueden ganar mas de 2 milimetros en la longitud del arco al
aumentar la inclinacion (tip) de los incisivos superiores rectos.

La fotografia demuestra el incremento de la longitud de arco obtenida al aumentar el tip o
inclinacion de los cuatro incisivos superiores. Se puede también ganar longitud de arco
adicional al aumentar la inclinacién de los caninos superiores ( D. Tuverson , 1980).

Figura 13.- Tip
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2. Reduccion mesiodistal de la corona: Stripping .

Si aln existe una discrepancia interoclusal anterior después de haber llevado los
incisivos superiores a sus posiciones deseadas se debe corregir con una reduccion mesiodistal
de la corona de los incisivos inferiores o con la extraccion de un incisivo inferior.

Ventajas de la reduccion mesiodistal de la corona.

a. Se puede establecer una relacion més favorable de overjet y overbite, mejorando la
funcién de una oclusion anterior mutuamente protegida.

b. En una discrepancia leve en la longitud de arco (menos de 4 mm) se podria reducir la
cantidad de tejido dentario intercanino con stripping, eliminando asi la necesidad de
extraer dientes o de expandir.

¢. Con el stripping se puede lograr un resultado mas estable ampliando el area de
contacto y eliminando el pequefio punto de contacto el cual es potencial para el
deslizamiento y subsecuente rotacion del diente.

d. Las areas de recesion gingival interproximal podrian ser mejoradas, al ampliar el area
de contacto entre los dientes con el stripping.

Figura 14.- Stripping

Esta técnica deberia ser selectiva y usarse solo en pacientes con buena higiene oral y
baja susceptibilidad a la caries estando contraindicada en pacientes con alta susceptibilidad a
la caries. Para proteger las superficies expuestas de esmalte fresco, se debe aplicar flior
topico después de la reduccion de esmalte. Hudson y Paskow sugirieron tratar el esmalte con
aplicacion topica de flior. Rogers y Wagner recomendaron una serie de topicaciones de fluor
en la superficie de esmalte reducido y un uso regular de un dentifrico fluorado ( D. Tuverson ,
1980).



Métodos de reduccion mesiodistal de esmalte.

La reduccion mesiodistal de esmalte se puede lograr a través de:

1. Discos abrasivos montados en un contra angulo con la pieza de mano.

2. Con lija de amalgama o huinchas abrasivas.

3. Fresas de diamante de llama finas de alta velocidad.

4. Una unidad de ultrasonido usando una hidroxipasta de aluminio y puntas especiales de
reduccion.

La reduccion mesiodistal de esmalte debiera ser un procedimiento preciso. La cantidad de
reduccion del esmalte debiera ser predeterminada para el método de remocion en particular
que se utilizara usando una medicion acuciosa de los dientes extraidos.

Es importante al reducir la superficie mesiodidstal de los dientes apifiados, primero
separar y reducir los dientes menos apifiados dado que requieren menor separacion. La
reduccion de esmalte de estos dientes proveera espacio adicional para los dientes mas
apifiados para ser separados con menor incomodidad para el paciente.

Cuando hay menos de 4mm de apifiamiento antero inferior con reduccion mesiodistal
coronaria de 0,3 mm en las 8 superficies de los cuatro incisivos inferiores v 0,4 mm de las
superficies mas gruesas de los caninos nos da 4 mm de reduccion coronaria mesiodistal sin
arriesgar las salud de estos dientes.

Los dientes y las superficies reducidas deben registrarse en la ficha del paciente con un
color distinto de lapiz para prevenir una sobrereduccion de esmalte por un stripping
mesiodistal adicional de estos dientes en un visita posterior ( D. Tuverson , 1980).

Estabilidad resultante del stripping.

Lasher al comparar un arco mecénico con un arco dentario observd que el aparato
mecanico frabaja con bloques inertes que tienen superficies amplias y planas mientras que en
el arco dentario los dientes solo se unen en un pequeiio punto de contacto. El describié dos
casos de fracaso del arco mecdnico que son el deslizamiento y rotaciéon de las unidades, lo
cual no es una falla poco frecuente en el arco dentario ( D, Tuverson , 1980).

Figura 15.- Estabilidad post stripping
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La reduccion mesiodistal de los dientes anteriores, especialmente los anteroinferiores,
puede ampliar las ares de contacto eliminando los pequefios puntos de contacto que son mas
susceptibles a deslizar y rotar los dientes. Al ampliar las areas de contacto uno debe evitar los
cortes en tajada los cuales pueden producir una forma de arco inestable. Una separacion
adecuada permite considerar una curvatura de arco donde se puede hacer una reduccién de
esmalte mas leve en las dreas linguales que en las labiales de las superficies proximales (D.
Tuverson , 1980).

Figura 16.- Stripping con o sin separacion dentaria previa.
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Mejoramiento gingival como resultado del stripping.

