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SINTESIS
Introduccion. Las normas de medidas e indices odontométricos constituyen el objeto de
estudio de esta investigacion. Puesto que existe una variabilidad métrica entre poblaciones es
necesario determinar si las normas originales son confiables para el diagnostico. El aporte
tedrico del estudio es el ajuste de las normas de medidas e indices odontométricos, lo que brinda
mayor consistencia logica interna a las Ciencias Estomatoldgicas. En la practica la propuesta de
normas confiables perfecciona el diagnéstico en la poblacion de la provincia. Objetivo. Proponer
normas de medidas e indices odontométricos confiables para el diagnéstico de anomalias
dentomaxilofaciales de tamafio en poblacion de la provincia La Habana. Disefio metodologico.
De un universo de 57 119 sujetos entre 12 y 14 afios de edad se seleccion6 una muestra de 50
con oclusién normal para ajustar las medidas e indices y de 250 con maloclusion para comparar
las normas originales provenientes de poblaciones foraneas con las propuestas ajustadas en
poblacion de La Habana. Se determiné la confiabilidad de las normas originales y las normas
propuestas ajustadas. Resultados. Se encontraron diferencias entre las normas originales y los
tamanios reales, que justificaron el ajuste. Se propuso norma para todas las medidas e indices;
excepto la ecuacion de Tanaka - Johnston que mostrd confiabilidad en la prediccion. Se
modificaron las formulas y presentaron las tablas ajustadas de los indices. Conclusiones. Las
normas que se propusieron ajustadas en la poblacion aportaron una mayor confiabilidad para el
diagnéstico de las anomalias dentomaxilofaciales de tamafio en poblacién de la provincia La

Habana.
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INTRODUCCION

El tamario de los dientes y estructuras 6seas relacionadas con ellos ha provocado el interés de
los investigadores de todos los tiempos. Para estudiar estas dimensiones se utilizan medidas e
indices odontométricos. Se denominan odontométricos a los datos métricos que se obtienen de
la denticién. Las medidas son longitudes entre dos puntos; mientras que un indice es la
expresion numérica de la relacion centesimal entre dos mediciones multiplicadas por 100. (1
Inicialmente son los antropdlogos los que se dedican al estudio de estas medidas y de sus
diferencias entre poblaciones y sexos. (1) Con posterioridad los ortodoncistas proponen métodos
de medicion e indices (anexo 1) de gran utilidad para el diagnostico de anomalias
dentomaxilofaciales de tamaro; las que se caracterizan por un aumento o disminucion del
tamario o volumen de las estructuras y se diagnostican a través de la comparacion del tamafio
real del paciente con las normas originales de referencia. 2 3)

Los primeros antecedentes de medidas odontométricas que encuentra la autora de esta tesis
son relatados por Moyers ) y datan del afio 1902, cuando Black estudia el tamafio dental en
poblacion americana y obtiene tablas con los valores medios de todos los dientes. Por su parte
Moyers “) presenta tablas con diferencias entre sexos y proporciona con fines comparativos, los
resultados de investigaciones de Griewer en lowa en el afio 1949.

El primer indice para el diagndstico en ortodoncia es propuesto por Pont en el afio 1909. La
norma surge a partir del estudio de poblacion francesa. Aunque no consigue la autora de esta
investigacion localizar la fuente primaria del estudio de Pont; los libros de referencia de la
especialidad como el de Mayoral Mayoral y cols @), Moyers #) y Rakosi y Jonas ©)hacen alusion

a este indice y se posicionan en detractores y defensores.
1



Descrito por Rakosi y Jonas ©) el indice de Pont es un andlisis de correlacion; en el que se valora
matematicamente el ancho del arco dentario en funcién del tamafio de los incisivos superiores.
Pont enuncia las proporciones ideales entre estas medidas y propone tablas donde recoge esta
relacion.

En el afio 1958 Bolton ©) presenta el indice de discrepancia del tamafio dental, conocido como
indice de Bolton. Su aplicacién clinica es comprobada por el propio autor en el afio 1962. Este
indice determina la relacion entre el tamafio de los dientes superiores y el tamafio de los dientes
inferiores; de la totalidad del arco dentario y del sector anterior. Los rangos de normalidad son
propuestos del estudio de una poblacion de Washington en Estados Unidos. Las relaciones
ideales estan representadas en tablas que se utilizan para cuantificar la magnitud de la
discrepancia del tamafio dental. ¢.7)

En Cuba la primera obra de referencia de la especialidad de ortodoncia es el "Manual de
Ortodoncia" de Mayoral Mayoral y cols. @ En este libro se enuncia que para diagnosticar las
anomalias de tamario de los dientes se utiliza la medida de la longitud del arco incisivo. En la
actualidad se conoce como indice incisivo de Mayoral. La norma se obtiene del estudio de
sujetos de la Universidad de Colombia y aunque la autora de esta tesis no consigue definir la
fecha exacta de la investigacion original, la busqueda de informacion la localiza entre la década
de 1940 a 1950.

Mayoral también propone estudiar el ancho del arco dentario. Las medidas transversales de
Mayoral cuantifican las distancias entre premolares y primeros molares superiores
contralaterales. Las normas se obtienen en la Escuela de Odontologia de Madrid y las
recomienda el autor para realizar el diagndstico del micrognatismo o macrognatismo transversal

del arco dentario. 2.3)



Moyers “) en su obra también nombrada "Manual de Ortodoncia", traducida al espafiol en el afio
1985, expone los métodos para predecir el tamafio de caninos y premolares no erupcionados en
denticién mixta. La tabla de probabilidad de Moyers “) se obtiene en el estudio de crecimiento y
desarrollo en la Universidad de Michigan en el afio 1973. En ella se relaciona el tamafio de los
incisivos inferiores con el tamafio de caninos y premolares. El autor expone una serie de
percentiles y recomienda utilizar el percentil 75. @)

Asi mismo en el afio 1974, para predecir el tamafio de caninos y premolares en denticion mixta
Tanaka y Johnston ®) proponen una ecuacién de prediccion. Este método también se basa en la
correlacion del tamario de estos dientes con el tamafio de los incisivos inferiores.

Todos las medidas e indices odontométricos son objeto de estudio de investigaciones. Entre las
mas exhaustivas, la autora de esta tesis encuentra las realizadas en poblacion mejicana por un
equipo de investigadores ©-18); entre los que se destacan Gutiérrez Rojo y col ®-14) Reyes
Maldonado y cols (15), Nava Salcedo y cols (16.17) y Santiesteban Ponciano y col (18). Los autores
estudian el indice incisivo ©), |a tabla de probabilidad de Moyers (10-12) |a ecuacion de Tanaka -
Johnston (13.14), las medidas transversales de Mayoral (19, el indice de Pont (16-17) y el indice de
Bolton (8). En todos los casos comprueban diferencias entre los tamafios reales y las normas.

En Cuba en el afio 1976 Garcia Cardoso * estudia poblacién de la provincia La Habana y obtiene
medias mayores a las normas originales del indice incisivo y las medidas transversales de
Mayoral. Mas adelante en el afio 1991 Barrios Felipe y cols (19) analizan 55 sujetos entre 12y 15
afos de edad con oclusién normal del municipio Artemisa. Determinan los valores mesiodistales

de todos los dientes y los comparan con los resultados de otros autores; entre ellos citan a

*Garcia Cardoso LR. Oclusién normal: indice obtenido por la medicion de modelos de estudio de
nifios cubanos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1976.
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Araujo Liriano ** quien en el afio 1978 en sujetos con oclusion normal del municipio Cienfuegos,
halla un tamafio dental similar al de Moyers “). En general los valores del estudio de Barrios
Felipe y cols (19 son mayores que las normas de referencias.

Después en el afio 1997 se investigan 49 sujetos entre 15 y 18 afios de edad con oclusiones
normales de la provincia Villa Clara. Sanchez Torres y cols 20 comprueban que las normas
originales del indice de Bolton anterior son confiables en la poblacion; pero encuentran que en
21 sujetos el indice supera la norma.

Luego Ferreiro Marin y cols ") en el afio 2008 y Ameneiros Narciandi y cols (22 23) en el afio 2015
y en el afio 2020 valoran el método de prediccidon de Tanaka - Johnston y Moyers en la poblacién
de la provincia La Habana y los resultados discrepan entre ellos.

Por otra parte, los antrop6logos y médicos investigan las diferencias de tamarfio entre sexos. 24-
26) | os estudios comprueban el dimorfismo sexual en las estructuras craneofaciales y entre ellas
los dientes y los arcos dentarios. (27.28) En el ancho canino es donde mas se aprecia la variacion
morfométrica sexual. (29-32)

Aunque el mayor tamafio de las estructuras en el sexo masculino es una constante de la
literatura especializada y las investigaciones, 3 - 3) en ortodoncia solo se han propuesto tablas
por sexos para el tamafio dental *)y hasta el momento no se han establecido diferencias de las
medidas e indices para el diagnéstico de anomalias dentomaxilofaciales entre sexos.

En las poblaciones existe un amplio margen de variabilidad dimensional; por lo que es

comprometido determinar que es normal y que no lo es. El grado de variabilidad dimensional

** Araujo Liriano M. Andlisis de la oclusion normal en una muestra de estudiantes del municipio
de Cienfuegos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1981.

4



impone la necesidad de identificar los rasgos tipicos y los limites de normalidad y definir si las
referencias son confiables en la poblacién. (6)

El empleo de normas de medidas e indices odontométricos que provienen de poblaciones
foraneas para el diagndstico de anomalias dentomaxilofaciales en poblacion de la provincia La
Habana presenta limitaciones originadas por el grado de variabilidad dimensional entre
poblaciones.