Un mejoramiento de la encia con recesion puede ser verdaderamente evidente después del
stripping. Esto es especialmente cierto en tratamientos de ortodoncia en adultos donde puede
haber una predisposicion a la enfermedad periodontal y el tejido gingival interproximal ha
descendido, dejando grandes espacios interproximales. Como resultado de la reduccién
proximal de esmalte, el contorno con forma de campana de las coronas es reducido
permitiendo al area cervical proximal de los dientes adyacentes estar muy cercanas una a ala
otra. Reduciendo esta area interproximal, permita a la encia descendida rellenar, reduciendo
aun mds el espacio interproximal y estableciendo un tejido gingival en esta zona con una
apariencia mas normal. Este mejoramiento gingival no estd limitado a los dientes
anterooinferiores, sino que los dientes anterosuperiores y posteriores también pueden ser
beneficiados ( D. Tuverson , 1980).
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Setup diagnoéstico

Uno de los registros ortodéncicos mas valiosos para determinar si un incisivo inferior debe
ser extraido o el espacio cerrado cuando falta, es el setup diagnéstico. El setup demuestra con
exactitud las relaciones interoclusales que se pueden alcanzar a través del tratamiento de
ortodoncia. No seria sabio no valorar este procedimiento sin primero saber la cantidad de
overbite esperado. El setup diagnostico también es valioso para determinar cual o cuales
dientes deberian ser extraidos para obtener los mejores resultados del tratamiento ( D.
Tuverson , 1980).

3. Extraccién de un incisivo mandibular.

Ocasionalmente el plan de tratamiento ortodoncico indica la extraccion de un incisivo
inferior o cierre de espacio cuando falta un incisivo inferior. Debido a lo sencillo del
tratamiento y a los excelentes resultados frecuentemente obtenidos estos son considerados
como casos adecuadamente terminados.

Indicaciones para los casos con 3 incisivos mandibulares:

a. Discrepancia interoclusal en la longitud de arco anterior con una deficiente longitud de
arco superior.

b. Incisivos inferiores ausentes, malformados o patoldgicamente comprometidos.

Incisivo lateral superior o central ausente.

d. Clase II con protrusion maxilar en no crecedores con protrusion o apifiamiento antero
inferior .

e. Clase I con protrusion bimaxilar y apifiamiento de los dientes anteriores (Freman,
Maskeroni, Lorton, 1996).

o

Contraindicaciones:

a. Cuando el setup diagnostico demuestra que se logrard un overbite excesivo el cual no
puede ser corregido a través de movimiento dentario ortodoncico o stripping de los
dientes anterosuperiores.

b. Puede ocurrir recesion gingival en el sitio de extraccidbn en pacientes con
predisposicion a enfermedad periodontal, especialmente si las raices de los dientes
adyacentes al espacio no estan ubicadas juntas.

¢. Dougherty sugirié que un frenillo labial alto puede ocasionar resecién gingival en el
incisivo movilizado hacia el area del frenillo, pero si fuera necesario bajando
quirtrgicamente el frenillo podria prevenir complicaciones periodontales en el sitio de
extraccion.
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Cierre del espacio de un incisivo mandibular,

Este es un simple procedimiento de cierre de espacio. Sin embargo es imperativo la sobre
correccion del paralelismo radicular. Si el caso se termina con raices divergentes, aparecera
un espacio notorio en el sitio de extraccion. Ocasionalmente, aun con raices paralelas, aparece
un pequefio espacio. Este pequefio espacio puede ser eliminado o notablemente reducido con
un desgaste interproximal, disminuyendo las coronas adyacentes con forma de campana de
los dientes adyacentes al sitio de extraccion (Freman, Maskeroni, Lorton, 1996).

Cuando la reduccion coronaria mesio distal de los incisivos anteroinferiores es
insuficiente, la extraccion de un incisivo inferior puede reducir suficientemente la longitud de
arco inferior para establecer una favorable relacidn interoclusal anterior.

La discrepancia en la longitud de arco dentario puede deberse a dientes anteroinferiores
grandes, pero mas frecuentemente es el resultado de incisivos inferiores pequefios,
generalmente el incisivo lateral. Aunque los incisivos inferiores pequefios produzcan la
diferencia, el stripping o la extracciéon de un incisivo inferior elimina la necesidad de abrir
espacio entre los dientes antero superiores para una corona o restauracion permanente.
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Limitaciones del método de Bolton

Una de las maloclusiones méas comunes es el apifiamiento dentario. La presencia de
apifiamiento puede alterar la relacion de los dientes de tal manera que a veces el punto de
contacto ideal debe ser estimado. Esta estimacion puede introducir variaciones en las medidas
de los dientes de tal modo que el analisis de las proporciones de tamafio dentario en los
modelos apifiados puede tener una confiabilidad limitada.

Hay por lo menos dos instrumentos de medicion que permiten medir los dientes: el
compas de punta seca y el caliper.

En 1995, Craig y cols realizaron un estudio cuyo proposito fue evaluar la confiabilidad

(intrainvestigador e interinvestigador) del analisis de Bolton realizado ambos instrumentos de
medicion en denticiones apifiadas (al menos 3 mm).
Los resultados de este estudio demostraron que errores clinicamente significativos pueden
ocurrir al medir el indice de Bolton en modelos con por lo menos 3mm de apifiamiento, el
tamafio y frecuencia de estos errores evidenciaron una variacion interindividual considerable,
v ¢l calibrador de Boley demostro una frecuencia mayor de mediciones correlacionadas por lo
que puede ser levemente mas confiable para este analisis que el compas de punta seca.

Resumiendo, si un paciente tiene una discrepancia de tamafio dentario significativa, la
alineacion ortoddéncica de los dientes a una oclusion ideal no podrd ser posible. Las
discrepancias anteriores se deben frecuentemente a una longitud de arco maxilar anterior
disminuida (9). Si no se considera, esta discrepancia llevara a una relacion dentaria anterior de
borde a borde que impide a los dientes anteriores funcionar en una oclusion mutuamente
protegida.

Los ortodoncistas han usado multiples métodos para detectar discrepancias de tamafio
dentario interarco en los pacientes que requieren tratamiento ortoddncico. La mayoria de los
métodos. incluyendo el setup diagndstico de Kesling, la proporcién entre el ancho de la fosa
canina con el ancho total de los dientes maxilares de Howe, y el coeficiente anterior de Neff,
no son usados comunmente. El analisis de Bolton, basado en las proporciones de las sumas de
los diametros mesiodistales de los dientes mandibulares y maxilares, se ha mantenido como la
mas conocida y ampliamente usada para detectar las discrepancias de tamafio dentario
interarco (J. Okesson, 1999),

Bolton desarrollo sus proporciones anterior y total basado en 55 pacientes con excelente
oclusion de Clase 1. El encontro que el 29 % presentaba discrepancias anteriores de més de
una DS (1.65, promedio 77.2). Aunque el andlisis de Bolton ha demostrado ser
extremadamente 0til para guiar al clinico a detectar los casos con discrepancias de tamafio
dentario extremas, no estd exento de limitaciones (9, J. Okesson, 1999)). Por ejemplo, las
estimaciones de variaciones de las muestras fueron subestimadas porque su muestra derivaba
de oclusiones perfectas en Clase | y lo mas importante, Bolton no especifico la poblacién ni
los sexos de su muestra, lo que implica un potencial sesgo.
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Aunque la conveniencia y relativa utilidad del analisis de Bolton es ampliamente
conocida, su exactitud y dependencia han sido desafiadas. Se han encontrado buenas
relaciones oclusales en casos con una discrepancia de Bolton significativa, y pacientes con
una proporcion normal pueden tener dientes que no lleguen a una oclusion apropiada.

Otros autores han especulado o indicado que el overbite, tip, overjet, torque, angulos
interincisales, y grosor del diente influencian las relaciones ideales de tamafio dentario
(Tuverson, 1980).

Se ha demostrado, a través del uso de setups diagndsticos que el incremento o
disminucion de la longitud del arco es el resultado de cambios en la angulacion incisal (torque
radicular y tip radicular).

Cuando los incisivos maxilares estdn extremadamente vestibularizados (con la
consiguiente disminucion del angulo interincisal) o cuando una denticién tiene un grosor
labiolingual extremo o rebordes marginales pronunciados, la relacion de tamafio intermaxilar
estara alterada. Sin embargo, no se han establecido conclusiones definitivas del efecto que
tendrian el overjet, overbite, dngulo interincisivo, tip y grosor de los incisivos en la exactitud
del analisis de Bolton ( Freeman, Maskeroni, Lorton, 1996)

Ademas, no se ha propuesto ningtin método para determinar las discrepancias de tamafio

dentario que consideren estos aspectos.
En 1998, Rudolph y Dominguez disefiaron y probaron una nueva formula para predecir las
discrepancias de tamafio dentario que considera el grosor de los dientes . Y concluyeron que
existe una amplia variacion en los tamarios mesiodistales y labiolinguales en las proporciones
ancho/grosor, en los casos ortodéncicamente tratados. Ellos observaron que la variacion en las
proporciones intermaxilares que se producen en un setup ideal son amplias y que a medida
que el grosor del diente aumenta, la proporcion ideal intermaxilar disminuye. La proporcion
intermaxilar anterior que se obtiene con un setup ideal es identificada con mayor precision
cuando se usan tanto el grosor como el ancho del diente y que las discrepancias de tamafio
dentario son predecibles en forma mds exacta con éste método que con el de Bolton. Pero este
nuevo método falla en que no indica cual es la arcada con alteraciones y no incluye una
manera de cuantificar esta desproporcion.