Estas diferencias de tamafio estan condicionadas por la interaccién entre factores genéticos y
ambientales; los que establecen el potencial de crecimiento y la magnitud en que se expresa dicho
potencial. 7)

Ambos elementos, genética y ambiente, tienen sus particularidades en cada grupo. Los estudios
etnograficos en Cuba profundizan en los origenes de la poblacién; la que presenta
caracteristicas distinguidas por el mestizaje, donde convergen tres grupos: los blancos europeos,
los indios aborigenes y los negros africanos, combinados por una variedad de grupos
culturales. )

En este contexto bioldgico, las determinantes sociales de la salud generan condiciones
ambientales especificas. Por ejemplo, el sistema de salud cubano trabaja para fomentar la salud
de la madre y el nifio; en concreto las acciones de promocion, prevencion y dispensarizacion en
estos grupos tienen un efecto en el crecimiento y desarrollo general y craneofacial. (39-42)

Garcia Cardoso * plantea que en Cuba desde los primeros afios de practica y ensefianza de la
ortodoncia los especialistas recomiendan establecer normas cubanas cientificamente

comprobadas que sustituyan las originales, debido a las diferencias entre poblaciones y porque

* Garcia Cardoso LR. Oclusién normal: indice obtenido por la medicion de modelos de estudio de
nifios cubanos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1976.
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la evidencia cientifica muestra la discrepancia con las normas originales. Unos afios después
Pérez Garcia y cols® en la provincia de Villa Clara describen en oclusién normal un indice
incisivo superior e inferior con medias mayores a las de Mayoral, pero en el rango normal;
mientras Suarez Lorenzo y Montoya Miguez 44) obtienen valores superiores.

Los estudios sobre la tabla de probabilidad de Moyers de paises como Arabia Saudita 4%, India
(46.47) Espafia (48), Méjico 49), Chile (60.51), Ecuador 52 y Per (53) encuentran confiabilidad en
percentiles diferentes e identifican discrepancias entre los sexos. En Cuba Lorenzo Gutiérrez y
cols (%4 evaltan el percentil 50 (utilizado en la actualidad como referencia) y obtienen que su
exactitud es muy baja.

Publicaciones del método de Tanaka - Johnston en Pakistan (%), Qatar (56), India (7. 58), Chile ©9),
Ecuador 60) y Cuba (2") describen que la ecuacion de prediccion sobrestima los tamafios dentales
reales de caninos y premolares.

También las investigaciones sobre las medidas transversales de Mayoral muestran diferencias.
La mayoria se realizan en poblacién general o con maloclusion. (15 61) En Cuba Delgado
Velazquez y cols 62 encuentran coincidencia con la norma, mientras en oclusién normal Garcia
Cardoso * y Araujo Liriano ** detectan medias mayores y algunas diferencias entre sexos.
Estudios sobre el indice de Pont en Bangladesh ©3), Ecuador (¢4.65 y Argentina (66 muestran que
no es confiable. Moyers () por su parte plantea que no existe una correlacion diagndstica entre el

tamario de los dientes y el ancho del arco dentario.

*Garcia Cardoso LR. Oclusién normal: indice obtenido por la medicion de modelos de estudio de
nifios cubanos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1976.

**Araujo Liriano M. Andlisis de la oclusion normal en una muestra de estudiantes del municipio de
Cienfuegos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1981.



El indice de Bolton se mantiene en la preferencia de los estudiosos y practicantes de la
especialidad ©7); pero las publicaciones detectan contradicciones. En India 67.68) y en Emiratos
Arabes Unidos (69) identifican que la norma original es no confiable. En cambio, otras
investigaciones también en India (70.71), Nepal (72), Iran (73.74), Finlandia (75) y Malasia (76)
demuestran la confiabilidad de la norma.

En la busqueda de bibliografia la autora de esta tesis detecta que la informacion sobre el tema
esta dispersa y que predomina aquella que proviene del continente asiatico. Se localizan en Cuba
pocas investigaciones y las halladas tratan sobre uno o varios indices; pero no aparece estudio
actual en el territorio que evalue todos los indices que se utilizan para el diagnostico de las
anomalias de tamario.

La contradiccion entre las normas originales y la existencia de valores propios en la poblacion de
la provincia La Habana, crea la necesidad de estudiar las medidas e indices odontométricos,
puesto que se desconoce si las normas originales son confiables o si se requieren nuevos
estandares de normalidad.

En la practica pueden surgir dificultades en el diagnéstico de las anomalias de tamafio; que
dependen de la variabilidad poblacional e individualidad y del uso de normas de referencias que
provienen del estudio de poblaciones con otros contextos bioldgicos y sociales. En tal caso
existe un conflicto para evaluar las anomalias de tamafio de las estructuras, lo que genera
diagndsticos deficientes. Estas deficiencias conllevan a la toma de decisiones erroneas del
profesional, con dafios que pueden ser irreversibles para las estructuras dentomaxilofaciales.
Todos los elementos expuestos llevan a la autora de esta investigacion a plantear como

problema cientifico: ;Cémo contribuir al perfeccionamiento de las normas de las medidas e



indices odontométricos para el diagndstico de anomalias dentomaxilofaciales de tamafio en
poblacion de la provincia La Habana? y a proponer como preguntas cientificas:

¢ Como es el tamafio dental y del ancho de las arcadas dentarias en poblacion de 12 a 14 afios
de edad de la provincia La Habana del afio 2019 al afio 20217

¢ Cual es la diferencia de las medidas e indices odontométricos entre los sexos?

¢ Como es la confiabilidad de las medidas e indices odontométricos originales en poblacién con
oclusién normal de la provincia La Habana?

¢ Cuales son las normas de medidas e indices odontométricos ajustadas a la poblacién de la
provincia La Habana?

¢ Como es la confiabilidad de las normas de medidas e indices odontométricos originales y las
normas ajustadas propuestas para el diagnéstico de anomalias dentomaxilofaciales de tamafio
en sujetos con maloclusion de la provincia La Habana?

Para dar respuesta a las interrogantes anteriores se presenta como objetivo general: Proponer
normas de medidas e indices odontométricos confiables para el diagnostico de anomalias
dentomaxilofaciales de tamafio en poblacién de la provincia La Habana.

Ademas, se plantean como objetivos especificos:

=  Determinar el tamafio dental y el ancho de las arcadas dentarias en poblacion de 12 a 14
afios de edad de la provincia La Habana del afio 2019 al afio 2021.

» |dentificar la diferencia en las medidas e indices odontométricos entre sexos.

= Determinar la confiabilidad de las medidas e indices odontométricos originales en la
poblacidn con oclusion normal de la provincia La Habana.

= Ajustar las normas de las medidas e indices odontométricos originales en la poblacion de la

provincia La Habana.



= Comparar la confiabilidad de las normas originales y las normas ajustadas propuestas para
el diagndstico de anomalias dentomaxilofaciales de tamafo en sujetos con maloclusién de la
provincia La Habana.

El tema que se estudia tiene una gran actualidad. La propuesta de normas de medidas e indices
ajustadas permite diagnosticar con mas confianza las anomalias dentomaxilofaciales de tamafio,
lo cual representa una mejoria en la aplicacion del método clinico; demanda de la sociedad cubana
actual expresada en el lineamiento 130 de la politica econdmica y social del Partido y la Revolucidn
aprobados en el VIl Congreso del Partido. También responde al lineamiento 126 y a los objetivos
de trabajo del Ministerio de Salud Publica; de garantizar la calidad de los servicios e incrementar
la racionalidad y eficiencia econémica en el sector, en congruencia con los principios y valores
de la salud publica cubana y el objetivo tres de trabajo de las Naciones Unidas para el desarrollo
sostenible de América Latina y el Caribe en su agenda 2030 que plantea garantizar una vida
sana y promover el bienestar para todos en edades tempranas. (7.78)

La novedad de la investigacion radica en que no existen precedentes en el pais del ajuste de
todas las medidas e indices odontométricos para el diagndstico de anomalias de tamario de
dientes y arcos dentarios; lo que provee una valoracion integral para la adecuacion de estos y lo
convierte en un instrumento conceptual para el procedimiento diagndstico en ortodoncia.

El aporte tedrico de la investigacion es el ajuste de las normas de medidas e indices
odontométricos; que brinda mayor consistencia légica interna a las Ciencias Estomatoldgicas. En
la practica la propuesta de normas confiables perfecciona el diagnostico de anomalias de tamafio
en la poblacién de la provincia La Habana. También en la investigacion se desarrolla y propone un

instrumento con las normas ajustadas que sirve de guia metodoldgica para el procedimiento



diagndstico de las anomalias dentomaxilofaciales de tamarfio durante el anélisis de los modelos de
estudio.

La tesis se inicia con la introduccion y consta con tres capitulos. El capitulo uno "Marco Teérico"
recopila los antecedentes del tema y sus referentes tedricos, el capitulo dos "Disefio
Metodologico" se refiere a los procedimientos de la investigacion y el capitulo tres "Resultados y
Discusion" expone los resultados y el analisis de los resultados. Se emiten conclusiones y

recomendaciones.
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CAPITULO I. MARCO TEORICO



CAPITULO I. MARCO TEOGRICO

Este capitulo se estructura en cinco acapites donde se exponen los antecedentes historicos del
tema y se ofrece un conocimiento basico sobre el crecimiento y desarrollo craneofacial, asi como
los factores que se involucran en su expresion. Se definen las medidas e indices odontométricos
que se emplean durante el diagndstico en ortodoncia y se explican los procedimientos para su
realizacion e interpretacion.