En articulos mas recientes, otras variables como la inclinacion de los incisivos, grosor de
los incisivos superiores y forma del arco han sido importantes de considerar para alcanzar
relaciones oclusales 6ptimas. Se han hecho esfuerzos para adaptar el andlisis de Bolton a estas
variaciones. Muchos autores propusieron nuevos métodos para estudiar las discrepancias de
tamafio dentario. Sin embargo, estas proposiciones deben ser comprobadas en estudios
clinicos y, por ahora, el analisis de Bolton prevalece como una herramienta clinica eficaz para
determinar las variadas relaciones entre los dientes superiores e inferiores.
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ITL. OBJETIVOS

Objetivo General:

Determinar la frecuencia de las discrepancias de tamafio dentario anterior y total en los
tres grupos de malooclusion esqueletal, de los pacientes que acuden al Servicio de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, en la V
Region, Chile.

Objetivos Especificos:

Determinar las diferencias en la proporcion del tamafio dentario anterior y total
utilizando el Indice de Bolton en los grupos de Clase I, 11, TII esqueletal, en la
poblacion estudiada.

Ver si existe dimorfismo sexual en el indice de Bolton anterior y total.
Estudiar si1 existe una asociacion entre los pacientes con desarmonia dento maxilar

(DDM) espaciada o apifiada, y el grado de alteracién del indice de Bolton anterior y
total.
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IV. MATERIAL Y METODO.

4.1 Material

4.1.1. Definicion del Universo

Pacientes de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, en la V Region
Chile, que ingresaron al post-grado de Ortodoncia durante el periodo 2001 — 2003.

4.1.2. Muestra

Todos los pacientes que ingresaron al post — grado de Ortodoncia durante el periodo 2001 —
2003, y que hayan cumplido con los siguientes criterios de inclusion:

a. Pacientes que tengan una clase dentaria y esqueletal equivalentes.

b. Todos los dientes definitivos erupcionados de primer molar a
primer molar,

c. Modelos de estudio en buen estado.

d. Ausencia de anomalias dentarias.

e. Sin restauraciones proximales ni stripping.

F. Sin ortodoncia previa.

El total de pacientes estudiados fue de 52, de los cuales 36 eran mujeres y 18 hombres. De
acuerdo a las clases esqueletales, 38 eran Clase I (25 mujeres y 13 hombres), 13 eran Clase
I1( 8 mujeres y 5 hombres), y 3 eran Clase III ( 3 mujeres y 0 hombres).

4.2 Método
4.2.1. Recoleccion de la Informacién

Los datos fueron obtenidos de los registros de pacientes del post-grado de ortodoncia de la
Universidad de Valparaiso. La seleccion de la muestra se baso en la edad dentaria y en la
presencia de denticion permanente de todos los dientes de primer molar a primer molar. Se
debe considerar que el tamafio dentario no se relaciona con la edad cronolégica.

Esta informacion se registrara en un formulario, y se procedera a elaborar tablas y graficos en
sistema Excel.
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4.2.2 Instrumentos

Una vez identificado el sexo, se determinar4 en cada caso el Indice de Bolton Anterior y
Total, el grado de DDM, la Clase dentaria y esqueletal.

La DDM se manifiesta por alteraciones a nivel dentario que podra ser espaciada o apifiada.
Para nuestro estudio la clasificaremos de la siguiente forma; espaciada (presencia de
diastemas), apifiada leve (2 a 3 mm de apifiamiento), apifiada moderada (3.1 a 6 mm de
apifiamiento) o apifiamiento severo (6.1 o mas mm de apifiamiento).

Para calcular el indice de Bolton se medira cada diente en su diametro mesio-distal mayor,
con un calipper ajustado a 0,01 mm. Los resultados fueron registrados aproximéndolos a 0,1
mm.

A. La formula para calcular el indice de Bolton anterior es la siguiente

SUMA MANDIBULAR 6 x100

- 91,3%+-0,26
SUMA MAXILAR 6

B. La férmula para calcular el indice de Bolton total es la siguiente
SUMA MANDIBULAR 12 x 100

s 77,2% +-0,26
SUMA MAXILAR 12

Se usara el test de Fisher para determinar si existe diferencia estadisticamente significativa en
la incidencia de Bolton anterior y total alterado, en los distintos grupos de malooclusion
estudiados , en los diferentes sexos y en los distintos grados de desarmonia dento maxilar.
Para determinar la importancia clinica de la discrepancia de tamafio dentario en los distintos
grupos de maloclusion estudiados, cada grupo fue comparado con los promedios y
desviaciones Standard obtenidas por Bolton. Cualquier valor mayor o igual a 2 DS del
promedio de Bolton se considerd clinicamente relevante ya que representa 3 a 4 mm de
discrepancia de tamafio dentario en la arcada afectada.

4.3. Limitaciones del estudio

¢ No se podra trabajar con el universo.
Se tomara una muestra intencionada (no hay azar).

e Todos los pacientes analizados presentan algin grado de discrepancia de tamafio
dentario.

* Los resultados del estudio son s6lo representativos para los pacientes que ingresaron al
Servicio del Post-grado de la Catedra de Ortodoncia de la Universidad de Valparaiso,
V Region, Chile.

4.4, Andlisis Estadistico
A partir de la informacion de las tablas y grafico se determinaran las proporciones.
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V. RESULTADOS
Grafico 1

Distribucién del indice de Bolton en la poblacidn en estudio.
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De los 54 casos analizados un 96,3% posee algin grado de alteracion a nivel anterior y un
88.89% a nivel total, estos datos no deben sorprender dado que la muestra fue extraida dentro
de un conjunto de pacientes que acudian a la Universidad de Valparaiso en busca de
tratamiento ortodoncico, por lo tanto es una poblacién que presenta algim grado de alteracion
a nivel dento — maxilar,
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Distribucién del indice de Bolton en relacién a la Clase Esqueletal:

De los pacientes que presentan un Indice de Bolton anterior alterado 96,3%, el 71%
corresponde a Clase 1, el 23% a Clase Il y el 5% a Clase I1L

De los pacientes que presentan un Indice de Bolton total alterado 88,9%, el 70,8% pertenece
alaClase L un229% alaClase Il y 6,25% a la Clase II1.

Grafico 2

A. Indice de Bolton Anterior en relacién a la Clase Esqueletal.
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Del total de los pacientes Clase I (38 pacientes), el 97% presenta una alteracién en el Indice
de Bolton anterior.

Del total de los pacientes Clase I (13 pacientes), el 92% presenta una alteracion en el indice
de Bolton anterior.

Del total de los pacientes Clase I1I (3 pacientes), el 100% presenta una alteracion en el indice
de Bolton anterior.

La significacién estadistica es de p = 0,03, es decir, no se puede establecer una correlacién
entre Bolton anterior y clase esqueletal.
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Grafico 3

B. Indice de Bolton Total en relacion a la Clase Esqueletal.
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Del total de los pacientes Clase I (34 pacientes), el 89% presenta una alteracion en el indice
de Bolton total.

Del total de los pacientes Clase I (11 pacientes), el 84% presenta una alteracion en el indice
de Bolton total.

Del total de los pacientes Clase I11 (3 pacientes), el 100% presenta una alteracion en el indice
de Bolton total.

La significacion estadistica es de p = 0,05 por lo que no es posible mediante este estudio
establecer una correlacion directa entre la presencia de un Bolton alterado (Anterior y Total)
y la Clase Esqueletal del paciente.

Hay que destacar que todos los pacientes Clase I11, es decir un 100%, presentan una alteracion
en el Indice de Bolton anterior y total.
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En relacion al grado de desarmonia dento maxilar:

De los pacientes que presentan un indice de Bolton anterior alterado 96,3%, el 3,8% presentd
una denticion espaciada, un 34,6% present6é un apifiamiento leve, un 23% un apifiamiento
moderado y un 38,4% un apifiamiento severo.

De los pacientes que presentan un Indice de Bolton total alterado 88,8%, un 4,1% presenta

una denticion espaciada, un 35,4% presenté un apifiamiento leve, un 22,9% un apifiamiento
moderado y un 37,5% un apifiamiento severo.

Gréfico 4

Indice de Bolton Anterior en relacion al grado de Desarmonia Dento Maxilar.
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Del total de los pacientes con DDM espaciada (2 pacientes), el 100% presenta una alteracion
en el Indice de Bolton anterior.

Del total de los pacientes con DDM apifiada leve (19 pacientes), el 92% presenta una
alteracion en el Indice de Bolton anterior.

Del 1012l de los pacientes con DDM apifiada moderada (12 pacientes), el 100% presenta una
alteracion en el Indice de Bolton anterior.

Del total de los pacientes con DDM apifiada severa (21 pacientes), el 95,2% presenta una
alteracion en el Indice de Bolton anterior.

L a significacion estadistica es de p = 0,05.
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Grafico 5

Indice de Bolton Total en relacién al grado de Desarmonia Dento Maxilar.
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Del total de los pacientes con DDM espaciada (2 pacientes), el 100% presenta una alteracion

en el Indice de Bolton total.
Del total de los pacientes con DDM apifiada leve (19 pacientes), el 89,4% presenta una

alteracion en el Indice de Bolton total.
Del total de los pacientes con DDM apifiada moderada (12 pacientes), el 91,6% presenta una

alteracion en el Indice de Bolton total.
Del total de los pacientes con DDM apifiada severa (21 pacientes), el 85,7% presenta una

alteracion en el indice de Bolton total.

La significacion estadistica es de p= 0,05 por lo que no es posible mediante este estudio
establecer una correlacion directa entre la presencia de un Bolton alterado (Anterior y Total)
y el grado de apifiamiento.

Por lo tanto, no es posible establecer el grado de apifiamiento como variable predictora de la
presencia de un Bolton alterado.
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Distribucién del indice de Bolton segiin sexo.

De los pacientes que presentan un Indice de Bolton anterior alterado 96.3%, un 32.6% son
hombres y un 67,3% mujeres . )
De los pacientes que presentan un Indice de Bolton total alterado 88.8% , un 33,9% son

hombres y un 66% son mujeres.