1.1 Antropologia y dimorfismo

Para hablar de medidas e indices hay que mencionar a la Antropologia; ciencia que estudia al
hombre y al fendomeno evolutivo e histdrico que lo involucra. (79

La antropologia fisica cuantifica, analiza y explica los rasgos y fundamentos de una especie
flexible, dinamica y diversa. Estudia la variabilidad morfologica de las especies, poblaciones y
sujetos a través de longitudes, diametros, perimetros e indices. €0 “Se define un indice como la
relacion por cociente que se establece entre las unidades de anélisis que pertenecen a
categorias diferentes de una misma variable o variables diferentes, multiplicado por 100. La
expresion matematica es a/bx100 61",

La antropometria o biometria es la evaluacion cuantitativa de las caracteristicas morfolégicas; un
concepto que abarca el tamafio y la forma. (2 83 Companioni Ladin y Bacha Rigal (') refieren que
el primero de los métodos para estudiar el crecimiento es la craneometria; y menciona a Retzius
y Broca como personas determinantes. Retzius incursiona en el estudio del sistema muscular y
la funcion y valor de las dentaduras en las investigaciones anatomicas y define el indice cefalico;
mientras Broca introduce el término craneo mesocéfalo. Los indices craneales: indice facial,
indice de robustez de la mandibula, indice nasal de Broca, indice palatinico e indice mandibular

son aportes de esta ciencia.
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La antropologia dental, en concreto “la odontometria estudia la variacion morfologica y métrica
de la denticidn humana en el tiempo y el espacio, y su relacidn con los procesos de adaptacion y
los cambios en la alimentacién que conducen a la evolucién del sistema dental y del hombre 9",
El término dimorfismo se utiliza para nombrar aspectos anatémicos diferentes en la especie:
forma, tamafio, color u otras caracteristicas. Se distinguen dos tipos: el dimorfismo racial y el
sexual. Aunque parece claro que entre poblaciones existen diferencias, en el tema de las razas
el asunto se complejiza, por la complejidad para definirla. ¢7)

Al respecto la Asociacion Americana de Antropologia defiende que la raza tiene mas significado
social que bioldgico. Esta idea parte del hecho de que a lo largo de la historia los grupos de
poblacién entran en contacto y se interrelacionan; por tanto, el material genético compartido de
forma continua mantiene la especie humana como una especie Unica, con un 99,8 % de genes
idénticos. (64)

En Cuba en el afio 2009 se aisla Acido Desoxirribonucleico para estudiar el componente
genético en una poblacidén de provincia La Habana. La evidencia muestra la mezcla genética,
porque en sujetos fenotipicamente blancos o negros, aparecen genes de procedencia caucasica
o africana, de modo indistinto. (8) En resumen; el intento de realizar discriminaciones
antropométricas en la poblacién cubana suele ser un fracaso debido al amplio mestizaje de la
poblacion.

El dimorfismo sexual es un tema mas explicado y reconocido. Refiere Rodriguez Cuenca @7) que
es Charles Darwin uno de los primeros en registrar las diferencias entre sexos y que Ale$
Hrdlicka en el afio 1920 sugiere el uso de variables métricas del esqueleto para determinar el

sexo; mientras que Pickford y Chiarelli en el afio 1986 definen el dimorfismo sexual como "el
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conjunto de caracteres sexuales que permiten apreciar diferencias significativas entre hombres y
mujeres a nivel morfologico, métrico o fisioldgico" 7).

Se distinguen dos tipos de caracteres dimérficos; los caracteres sexuales primarios que se
relacionan directamente con el apareamiento y la reproduccion y los secundarios que no estan
relacionados directamente con la reproduccion. En la practica cuando se habla de dimorfismo
sexual se refiere al secundario y se plantea que este es basicamente un problema de tamafio,
debido a la mayor corpulencia y estatura de los hombres. (4 26) La anchura bicigomatica, la
anchura orbitaria y la longitud méaxima corporal aparecen de forma reiterada como los rasgos
mas dismorficos. (28)

En el estudio de la dentadura humana es el tamafio dental y sobre todo el ancho del canino
donde mas se aprecia la variacion morfométrica sexual. (- 8) | a mandibula es una de las
estructuras que mas se estudia a través del indice intercanino mandibular. (89 %) También el
indice palatino expresa este dimorfismo. (1)

Es necesario sefialar que el dimorfismo sexual constituye un fenémeno muy complejo, puesto
que cualquier factor genético o ambiental puede jugar un papel en su expresion. ()

1.2 Estudios de crecimiento y desarrollo humano en Cuba

Dado que existe una relacién entre el crecimiento y desarrollo general y craneofacial, 2 la
autora de esta tesis considera oportuno comentar los resultados de los estudios de crecimiento y
desarrollo en Cuba, expuestos por Esquivel Lauzurique y Jiménez (“0) y de este modo enfatizar
en las variaciones que encuentran estos estudios.

El primer estudio nacional de crecimiento y desarrollo de la poblacién cubana se realiza en los
afios 1972 y 1973. Se estudian 56 000 nifios y adolescentes de 0 a 19 afios de edad. Al cabo de

10 afios, en el afio 1982, se ejecuta el segundo estudio en una muestra de 29 759 nifios. Los
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resultados originan la "Norma Nacional para la evaluacion del crecimiento de los nifios y
adolescentes cubanos", que se implementa a partir del afio 1984. (40)

La comparacién entre ambos estudios muestra un efecto secular positivo en la talla de 0,6 cm 'y
en el peso de 0,9 kg y 0,7 kg para nifios y nifias. Los mayores incrementos son en residentes de
zonas rurales; estrato que mas se beneficia, en esos afios, con las estrategias y politicas para
mejorar la salud y el bienestar. (“0)

Con posterioridad, en la década del 90 la dificil situacién econdémica impide continuar con
estudios nacionales y se realizan en la capital del pais en los afios 1993, 1998 y 2005. (40)

En el afo 2005 los nifios y adolescentes habaneros son mas altos que en los estudios
anteriores. En el periodo de los afios 1972 - 1993 se detectan incrementos minimos de la talla de
0,2 y 0,3 cm/década para nifios y nifias; en la etapa de los afios 1993 - 2005 esta cifra se eleva a
1,2 cm/década en ambos sexos. La aceleracion en el incremento secular de la estatura se debe
a la mejoria de las condiciones de vida; que permiten una mejor expresion de las potencialidades
genéticas de crecimiento longitudinal respecto a las generaciones anteriores. “40)

Por otra parte, el peso también resulta superior en el afio 2005. En el sexo masculino representa
el 103,7 % del que se obtiene en el afio 1972 y el 102 % en el sexo femenino. Las variaciones
por década entre los afios 1972 y 1993 muestran diferencias con caracter negativo (- 0,1 kg en
nifos y - 0,2 kg en nifias); mientras entre los afios 1993 y 2005 adquieren un caracter positivo
con cifras de 1,2 kg y 0,8 kg respectivamente. El valor porcentual promedio del indice de masa
corporal en el afio 2005 respecto al afio 1972 es de 100,1 % en nifios y 98,6 % en nifias. “0)
Estas investigaciones no estudian el crecimiento craneofacial; y solo determinan la edad de brote

dental como indicador de madurez bioldgica.
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1.3 Factores que influyen en el crecimiento y desarrollo

Conceptualmente crecimiento y desarrollo son los términos que se emplean para identificar
modificaciones de tamafio y forma que ocurren en los organismos desde la fecundacién hasta la
edad adulta. @

El crecimiento se refiere a cambios cuantitativos; variaciones de tamafio, talla y peso que
resultan de la manifestacion de las funciones de hiperplasia e hipertrofia de los tejidos. El
desarrollo representa los cambios cualitativos producidos por los procesos de diferenciacion;
conduce a un incremento de la complejidad y madurez de las funciones; que se asocia con un
grado creciente de organizacion. Estos procesos se relacionan entre si, se producen al unisono y
tienen caracteristicas comunes en la especie. @)

Muchos son los elementos tedricos escritos sobre el crecimiento y desarrollo craneofacial. 2. 5.36)
En este capitulo no se pretende hacer una exposicion detallada de la materia, puesto que existe
una vasta bibliografia sobre el tema. Sin embargo, la autora intenta exponer aspectos que
explican el porqué de las variaciones morfométricas entre poblaciones y que se relacionan con el
crecimiento y desarrollo de los dientes y las arcadas dentarias.

Se conoce que ningun rasgo anatémico o fisiologico tiene una manifestacion idéntica en todos
los sujetos, porque el resultado final en cada poblacién es expresion de las relaciones entre la
herencia y los distintos ambientes. (¢7)

El papel de la herencia es expuesto en la teoria de crecimiento de Brodie, ademas ha sido un
tema de mucha investigacion y estudio clinico. Se conoce que algunas caracteristicas como el
grupo sanguineo proceden casi directamente de la accién genética; mientras otras como los

caracteres morfométricos talla, peso y tamafio dental estan separados del nivel fundamental de
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actividad genética y resultan de la gran complejidad de procesos evolutivos, controlados por
muchos genes y sensibles a influencias externas. (¢7)

La herencia es la dotaciéon de genes de cada persona, que se manifiesta de acuerdo a las
condiciones del medio celular, intrauterino y extrauterino. De manera que los genes tienen la
capacidad potencial de inducir el desarrollo a través de una cadena de reacciones fisiologicas
que puede dar diversos resultados de acuerdo con el medio en que evoluciona. ¢7)

Existe la tendencia a agrupar los factores ambientales en prenatales y posnatales. En la vida
intrauterina se describen factores que se relacionan con la condicion materna: salud de la madre,
agentes emotivos, cantidad de embarazos, enfermedades y entorno nutricional. @)

El conjunto de nutrientes que aporta la madre se considera el elemento méas importante en el
desarrollo del feto. ¢7) En la vida posnatal se citan la nutricion, el clima y las estaciones, las
enfermedades generales, las influencias hormonales, la tendencia secular y los factores
socioeconomicos. (3:37.92) Una vez mas la nutricion y su efecto es el centro de la atencion de los
especialistas. (93.94)

Existe una fuerte evidencia de que tamafio dental estd, en gran medida, determinado
genéticamente. Los estudios del proceso de formacion dentaria revelan el efecto del gen Sonic
hedgehog (SHH) durante las interacciones entre el epitelio y la mesénquima. Este gen influye en
la proliferacion celular que se manifiesta en el ancho de la corona dental. ©7.35)

En cambio, Harris y Johnson %) demuestran que la heredabilidad de las dimensiones dentarias
es relativamente baja y de las dimensiones craneofaciales es relativamente alta.

Canut Brusola ©9) refiere que en la investigacién en la variacién normal de las caracteristicas

dentales los estudios de Lundstrom en el afio 1948, de Bowden y Goose en el afio 1969 y de
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Sofaer, Bailit y MacLean en el afio 1971 en personas familiarmente relacionadas, descubren que
en cada grupo dental los dientes que primero se desarrollan son mas parecidos.

Puesto que los dientes de desarrollo ulterior muestran mayor variabilidad fenotipica, se deduce
que la variacion ambiental contribuye a las diferencias de tamafio. Una posible explicacion es
que los primeros dientes de cada grupo se desarrollan sin competencia inicial, mientras los
dientes de formacion ulterior deben competir por el espacio con los gérmenes dentarios
adyacentes ya establecidos.(36)

En particular Graber @7) plantea que las investigaciones de las dimensiones faciales de Moorrees
sostienen que existe una gran especificidad genética y que Hunter muestra que el control
genético de las dimensiones corporales medidas paralelas al eje largo del diente es fuerte, lo que
se aplica a la altura facial.

Probablemente la heredabilidad de las dimensiones craneofaciales es alta porque el crecimiento
a este nivel sigue un plan secuencial que mantiene el equilibrio de las partes involucradas para
conservar la configuracién. Puesto que existe un plan geométrico basico que interviene en este
crecimiento las relaciones geométricas y estructurales entre cada hueso y sus partes crean, en
su expresion, modelos craneofaciales diferentes, que constituyen las bases evolutivas y
morfolégicas de las variedades caracteristicas de los tipos faciales entre poblaciones y
sujetos. (%)

En resumen, las caracteristicas faciales descritas por la forma y tamafio dependen de la forma y
dimensiones del cerebro y de la base craneal; ya que esta proporciona el modelo o plantilla
sobre el que se va a desarrollar la cara. ()

Asi, la parte nasal de la cara deriva de la plantilla modelo que proporciona la fosa craneal

anterior en relacion con los l6bulos frontales del cerebro. La situacién del arco maxilar esta
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determinada por los sentidos del olfato y la vista. Los limites del maxilar estan definidos por las
dimensiones horizontales del dbulo frontal; delimitado por delante por una linea desde el borde
anterosuperior del cerebro perpendicular al bulbo olfatorio y por detras por la linea desde el
borde posteroinferior del l6bulo frontal (sutura esfenofrontal) perpendicular al eje geométrico
neutral de la cavidad orbital 6sea. (%)

Ademas, en la posicion del arco maxilar 6seo se reconoce el papel de la dimension interorbital.
Puesto que las superficies nasal y bucal del paladar son dos caras de la misma estructura,
cualquier variacion en una de ellas se acompafia de un cambio semejante en la otra. (6)

La situacion del arco mandibular con respecto al maxilar es variable y esta determinada por
varios factores: la longitud horizontal de los lobulos frontales y de la cara media, la longitud
vertical de ésta (causando las rotaciones de la rama), la anchura adaptable de dicha rama
mandibular y, por consiguiente, la longitud horizontal del propio cuerpo mandibular de cada
individuo. (6)

Los lébulos temporales establecen el perimetro de la fosa endocraneal media. Esta fosa
determina los limites de la faringe y se relaciona con la anchura horizontal de la rama mandibular
que actua de puente del espacio faringeo. (%)

Por tanto, una configuraciéon del cerebro estrecha y larga (forma dolicocéfala), como la de
algunos grupos caucasicos, se caracteriza igualmente por una cara estrecha y verticalmente
larga. La parte superior de la cara entre las personas con cabeza dolicocéfala tiende a formar
protrusion debido a la naturaleza més abierta de la alineacidn de la fosa craneal anterior y media;
mientras que un cerebro corto y ancho (braquicéfalo) se caracteriza por una cara ancha con

region nasomaxilar mas corta en sentido vertical. (%)
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Estas variaciones en las formas y dimensiones es estudiada por Jantz 7); quien plantea que la
evolucion que experimenta la cabeza humana, en millones de afios, es el resultado de la
civilizacion y los cambios que esta ha generado. Algunas de las teorias de crecimiento y
desarrollo explican este proceso.

En todos los animales se observa una relacion entre la anatomia y la funcién. La ley de Wolff
expone que la morfologia de un hueso se adapta a la suma de todas las fuerzas mecanicas
cambiantes que se ejercen sobre €l durante todo el proceso de crecimiento y desarrollo. (7. %)

El concepto funcional del crecimiento es definido por Moss ©8) en su teoria, quien denomina
matriz funcional a las unidades funcionales con las que estan asociadas las estructuras
esqueléticas. Considera matriz funcional al cerebro, musculos, tendones, glandulas, vasos,
dientes y espacios vacios.

De acuerdo con la teoria de Moss expuesta por Graber @7), la respiracién nasal permite un
crecimiento y desarrollo adecuado del complejo craneofacial. La corriente de aire actua como
una verdadera matriz funcional que, al penetrar por las fosas nasales genera presiones sobre las
paredes de las cavidades nasales, los senos maxilares y frontales. Este estimulo interviene en el
crecimiento de los espacios funcionales nasal, bucal y faringeo; lo que estimula el descenso y
ensanchamiento del paladar y favorece el equilibrio muscular peribucal. ()

Por su parte Brodie (9 plantea los fundamentos teoricos que dan la mas clara explicacion del
papel de la musculatura en el equilibrio bucal y dentario. La interpretacion anatomo - funcional
del mecanismo del Buccinador indica que la musculatura peribucal y la lengua definen la
posicion de los dientes y en menor extension de los huesos alveolares que lo soportan. El clasico
concepto de Tomes de que los dientes se situan en un corredor flanqueado, por un lado, por la

lengua y por otro por las mejillas y los labios, sigue vigente y sirve de soporte a las
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consideraciones sobre el papel etiopatogénico de la musculatura en las anomalias
dentomaxilofaciales. (%)

La relacién entre el equilibrio muscular craneofacial y la armonia de las funciones bucofaringeas
es especialmente evidente. Existe una zona gris en la que es dificil determinar si es la disfuncion
neuromuscular la causa de las alteraciones funcionales o viceversa. (/) No obstante el efecto que
ambas causan en la produccién de anomalias de la oclusién es un tema comprobado (100-102); y
es un hecho que la mioterapia contribuye a la correccion de las disfunciones y de las
alteraciones del crecimiento craneofacial. (103, 104)

En este caso es preciso hacer referencia a una funcion del sistema estomatognatico con un
efecto importante en el desarrollo craneofacial; el amamantamiento. Esta es una funcién
fisiolégica compleja, coordinada neurolégicamente, realizada por un conjunto de estructuras
bucofaringeas que estimula el crecimiento de la regién, conduce a la madurez de las funciones y
de los musculos de la masticacion. (105

Las investigaciones muestran los efectos beneficiosos de la lactancia materna. Garcés Nieto y
Cérdenas Chanatasig (1%) encuentran que el 60 % de sujetos con lactancia materna exclusiva
presentan un crecimiento anteroposterior del maxilar y la mandibula en norma, y que el 54 %
muestra un crecimiento neutro. Sin embargo, cuando la lactancia es artificial predomina el
crecimiento vertical en el 53 % de los casos y solo el 7 % experimenta el crecimiento neutro.
Otros estudios también reportan la estrecha relaciéon entre la succién artificial y las
maloclusiones. (107 - 109)

Por otra parte; se dice que las diferencias entre los grupos raciales reflejan en alguna medida las
diferencias en la dieta y en el correspondiente esfuerzo masticatorio. La morfologia craneofacial

caracteristica de esquimales, con arcadas dentarias muy anchas, puede explicarse como una
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adaptacion a las extremas tensiones que tradicionalmente soportan sus maxilares y dientes.
Algunos cambios en las dimensiones del craneo en el ultimo siglo (la cara y la cabeza se han
agrandado y estrechado) se atribuyen a la tendencia a una dieta mas blanda y a la presencia de
cargas menos funcionales en el esqueleto facial, no obstante, no hay pruebas de ello. (7. %)
Aunque no esta tan claro si la masticacion influye en el tamafio de las arcadas dentarias, los
experimentos muestran que se producen cambios morfolégicos en una misma generacion al
alterar la consistencia de la dieta. () En ratas en crecimiento alimentadas con dieta blanda se ha
observado reduccion de la fuerza muscular masticatoria, cambios en la microarquitectura 6sea
alveolar y en la morfologia mandibular. (110)

La influencia de una dieta blanda en el crecimiento de la mandibula y del paladar no se
comprende totalmente. Sin embargo, se ha sefialado que el grado de dimorfismo sexual que
presenta la mandibula, en especial la rama se debe a las diferentes presiones musculares que
recibe durante la masticacion. (1'1) También se ha estudiado el papel de la dieta en la reduccion
del tamafio dental. Aunque se desconoce como lo hace exactamente; se sabe que variaciones
del grosor del esmalte reflejan adaptaciones a la consistencia de los alimentos. (112)