Grafico 6

indice de Bolton Anterior.
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Del total de los pacientes de sexo femenino ( 36 pacientes), el 97% presenta una alteracion en
el indice de Bolton anterior.
Del total de los pacientes de sexo masculino (18 pacientes), el 94% presenta una alteracion en
el Indice de Bolton anterior.

La significacion estadistica es de p > 0,05,
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indice de Bolton Total en relacién al sexo.
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Del total de los pacientes de sexo femenino ( 36 pacientes), el 97% presenta una alteracion en

el Indice de Bolton total.

Del total de los pacientes de sexo masculino (18 pacientes), el 100% presenta una alteracion

en el indice de Bolton total.

La significacion estadistica es de p > 0,05.

En nuestro estudio €l sexo no se puede utilizar como variable indicadora de alguna alteracion

en el Bolton.
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VL. DISCUSION

Es importante destacar que segun lo estudiado por Bolton, no todos los pacientes que
presentan valores mayores o menores a los por él indicados tienen relevancia clinica. El
plantea que valores mayores o menores a 2DS (2 a 3 mm) tendrian importancia relevante en
nuestro tratamiento.

De acuerdo a nuestro estudio, el 90,3% del total de la muestra que presenta un Bolton
anterior alterado y un 91,6% del total de la muestra que presenta Bolton total alterado,
tienen una alteracion clinicamente significativa (> a 2DS), estos valores son mucho mayores a
los encontrados por Bolton y Freeman, quienes encontraron que en la poblacion general el 29
y 30% respectivamente presentan un Bolton alterado, entendiéndose como tal valores que van
mas alla de 2DS, que corresponden a alteraciones con significacién clinica. Richarson y
Maholtra encontraron que el 33,7% de sus pacientes presentan discrepancias mayores a 2DS,
Crosby y Alexander encontraron que el 22,9% de sus paciente tenian una discrepancia mayor
a 2 DS, finalmente Santoro y colaboradores encontraron que un 28% de los pacientes
Americanos de origen Dominicano presentan una discrepancia , mayor o igual a 2DS. Esta
gran diferencia en los resultados se deberia, a que estos autores trabajaron con una poblacién
general (pacientes que requerfan o no tratamiento de ortodoncia) y nosotros lo realizamos
solo con un grupo de pacientes que requerian tratamiento de ortodoncia .

Ballard en cambio, examino 400 pacientes que requerian tratamiento de ortodoncia y, de
acuerdo a sus estudios, el 50% presentaba una discrepancia de al menos 2 mm. Nuestro
estudio mostré que el 88,8% de nuestra poblacion presentaba discrepancia de al menos 2 mm
de acuerdo a los standares de Bolton, por lo que en nuestra poblacion en estudio, la presencia
de alteraciones en el tamafio dentario es de una alta prevalencia.

Aunque es ampliamente aceptado que ambas variables, tanto genéticas como ambientales
afectan el desarrollo dentario, es virtualmente imposible identificar y descubrir el rol que cada
una de ellas juega en la determinacion del tamafio dentario, por lo que es una variable que no
consideraremos en nuestro estudio. Ademds no fue posible establecer las caracteristicas
eétnicas de nuestros pacientes ya que la informacion fue obtenida de los modelos de estudio y
no hubo entrevista con los padres. Debemos recordar que tanto Richarson y Maholtra como
Lavelle, encontraron diferencias significativas entre blancos y negros.

En relacion a la variable sexo no existe un consenso entre los autores, ya que para algunos
como Lavelle, Arya, Smith, Buschang, Watanabe, Morrees y Reed, Niswander y Cheng,
Grent y asociados , Barret y colabores, encontraron que los valores del Bolton anterior y total
son mayores en los hombre que en las mujeres independiente de la raza. En cambio, Santoro y
colaboradores, Richardson y Malhotra, Nie y Lin, no encontraron diferencias entre los sexos.
Estos resultados son coincidentes con los que nosotros encontramos en nuestro estudio. Por
los datos analizados, creemos que el sexo no es una variable predictora en relacion a la
alteracion del indice de Bolton.
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De acuerdo a los distintos grupos de malooclusion el tema puede ser un poco mas complejo,
varios autores han intentado relacionar la incidencia del Bolton alterado en relacion a las
Clases esqueletales y las conclusiones han sido diversas, los resultados de nuestro estudio
muestran que no existe una asociacion estadisticamente significativa entre Bolton y Clase
esqueletal.