Por otra parte, se habla de la importancia del estado nutricional; es decir la condicion del
organismo que resulta de la absorcion y utilizacion de los nutrientes y de otros factores
bioldgicos y sociales que condicionan este estado. (113 Aunque se reconoce que la nutricién
influye en el crecimiento, las influencias nutricias son relativamente menos significativas que las
genéticas, porque es solamente en los extremos de la variacién nutricia que se ha demostrado
los efectos en el crecimiento. (7)

Se conoce el efecto de la nutricion desde el periodo fetal; la nutricién adecuada de la madre

constituye un elemento clave que practicamente garantiza el crecimiento y desarrollo adecuado
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del feto e influye en su crecimiento posnatal. Por el contrario, la malnutricion puede afectar los
procesos bioquimicos celulares, reducir la velocidad de crecimiento celular, interferir en la
diferenciacion tisular y como resultado provocar alteraciones en la textura y calidad de los tejidos
y en las proporciones corporales. 1)

Estudios de Pucciarelli y Oyhenart citados por Cohen y Kramer (%) reconocen que cuando la
desnutricidn sucede durante la lactancia o en gestacion y lactancia las consecuencias sobre el
crecimiento son mas severas que cuando ocurre durante la gestacion. La desnutricion en la
lactancia puede afectar el tamafio del craneo; debido a una reduccion de todas las longitudes;
ademas puede variar la forma craneal por modificacion angular de los complejos fronto - etmo -
facial y occipito - interparietal. (114)

El efecto de la nutricion se confirma por Machado Martinez “42), quien obtiene que todas las
variables antropométricas generales, craneales, faciales y bucales presentan diferencias entre
nifios malnutridos fetales respecto a los que no lo son. La influencia del estado nutricional en el
tamafio de dental es investigada por Zameer y col (19); pero no encuentran relacion entre ambos
elementos.

También la organizacion de los servicios de salud influye en el crecimiento y desarrollo. En este
marco es prioridad el "Programa Nacional de Atencién Materno Infantil". 9 Este programa
planifica, organiza, aplica y controla las acciones y normativas relacionadas con la salud
reproductiva, de la infancia y la adolescencia en el pais. 41

En lo que respecta a la salud materna se trabaja con sistematicidad para garantizarla, y se
brinda especial cuidado a la futura madre durante el embarazo. Mediante la puericultura se
organizan consultas al recién nacido y al nifio; con seguimiento hasta la adolescencia. El

"Programa de reduccion de la incidencia del bajo peso al nacer" que se implementa en el afio
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1988 ha contribuido al continuo descenso de este indice, cuya influencia en el crecimiento
craneofacial es reconocida. 41

Por otra parte, aunque la erupcion dental se utiliza como indicador de madurez biol6gica su
interés esencial en cuanto al crecimiento craneofacial se debe a que el maxilar y la mandibula
crecen en respuesta al proceso de erupcion. Brodie (116) en el afio 1942 estudia el efecto de la
erupcién dentaria sobre el crecimiento. Detalla como el brote de los incisivos centrales
permanentes coincide con cierto ensanchamiento de las arcadas dentarias debido al aumento de
las distancias intercaninas.

Si el empuje eruptivo de las coronas de los incisivos es el factor causal de este crecimiento o el
brote de desarrollo transversal coincide con la erupcion de los centrales es algo que no esta
determinado, pero que tiene importancia en su aplicacion clinica. Los incisivos permanentes de
mayor tamafio brotan en un maxilar y una mandibula que ain no han desarrollado por completo,
donde tienen que ganarse el sitio para hacer erupcion; quizas este sea un estimulo fisiologico
para el crecimiento de los huesos. (36)

Los incisivos laterales inferiores en erupcion tienen un efecto de cufia sobre los caninos, a los
que empujan y obligan a vestibularizarse por lo que, en condiciones dptimas, la distancia
intercanina aumenta. Este efecto se traslada también a los caninos superiores, que se abren en
sentido transversal y crean espacio para los laterales superiores. (36)

En resumen, existen muchos factores que en su interaccion influyen, en alguna medida, en el
tamafio y morfologia de los dientes y arcos dentales.

1.4 Diagnéstico en Ortodoncia

Es preciso sefalar que la importancia estética de la denticion ha sido una constante histérica,

aunque la cultura de cada momento marca un patron.
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El siglo XVI es el inicio de la era cientifica de la Estomatologia. En el afio 1728 la obra del
francés Pierre Fauchard "El cirujano dentista" colecciona, ordena y sistematiza los conocimientos
de la época. Bajo el titulo "Tratamiento de las irregularidades de los dientes" el autor hace
referencia a su técnica para tomar mediciones de la boca por medio de patrones de papel. (1.36)
Los estudios sobre los factores etiologicos de las maloclusiones se inician en el siglo XIX, lo que
establece el fundamento de la interpretacion diagnéstica de la especialidad. A inicios del siglo XX
bajo el liderazgo de Edward H Angle la ortodoncia adquiere una dimension cientifica. Angle a
traves de la observacion de craneos normales y de la anatomia comparada establece un nuevo
concepto de ortodoncia y de oclusién. (%)

Entre los afios 1920 y 1950 progresa una nueva dimension: la bioldgica. Comienza a
considerarse la influencia del desequilibrio del crecimiento y desarrollo en la produccion de
maloclusiones, el esqueleto facial se vuelve objeto de especial interés y la medicion de dientes y
maxilares, consigue la atencion de los ortodoncistas. (36)

Las anomalias de la oclusién son el resultado de la desarmonia de alguno de los elementos del
sistema estomatognatico. Por lo que durante el diagnéstico se deben determinar las causas de
las anomalias, cuales son las estructuras del sistema afectadas y cual es la naturaleza de las
alteraciones. En esencia se trata de descubrir la cadena de elementos perturbadores y el efecto
de cada uno de estos elementos en el desarrollo de las anomalias. @3)

Para llegar al diagnéstico el profesional aplica el método clinico. Segin Pérez Garcia y cols (117)
este método en la especialidad de ortodoncia tiene la peculiaridad se agruparse en dos fases: la
identificacion y la interpretacion de las anomalias dentomaxilofaciales.

En la primera fase, se parte de la formulacion del problema y se busca la informacién basica

mediante el interrogatorio y el examen fisico; momento en el que se explora, a través de la
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medicion, el tamafio de las estructuras. En la segunda fase se interpretan los signos y sintomas,
segun su patogenia u orden de aparicion, lo que permite establecer el diagnéstico presuntivo; el
cual se contrasta mediante examenes complementarios y se plantea a través de los diagnosticos
diferencial, etiolégico, morfopatogénico e individual. (") En ambas fases se utilizan las medidas
e indices odontométricos, ya sea a través de mediciones directas (en boca) o a través del uso de
modelos de estudios.

Especificamente las anomalias de tamafio o volumen son el resultado de la comparacion de las
medidas del paciente con las normas de referencias. (1'8) Valores por debajo o por encima de
ellas permiten diagnosticar anomalias de tamafio de las estructuras; se emplea el prefijo micro si
son pequefias y macro si son grandes. ()

Algunas anomalias no son el resultado de las alteraciones dimensionales en si mismas, sino de
la desarmonia entre los tamafios; como sucede cuando existe discrepancia entre el tamafio 6seo
y el tamafio dental o entre el tamafio de los dientes de arcadas antagénicas. 3.7

En la practica es posible encontrar pacientes con anomalias de tamafio de alguna de las
estructuras que no presentan alteraciones de espacio y no desarrollan anomalias de la oclusién.
Este interesante hallazgo es ain un tema de debate. Canut Brusola (¢ plantea que posee mas
valor la comparacién de las simetrias bilaterales que el tamafio de los dientes; Radnzic (119
sugiere que todos los parametros estan relacionados y que el tamafo del arco dentario es mas
importante que el tamafio de los dientes; mientras que Proffit y cols () dicen que las
maloclusiones deben evaluarse como un problema de proporcionalidad del tamafio de los
dientes entre si y del tamafio de los dientes con el tamafio de las bases 6seas.

En relacion a las ideas anteriores la autora de esta tesis considera que todos los elementos son

importantes; que es en el analisis individual e integrador de cada paciente donde es posible
26



definir lo transcendental para el caso y la manera en que cada uno de los factores influyen en el
establecimiento de las anomalias de la oclusién. Por tanto, el diagndstico debe acopiar la mayor
cantidad de informacién necesaria de la forma mas precisa posible.

1.5 Medidas e indices para el diagndstico de anomalias de tamafio

Respecto al tamafio dental el ancho mesiodistal es la medida mas importante desde el punto de
vista ortodoncico. Esta es definida por Moorrees y cols como la “mayor distancia entre los
puntos de contacto interproximales mesial y distal, paralelo a la superficie oclusal y vestibular”
(120).

La variedad de medidas que involucran el tamafio dental proviene de diversas partes del mundo
(anexo 2), pero la mayoria de los estudios iniciales se reportan en poblacién de Estados Unidos
y son relatadas por Moyers. “)

Garn y cols (12) en el afio 1968 estudian 658 sujetos: 313 del sexo masculino y 345 del sexo
femenino, la mayoria del norte de Europa. Miden el tamafio mesiodistal de 15 599 dientes y
representan la tabulacién mas grande hasta ese momento.

También Sanin y Savara (122 examinan 101 sujetos americanos descendientes de europeos en el
afio 1971. En cambio, en su método diagnéstico los valores de referencia estan organizados en
percentiles. Los percentiles entre el 30 al 70 representan el tamafio promedio, menores de 30 el
pequefio, y como grande los percentiles superiores al 70. El tamafio de cada diente se traslada a
una tabla donde se aprecia graficamente si los dientes superiores e inferiores son proporcionales
entre si y si alguno tiene un tamafio diferente con respecto a los demas, si hay discrepancias
entre el lado derecho e izquierdo y la direccion de la discrepancia (pequefia, media, grande) y su

magnitud establecida por los percentiles.
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Las investigaciones de poblaciones actuales describen diferencias respecto al tamafio dental y la
expresion del dimorfismo sexual. (123.124) Urbieta Vargas (124), Lavelle (125, Diaz Caamal y cols
(128) Austro y cols (127), Togoo y cols (128) comprueban esta variabilidad; la que es recopilada por
Da Silva y cols (129 en una revision sistematica y meta - analisis. Por su parte Albernaz Neve y
cols 30) relacionan esta variabilidad con el origen étnico y la oclusion.

En principio para estudiar el tamafio dental en pacientes de ortodoncia se miden todos los
dientes desde los primeros molares hacia adelante. Las referencias de valores medios que se
utilizan en Cuba son propuestas por Mayoral (anexo 1.1).

Sin embargo, para diagnosticar el tamafio dental se utilizan solamente los didmetros de los
incisivos. Teoricamente porque existe una correlacion entre el tamafo de todos los grupos
dentales, lo que justifica este proceder. ) El procedimiento para determinar el indice incisivo de
Mayoral se presenta en el anexo 1.2. Para establecer esta propuesta Mayoral estudia 300 casos
en la Universidad de Colombia.

En estudios realizados en Cuba por Pérez Garcia y cols “43), Suarez Lorenzo y Montoya Miguez
(44), De Armas Gonzalez y cols (130) y Diaz Morell y Farifias Corddn (131) se encuentran
semejanzas Y diferencias respecto a las normas originales del indice incisivo de Mayoral.

Para estudiar el tamafio dental cuando aun no han brotado los caninos y premolares se emplean
métodos de prediccion. Estos métodos utilizan predicciones matematicas a través de ecuaciones
de regresion lineal simple, radiografias y analisis estadisticos. Se basan en las correlaciones
significativas entre el tamafio de los incisivos inferiores con el tamafio de caninos y premolares.
Se usan los incisivos inferiores porque erupcionan primero, lo que ofrece la primera oportunidad

de medir y porque su tamario es menos variable que el tamafio de los incisivos superiores. )
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Hixon y Oldfather (132) en el afio 1958 emplean un método estadistico de correlacion multiple.
Encuentran la correlacion mas fuerte (r=0,88) entre los anchos mesiodistales de los incisivos
inferiores con las anchuras radiogréficas de primeros y segundos premolares. A partir de su
analisis elaboran unas tablas de correlacion. Lo dificil de este método es la especificidad en la
toma de la radiografia (cono de 16 pulgadas; 40 cm).

Por su parte Moyers *) plantea que la correlaciéon entre el tamafio los de dientes es lo
suficientemente alta como para predecir, dentro de limites cercanos, la cantidad de espacio
requerido durante los procedimientos de manejo de espacio.

En las tablas de prediccién de Moyers obtenidas del estudio de crecimiento y desarrollo en la
Universidad de Michigan se establece la proporcionalidad entre el indice incisivo inferior y los
espacios necesarios (diametros de caninos y premolares permanentes) superiores e inferiores
en una variabilidad de percentiles que van del 5 al 95. Recomienda utilizar el 75, porque observa
que es mas préactico desde el punto de vista clinico y permite calcular mas espacio del necesario.
El procedimiento para utilizar este método se presenta en el anexo 1.3.

Este analisis puede ser hecho con seguridad, no exige mucho tiempo, no necesita equipo
especial o radiografia, puede ser hecho con exactitud en la boca y ser usado para ambos arcos
dentarios. (1)

El percentil 75 recomendado por Moyers se aplica en paises como Arabia Saudita 4%, Espafia
(48), Méjico “9), Chile 1), India 62, Qatar ©6), Per (133 y Argentina ('34). Sin embargo, Gutiérrez
Rojo y cols (10-12) estudian en poblacién mejicana los percentiles 50 y 75 y Dias Méndez y cols
(48) en espafioles el percentil 75 de Moyers; y encuentran diferencias entre el tamafio real con los

percentiles usados.
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En Cuba en los inicios de la practica de la especialidad se utiliza el percentil 75; sin embargo, en
la actualidad se aplica el 50. ) Este método es estudiado por Ameneiros Narciandi y cols (23) en
la provincia La Habana y por Lorenzo Gutiérrez y cols 4 en la provincia Las Tunas; los
resultados exponen diferencias entre ellos y con el percentil 50 de referencia.

Al igual que el método de Moyers; el andlisis de Tanaka - Johnston se basa en la sumatoria de
los anchos mesiodistales de los incisivos inferiores para calcular el espacio necesario. La
diferencia es que este procedimiento (anexo 1.4) propone una formula de regresion lineal. La
ecuacién tiene la forma Y= A + B(X); donde "Y" equivale al tamafio predecible de dientes
caninos y premolares no erupcionados, "X" es la medida del ancho de los cuatro incisivos
inferiores, mientras "A 'y B" son constantes. Para Tanaka y Johnston B es 0,5 mmy A es en la
arcada superior 11,0 mmy en la inferior 10,5 mm. (135)

El método de Tanaka - Johnston (anexo 1.4) es muy sencillo, sin embargo en Cuba es menos
utilizado. Las investigaciones suelen coincidir en que los valores estimados por la ecuacion son
mayores que los reales; Chong y cols (13) y Abdelbagi y cols (137) en poblacién de Taiwan y
Sudan asi lo comprueban.

Por el contrario, en una investigacion en la India de 400 sujetos de 13 a 16 afios de edad se
obtiene que la ecuacién predice valores menores que los reales. (138 Estos autores proponen
ecuaciones para cada sexo; un procedimiento muy comun entre los investigadores. (11,60, 139-141)

En Cuba los estudios encontrados por la autora de esta tesis muestran resultados variados;
Ferreiro Marin y cols ") descubren que la ecuacion de Tanaka - Johnston sobrestima los valores
reales, mientras Ameneiros Narciandi y cols (22 no encuentran diferencias representativas entre
los valores reales y los predichos por Tanaka - Johnston en el sexo masculino. Por su parte

Pereda Vazquez y col (2 no descubren diferencias para ningun sexo.
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La autora de esta investigacion considera que debido a la diversidad de resultados de las
investigaciones en las poblaciones; es necesario determinar su exactitud en la prediccion del
espacio necesario. Una subestimacion del ancho mesiodistal de los dientes resulta en un
enfoque clinico mas conservador, mientras que la sobrestimacion tiende a exagerar los
requerimientos de espacio y resulta en extracciones innecesarias. Una valoracion precisa del
tamaro mesiodistal de caninos y premolares permite un mejor manejo de la discrepancia entre el
tamario dental y el tamafio de la base 6sea que los soporta.

En relacién a las bases 6seas del maxilar y mandibula se distinguen tres arcos: el arco basal o
apical, el arco alveolar y el arco dentario. (39)

El arco apical es la zona basal y constituye la base maxilar o mandibular. Este término es
empleado por Lundstrom (143) en el afio 1925 para describir la union entre el hueso alveolar y el
hueso basal en la region de los &pices. Este arco esta genéticamente determinado y el
funcionalismo dentario lo afecta poco.

El hueso o arco alveolar tiene un comportamiento y desarrollo funcional distinto, lo que justifica la
divisién conceptual dentro de la unidad anatdmica. Crece con la denticion y esta ligada
estructural y funcionalmente al diente. (6)

El arco dentario es el conjunto de dientes ubicados en el hueso alveolar del maxilar y la
mandibula. Estos forman un arco que resulta de la unién de los bordes incisales y las cuspides
bucales de todos los dientes anteriores y posteriores. Su forma general es un arco de
circunferencia, que se compara a una elipse en el maxilar y una parabola en la mandibula.
Arquitectonicamente un arco es una estructura solida y estable, cuyas fuerzas se trasmiten

normalmente al vértice de la curva catenaria. (.4

31



Los intentos para encontrar un patron de arco dentario ideal han sido en vano. Su integracion
con el hueso funcional alveolar y su variabilidad han impedido crear un modelo que tenga una
aplicacién clinica practica. (144 La forma del arco refleja el biotipo general del individuo; esta
coordinado con la silueta y forma somatica; por lo que no es posible definir un patrén ideal de
arco dentario sin tener en cuenta la constitucion y biotipo de la persona. (1. 145- 147)

Sin duda el estudio de los arcos dentarios ha interesado a los investigadores desde el siglo
pasado. En el afio 1934 Chuck (148 establece la idea inicial de la forma ideal de los arcos; en su
clasico estudio determina relaciones geométricas entre la forma de los dientes y de los arcos
dentarios.

En la actualidad se dispone de descripciones matematicas de las formas mas caracteristicas de
las arcadas humanas; Braun y cols (149) representan con precision la forma del arco dentario
humano con una funcidn beta, cuyo coeficiente de correlacion promedio es 0,98 y su desviacion
estandar 0,02.

Después Barrow y White (150 en el afio 1952 dirigen su atencion a los cambios dimensionales; y
estudian el ancho intercanino. Sus observaciones indican que entre los tres y cinco afios de edad
se produce poco cambio del ancho transversal, seguido de un répido incremento entre los cinco
y los ocho o nueve afios de edad (4 mm en el maxilar y 3 mm en la mandibula) y luego una
disminucién de 0,5y 1,5 mm después de los 14 afios de edad.