Nos parece necesario destacar los resultados obtenidos por Lavelle, Sperry, Nie y Lin,
guienes encontraron que los pacientes Clase Il tienen dientes maxilares mas pequefios
comparados con los Clase 1 o II, y que proporcionalmente sus dientes mandibulares son mas
grandes que los de Clase I o 11, esto produce que los pacientes Clase IIT presenten una mayor
alteracion en el Indice de Bolton, . Debemos resaltar que estos mismos resultados fueron
obtenidos en nuestro estudio donde el 100% de los pacientes que presentan una Clase III
ticnen un Bolton alterado. Este grupo fue el mas afectado. Cua - Benward y Sassouni que
también encontraron resultados similares en los pacientes Clase III, piensan que esto puede
estar de acuerdo al concepto de  "Matriz Funcional”, descrito por Moss, asi en los pacientes
Clase III existird una mayor prevalencia de alteraciones en los dientes maxilares, en relacion
a una posible falta del desarrollo maxilar en algunos pacientes Clase LI1.

La severidad de la desarmonia dentomaxilar ya sea espaciada o apifiada (leve,
moderada o severa), no tiene una relacion estadisticamente significativa con el Indice de
Bolton anterior y total (p > 0,05). Nosotros creemos que estos factores son independientes ya
que ademas del tamaiio dentario existen otros aspectos que influyen en la determinacion de la
magnitud de la anomalia, como el grado de crecimiento 6seo de los maxilares, la forma de la
arcada, la inclinacidn (tip) de los dientes en el arco, la simetria, el alineamiento dentario , etc.
Por lo que so6lo el tamafio de los dientes y su relacion interarcadas no permiten saber como se
presentara clinicamente la desarmonia dentomaxilar, por lo que un estudio completo y
detallado de todos estos factores en conjunto permitira dar una adecuada solucion al paciente.

Finalmente el sexo y la Clase esqueletal no seran una variable a considerar ya que segun
nuestros resultados, en nuestra  poblacion estudiada no se observa una relacion
estadisticamente significativa entre Indice de Bolton anterior y total y la Clase esqueletal y el
Sex0.

Un analisis que nos llama la atencion es que la alteracion en el Bolton anterior es
mayor que en el Bolton total y esto se debe a que el segmento posterior tiende a compensar la
alteracion a nivel anterior pudiendo, en un pequefio porcentaje, compensarla completamente y
en el resto disminuirla. Es interesente destacar este resultado, ya que sera el Indice de Bolton
total el que nos entregue el mayor grado de informacion , en cambio el Indice de Bolton
anterior quizas tenga su mayor utilidad en determinar el lugar donde se asienta el problema .
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VIL. CONCLUSIONES

1. La frecuencia de las discrepancias de tamafio dentario anterior y total en los tres grupos de
malooclusion esqueletal fue muy alta, y la distribucion se presenté de manera similar en los
distintos grupos de malooclusion,
Sin embargo, no se encontrd una diferencia estadisticamente significativa con un valor de p
>0,05.
¢ Del total de los pacientes Clase I ( 38 pacientes), el 97% presenté una alteracion en el
indice de Bolton anterior.

e Del total de los pacientes Clase II (13 pacientes), el 92% present6 una alteracion en
el Indice de Bolton anterior.

e Del total de los pacientes Clase III (3 pacientes), el 100% presentd una alteracion en
el Indice de Bolton anterior.

 Del total de los pacientes Clase I (34 pacientes), el 89% present6 una alteracion en el
Indice de Bolton total.

e Del total de los pacientes Clase IT (11 pacientes), el 84% presento una alteracion en
el Indice de Bolton total.

e Del total de los pacientes Clase IIT (3 pacientes), el 100% present6 una alteracion en
el ndice de Bolton total.

2. Nuestro estudio no mostré una relacion estadisticamente significativa al considerar la
proporci6n del tamafio dentario anterior y total utilizando el Indice de Bolton en los grupos
de Clase 1, 11, III esqueletal.

Se puede destacar que en los pacientes Clase III el 100% presentd una alteracion del
Indice de Bolton tanto anterior como total, lo que coincide con los resultados encontrados en
la literatura, donde es este grupo el que present6 la mayor alteracién.

3. No se encontré una diferencia estadisticamente significativa entre los hombres y mujeres
(p>0,05), en relacién al Indice de Bolton anterior y total.

4. En los pacientes con desarmonia dentomaxilar (DDM) ya sea espaciada o apifiada (leve,
moderada o severa) no existe una relacion estadisticamente significativa (p > 0,05), entre
el grado de la desarmonia y el Indice de Bolton anterior y total.
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5. El Indice de Bolton debe ser estudiado por separado, es decir, se deben analizar los valores
del Bolton anterior y total individualmente, por que ocurre que en algunos casos el Bolton
anterior puede encontrarse alterado y el Bolton total del mismo paciente, se puede encontrar
normal, y esto se debe a que los segmentos posteriores han compensado la alteracion anterior
(de canino a canino).

6. Como conclusion general creemos, que de acuerdo a los resultados obtenidos a partir de
nuestra muestra, el Indice de Bolton, es un andlisis exclusivamente dentario y es
independiente de todas las variables por nosotros analizadas. Por lo tanto su calculo es
importante de realizar al momento de diagnosticar y planificar el tratamiento final.