Mas adelante Moorrees y Reed (15" en el afio 1964 estudian el papel de la erupcion dentaria en
las dimensiones de los arcos dentarios; a continuacion Knott (152 en el afio 1972 informa como
se manifiestan estas modificaciones en las tres denticiones; mientras Bishara y cols (153 evalian

estos cambios en un estudio longitudinal durante 45 afios.

32



Con posterioridad Howe y cols (154 en el afio 1983 investigan la relacién entre el tamafio dental,
el tamafio del arco dentario y el apifiamiento; definen el papel que desempefia el diametro del
arco dentario en la produccion de esta maloclusion. En 50 sujetos con apifiamiento y 54 sin
apifiamiento o con apifiamiento ligero descubren que el tamafio dental no exhibe diferencias
entre sujetos con o sin apifiamiento; mientras que los arcos dentales son de 4 a 6 mm mas
estrechos en sujetos con apifiamiento. Aun asi, no cabe duda que la asociacién apifiamiento,
tamafio dental y tamafio de la arcada dentaria es uno de los temas mas demostrados. (155-157)

Si bien es cierto que existen diferencias métricas en los arcos dentarios, lo dificil es establecer
las causas de las mismas. (158-161)

Investigaciones recientes especifican la relacién entre sus dimensiones con otros factores:
Hashim y cols (%6)y Quishpilema Changoluisa (160 con la forma de los arcos, Céspedes Madrid
(162) con el indice facial, Llanes Serantes y cols (163) con la morfologia craneofacial, mientras
Dung y cols (6%) con las etnias y Alkadhi y cols ('64) con los sexos.

Segun criterios de la autora de este estudio, la complejidad en el analisis de las investigaciones
radica en la versatilidad de los sistemas de referencias. Mientras algunos utilizan el centro de los
dientes homdlogos como Mayoral Mayoral y cols @ que se apoya en las fosas y estrias, otros
prefieren los vértices de las cuspides vestibulares como Bishara y cols (153), Batwa y Baeshen
(165) y Flores Carrillo y Gutiérrez Rojo (158); en cambio Moorrees y Reed (151) utilizan los vértices de
las cuspides mesiolinguales. Por su parte Howe y cols (154 usan la interseccion del surco lingual
con el margen cervical, de otra manera la referencia de Knott (152 y DeKock WH (166) es |a
maxima distancia desde el punto més alejado entre las caras vestibulares.

Como ya se ha dicho para estudiar el ancho del arco dentario en Cuba se emplean las medidas

transversales de Mayoral. Estas medidas evalian el ancho transversal del maxilar. Las
33



referencias se localizan en la arcada dentaria superior y se mide la distancia entre los dientes
contralaterales de las hemiarcadas derecha e izquierda. (@

El procedimiento propuesto por Mayoral se presenta en el anexo 1.5 y utiliza como referencia los
premolares superiores y los primeros molares. Las medidas transversales de Mayoral
constituyen un elemento clave en el diagndstico, pues es el Unico pardmetro clinico que se utiliza
para el diagnostico de las anomalias morfoldgicas transversales del maxilar (micrognatismo y
macrognatismo) aunque en realidad se determina del ancho del arco dentario. ()

Al respecto la autora encuentra conveniente aclarar algunos elementos relacionados con el
tema. En primer lugar, estas medidas estan condicionadas por la posicion de los dientes de
referencia en el arco dentario; por tanto, gresiones dentarias en sentido vestibular o palatino
pueden perturbar el diagndstico. En otras palabras, si alguno de los dientes de referencia se
encuentra fuera del arco dentario la medida careceria de valor.

En segundo lugar, el diagnostico del tamafio se realiza a partir de las tres medidas; las que
pueden mostrar, indistintamente, diferencias respecto a la norma. Una norma que es rigida; pues
se basa en valores puntuales, sin la existencia de un rango de normalidad.

La autora de esta tesis encuentra pocos estudios que utilizan las medidas transversales de
Mayoral; la totalidad de ellos son realizados en América Latina. Los resultados de Reyes
Maldonado y cols (5 en Méjico y de Alulema Davila y Alban Encalada (¢ en Ecuador confirman la
expresion del dimorfismo sexual. Mientras Mejias Rotundo (167) en Venezuela obtiene cifras
semejantes de anchura interpremolar en ambos sexos y ligeramente menores en el sexo
femenino a nivel del primer molar.

Por otra parte, las investigaciones comprueban que existe cierta relacion entre el ancho del arco

y los tipos de maloclusiones. (158 Los resultados de la propia autora de esta investigacion
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Gonzalez Rodriguez y cols (188) identifican en sujetos con maloclusion del municipio La Habana
del Este que todas las medidas transversales son menores a la norma original de Mayoral.
Segun criterios de la autora de esta tesis la limitacién de la mayoria de los estudios consultados
radica en que describen el ancho del arco dentario en sujetos con maloclusion; posiblemente por
lo dificil que resulta encontrar sujetos con oclusiones normales.

Estudios en sujetos con oclusién normal realizados en poblacién colombiana por Balseca De
Rodriguez y cols (169) y en poblacién de la provincia La Habana por la autora de esta
investigacion Gonzalez Rodriguez y cols (170), por Garcia Cardoso * y Araujo Liriano ** obtienen
valores superiores a las normas originales de las medidas transversales propuestas por Mayoral.
El analisis presentado permite afirmar que las anomalias de tamafios de los dientes y de los
arcos dentarios por si solos no significan necesariamente la existencia de anomalias de la
oclusién. Es por ello que varios autores han intentado registrar la armonia de la relacion entre el
material dentario y el hueso de soporte.

Howes (171) desarrolla un analisis en oclusiones normales. El autor define que el ancho del
maxilar en la zona de premolares debe ser al menos el 43 % de su material dentario (medidas
mesiodistales se todos los dientes desde los primeros molares) y de 44 % respecto a la fosa
canina (distal a la eminencia canina, en la base apical). Este analisis conocido como analisis de
Howes se convierte en un procedimiento diagnéstico, cuya precision es cuestionada. (172)

Ress (13 en el afio 1953 establece que en sujetos con oclusién normal la base apical excede el
tamafio dental (no incluye molares) en una media de 3,2 mm en la arcada superior y de 4,47 mm
en la arcada inferior; y que la base 6sea superior excede la inferior en 6,34 mm. Formula una

tabla para utilizar en el analisis rapido de la maloclusion.
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Las conclusiones enunciadas por Howes (171 y Ress (173) se derivan de un numero muy limitado
de casos normales, y sus analisis se basan esencialmente en casos clinicos. Su aplicabilidad es
cuestionada por Govindaraj y cols (172) en poblacién del sur de India.

Citado por Rakosi y Jonas ©), Pont en el afio 1909 propone un indice que parte del enfoque
conceptual de que las dimensiones transversales de los dientes y los arcos dentarios deben
cumplir una proporcion que permita el equilibrio entre ambas estructuras. Asi establece que la
proporcion del ancho del arco incisivo respecto al transversal (medido desde el centro de la
superficie oclusal de los dientes) es idealmente 0,8 en la zona de premolares y 0,64 en la zona
de molares.

El procedimiento para determinar el indice de Pont se presenta en el anexo 1.6. Se puede inferir
que el indice de Pont estima el ancho ideal de las arcadas dentarias al dividir el indice incisivo
superior entre 80 y multiplicarlo por 100 para obtener el ancho anterior y para el ancho posterior
al dividir la suma incisiva superior entre 64 y multiplicarlo por 100.

Ademas, el autor disefia unas tablas donde muestra estas relaciones ideales. En otras palabras,
la formula de Pont indica cuanto espacio se requiere para la alineacién de los dientes. El resultado
se compara con la medida transversal real de la arcada dentaria y la diferencia indica si hace falta
espacio y cuanto. ©)

Para interpretar los resultados hay que tener en cuenta que el analisis de la correlacidén no es
exacto cuando el indice incisivo superior es muy grande o muy pequefio, 0 cuando existen
anomalias en la forma de los incisivos superiores. ©)

Aunque en la exploracién de la literatura la autora de esta tesis no encuentra la fuente primaria
de la investigacién, de acuerdo con las fuentes secundarias (7. 86.174) Pont obtiene sus datos de

una poblacién francesa indefinida, no indica cuantos sujetos fueron incluidos en su muestra y
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enterado de la posible diferencia plantea que la fiabilidad de su indice debia ser estudiada en
otras poblaciones.

Al respecto Meredith y Higley (175 sefialan que la forma del cerebro, el craneo y la cara influyen
en la forma del arco dentario y citan a Kadner quien reconoce que el indice de Pont se ajusta
solo en un grupo de arcos y que falla por completo en sujetos con arco dentario méas alargado y
paladar mas profundo, en los cuales la proporcion matematica propuesta por el autor no es
confiable. En tal caso el estudio de DeKock (186) prueba la relacién entre el ancho del arco
dentario con la profundidad del paladar y Ravaly cols (176) con la morfologia facial vertical.
Korkhaus, citado por Carrillo Roman y cols ('77), realizan en el afio 1939 una investigacion en
poblacién alemana con oclusién normal y transforman la tabla original propuesta por Pont e
introducen medidas al indice como la longitud anterior de la arcada dentaria y la profundidad del
paladar. Korkhaus modifica los divisores de Pont: para didmetros interpremolares a 84 y para
didmetros intermolares a 65.

Los investigadores también determinan la confiabilidad del indice de Korkhaus como medio
diagndstico. Guzman Malagdn (178 investiga 65 sujetos mejicanos entre 18 a 25 afios de edad
con oclusion normal y concluye que no hay pruebas contundentes para sugerir que el indice de
Pont puede utilizarse de manera confiable en sujetos mejicanos.