Conocer los valores del Bolton nos ayudara a determinar si existe o no una alteracién
en el tamafio dentario interarco y de ser asi, nos dird donde se asienta, en el maxilar o
mandibula, si es a nivel anterior o lateral, también podremos saber cuantos son los milimetros
de discrepancia, lo que nos ayudara a evaluar como compensar la alteracion ya sea mediante
exodoncias, stripping, o de rehabilitacion estética.

7. El Indice de Bolton es muy importante en aquellos casos en que los valores exceden a dos
desviaciones estdndar de los valores encontrados, y que corresponden a 4 mm. segln los
estudios de Bolton..
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VIII. SUGERENCIAS

Creemos que seria interesante efectuar este estudio incluyendo una muestra de mayor tamafio
e idealmente trabajar con el universo, que corresponderia a la poblacion residente en la Vta.
Regién que no haya tenido tratamiento de ortodoncia previo y que cumplan con los requisitos
enunciados en el material y método, ademas seria interesante incluir en la muestra pacientes
que no requieran tratamiento de ortodoncia.

Ademas, aumentando el tamafio de la muestra se pueden obtener resultados mas concluyentes,
como por ejemplo en relacion a los pacientes Clase IIT esqueletal que en nuestro estudio sélo
fueron 3 individuos.

Sugerimos que se puede ampliar este estudio para aportar otros antecedentes como si existe
un patron racial en relacion a los valores del Indice de Bolton obtenido.

Finalmente, debemos recalcar la utilidad que representa conocer si existe una adecuada
relacion entre el tamafio de los dientes en ambas arcadas. Esto nos permitiria saber de
antemano las posibles dificultades a las que deberemos enfrentarnos en la etapa de
finalizacion de nuestros tratamientos, y asi planificar los procedimientos a seguir en lugar de
justificar ante nuestros pacientes un resultado a veces no tan ideal como esperabamos.
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IX. RESUMEN

El indice de Bolton es un anlisis del tamafio dentario, que permite conocer como se
relacionan los dientes superiores con los inferiores, a través de una relacion matematica
estudiada por Bolton. Se establecen dos relaciones, una anterior de canino a canino (6 dientes)
y otra total de primer molar a primer molar (12 dientes).

Nosotros sabemos que el tamafio de los dientes de ambas arcadas debe guardar una
proporcion armonica, y que el desequilibrio suele manifestarse en las fases finales del
tratamiento imposibilitando el logro de una correcta relacion interoclusal, especialmente la
relacion canina, asi como también la correccion del overjet y/o del overbite, seglin sea el caso.

Por esta razon, nuestro trabajo buscéd estudiar cual es la frecuencia de las discrepancias
de tamafio dentario anterior y total en la poblacion de pacientes que acuden al Servicio de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Valparaiso, en la V Region,
Chile. Los resultados evidencian que la mayoria de ellos presenta una alteracién en el Indice
de Bolton tanto anterior como total, y los valores indican que esta alteracién es clinicamente
significativa, es decir mayor a 2 a 3 mm. Esto muestra la importancia de realizar este analisis
en todos nuestros pacientes durante el diagnodstico y finalmente en ¢l momento de elaborar un
plan de tratamiento, debiendo en algunos casos también, evaluar la necesidad de realizar un
set up diagnostico para determinar el mejor tratamiento que me permita lograr una oclusién
funcional optima.

También quisimos analizar como se distribuye este andlisis del indice de Bolton, en los
distintos grupos de malooclusion (pacientes Clase I, II y III), entre los distintos sexos
(femenino y masculine), y entre los pacientes con desarmonia dentomaxilar (DDM) ya sea
espaciada o apifiada (leve, moderada o severa), los resultados fueron concluyentes mostrando
que no existe una relacion estadisticamente significativa entre la alteracion del Indice de
Bolton y estas variables, lo que si hay que destacar es que estos resultados son s6lo aplicables
a nuestra poblacién en estudio y no al universo, ya que nuestra muestra es intencionada y
corresponde a pacientes que consultan espontineamente por necesidad de tratamiento
ortodéncico, por lo que en su mayoria tienen una alteracion ya sea ortoddncica.

Es importante destacar que el indice de Bolton en un anilisis dentario complementario, ya
que ¢ste analiza solo el tamafio de los dientes y no considera las angulaciones dentarias (tip),
que nosotros sabemos produce que los dientes ocupen mas espacio en el arco. El tamafio del
arco también es importante puede ser que el Indice de Bolton esté normal, pero los dientes
en relacion al tamafio de los maxilares no tengan espacio o se encuentren  espaciados,
aunque segin nuestro estudio esto se daria en un pequefio porcentaje.

En resumen, podemos concluir, que la frecuencia de la alteracion del indice de Bolton es
muy alta en nuestra poblacion estudiada y que es independiente de los factores estudiados,
grupo de malooclusion, sexo, grado de desarmonia dentomaxilar, por lo que deja ver que lo
que prima es el factor genético.
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