Davila Davila (179 en 87 ecuatorianos mestizos de 14 a 17 afios de edad encuentra que el indice
de Pont sobrestima las medias del ancho de los arcos dentales y plantea que es necesario
modificar las férmulas. Igualmente, Teixeira Pocas (6 obtiene que no es aplicable en la
poblacién de la ciudad de La Plata, debido a que el tamafio de los arcos dentarios de la
poblacion resulta mas estrecho que el sugerido por Pont. Pero la mayoria de las publicaciones

consultadas estudian poblaciones con maloclusion (189); y no definen la confiabilidad de la norma.
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En Cuba este indice no suele utilizarse en el diagnéstico de rutina. Esta es la causa por la que
no se encontrd investigaciones sobre él. No obstante, se incluye en el estudio debido a que la
autora de esta investigacion considera que tiene una utilidad practica en el diagndstico; porque
relaciona el tamafio de los dientes y el tamafio de los arcos dentarios. Queda por demostrar si
las relaciones entre las dimensiones de la arcada dentaria y el tamafio de los dientes en los
cubanos habaneros son similares a la de los franceses estudiados por Pont.

Con el propdsito de encontrar una explicacion teérica que sostenga o refute la propuesta del
indice de Pont, la autora expone lo que considera puede ser el fundamento teérico de este
indice. Se trata del trabajo de Bonwill, estudiado por Hawley (181). Este autor esboza los principios
geométricos en que se basan los movimientos mandibulares y la forma del arco dentario ideal
definido por el ancho bicondileo y construido sobre un triangulo equilatero.

Hawley (18%) repasa el trabajo de Bonwill; puesto que en ortodoncia no es posible medir el ancho
entre los condilos mandibulares con exactitud, Hawley propone que para formar el arco dentario
ideal debe utilizarse el ancho combinado de incisivos y caninos. Este ancho define el radio del
circulo donde estan dispuestos en el arco dentario los seis dientes anteriores. La parte posterior
del arco se construye sobre un triangulo equilatero, las bicuspides y molares estan dispuestas en
lineas rectas que pasan por las bases del triangulo y la linea que pasa por el centro de la
circunferencia en direccion al arco separa en los primeros molares las cuspides vestibulares. La
representacion esquematica del arco ideal de Hawley se presenta en el anexo 3.

También es vital para la armonia de la oclusion la relacion interarcadas del tamafio dental. Esta
relacion ha sido determinada por autores como Neff citado por Hawley (181),

El "Porcentaje de relacion anterior" lo propone Neff en el afio 1957. Este indice se obtiene de la

divisién del diametro de los dientes anteriores inferiores entre los superiores multiplicado por
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100. La norma describe una media de 79 % + 6 y expresa que cuando el angulo interdentario
coincide con la norma de Down (135°) los seis dientes superiores son entre un 18 y un 36 %
mas grandes que los seis inferiores. Neff en esta investigacion prueba que el uso del triangulo
Bonwill - Hawley es cierto. (187

El indice de Bolton surge del estudio de 55 sujetos con oclusion excelente; 44 tratados con
ortodoncia sin extracciones y 11 no tratados, seleccionados de diez practicas privadas y del
departamento de ortodoncia de la Universidad de Washington. También se conoce como indice
de discrepancia del tamafio dental o discrepancia dentodentaria o discrepancia dental y estudia
la proporcion entre el tamafio de los dientes superiores e inferiores. (7)

Su diferencia con los indices existentes hasta el momento es que incluye un analisis que se
extiende al sector posterior. Bolton establece las relaciones matematicas entre las longitudes
anteriores y totales de los arcos dentales a las que denomina también Radio anterior y Radio
total. Las normas sugieren las proporciones ideales del tamafio de los dientes superiores e
inferiores, las que recoge en tablas. () El procedimiento para determinar este indice se presenta
en el anexo 1.7.

La formula para el indice de Bolton total es igual a la division de la suma del didmetro mesiodistal
de los doce dientes inferiores de primer molar de un lado al contralateral entre la suma de las
mediciones de los mismos dientes superiores multiplicado por 100. Para el indice de Bolton
anterior se utilizan los diametros del sector anterior de canino a canino. La norma original de
Bolton establece para la relacién total una media de 91,3 % £ 1,91 y para la anterior 77,2 % +
1,65. Se consideran casos sin discrepancia del tamafio dental aquellos cuyos valores se
encuentran en estos rangos, mientras cifras por debajo se interpretan como exceso dentario

superior y por encima como exceso dentario inferior. ()
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Para cuantificar la magnitud de la discrepancia se utilizan las tablas de Bolton con los valores
‘ideales” para cada arco dentario. La magnitud del exceso se determina al calcular la diferencia
entre la suma del tamafio dental inferior o superior del paciente y el radio total o anterior normal
propuesto en la tabla.

En teoria este indice se basa en que para que se produzca una intercuspidacion perfecta donde
existan relaciones interarcadas ideales cuspides - fosas - embrasuras las dimensiones de los
dientes superiores e inferiores deben ser proporcionales. Esto permite que se establezca una
oclusién funcional en la finalizacion de los casos clinicos. En la practica el conocimiento de esta
relacion representa una ventaja en el diagnostico, pues permite la prediccion de los resultados del
tratamiento y limita la necesidad de configuraciones o procedimientos de compensacion en la
finalizacion de casos complejos. (36)

En opinion de la autora de esta tesis para que este indice se cumpla debe existir una
determinada forma de arco dentario, aunque Ardani y cols (182) y Haidi y cols (183) estudian esta
relacion y no encuentran asociacion entre ambos elementos. Kumar y Chitra (") se refieren a las
diferencias entre etnias y Gavilanes Haro (184) reporta un indice mayor en poblacién ecuatoriana.
Por otra parte, la mayoria de los estudios se centran en describir la relaciéon entre las
caracteristicas oclusales y el indice de Bolton, pero no es comun encontrar diferencias
significativas entre los valores del indice de Bolton y los tipos de maloclusiones. (185)

Respecto a la discrepancia del tamafio dental los resultados de Gonzalez Rodriguez y cols (186)
en sujetos con maloclusién del municipio La Habana Vieja coinciden con los de Avalos y cols (87)
en Bolivia; quien identifica una tendencia a aumentar los casos con discrepancia de tamafio
dental en relacion con las clases de maloclusién: menor en Clase |, se incrementa en Clase Il 'y

superior en Clase IIl.
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El indice de Bolton anterior es uno de los mas abordado en las publicaciones. Investigaciones
realizadas en Cuba por Navarro de Feria y Ricardo Reyes (18) en sujetos con oclusion normal de
Santiago de Cuba detectan una media del indice en el rango de la norma. Alshahrani y cols (189)
estudian poblacion saudita con oclusion normal y con maloclusion y describen que no existe
diferencia entre ambos grupos, ni entre los tipos de maloclusiones. Mientras Romero Zaldivar y
cols (190) en la provincia Camagiiey identifican discrepancia del tamafio dental a favor de los
dientes anteroinferiores.

Por su parte Machado y cols (19" realizan una revisién de 53 investigaciones y concluyen que los
valores de Bolton estan subestimados respecto al estandar global, mientras Jabri y cols (192) en
66 articulos descubren que no existe diferencia significativa entre las clases de maloclusion; pero
Abuhassan y Asiry (193) plantean que en poblacion saudita el indice es mayor en Clase lI.

Para concluir la autora de esta investigacion considera que sobre la base de los temas
expuestos se puede afirmar, que ninguno de los elementos analizados, por si solos, pueden
garantizar o perturbar el desarrollo arménico dental, 6seo, facial y oclusal. Aunque como se ha
expresado las anomalias de tamafio o volumen de los dientes y los arcos dentarios tienen un
papel fundamental en el diagndstico del paciente de ortodoncia, es el andlisis integral del
conjunto de los elementos recopilados durante la aplicacién del método clinico los que permiten
establecer un diagnostico certero.

Consideraciones finales

En este capitulo se realiza un recorrido por los referentes teodricos del tema que sirven de
sustento a la investigacion y a la problematica que se plantea. Se exponen los resultados de los
estudios nacionales de crecimiento y desarrollo humano en Cuba, para resaltar las diferencias

que se encuentran entre ellos. Se abordan de manera concatenada los factores que influyen en
41



el crecimiento y desarrollo, sobre la base de las teorias que lo explican. Se explica el
procedimiento para utilizar las medidas e indices odontométricos durante el diagndstico de las
anomalias dentomaxilofaciales de tamafio, especificamente de los dientes y las arcadas

dentarias.
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CAPITULO II. DISENO METODOLOGICO

En el capitulo Il se presenta el disefio de la investigacion. En una secuencia logica y detallada se
delimita la poblacién y muestra del estudio, se definen las variables, los procedimientos y las
técnicas de recoleccion y analisis de la informacion.

1.1 Clasificacion de la investigacion

Se realizé una investigacion de desarrollo para evaluacion y ajuste de tecnologias preexistentes,
con un enfoque cuantitativo y un disefio observacional descriptivo y transversal.

1.2 Periodo y lugar donde se desarrolla la investigacion

La investigacion se llevo a cabo en la provincia La Habana. El estudio se desarrollé desde el afio
2018 y se extendio hasta el afio 2022, con recogida de la informacion desde el afio 2019 hasta el
afo 2021.

1.3 Universo y muestra

El universo estuvo constituido por 57 119 sujetos entre 12 y 14 afos de edad de la provincia La
Habana, hijos de padres cubanos que presentaron todos los dientes permanentes del primer
molar hacia adelante completamente erupcionados, sin caries dental, traumas dentarios, ni
restauraciones que involucren las caras interproximales y con consentimiento de participar en la
investigacion (anexo 4).

Se selecciono este grupo de edad por coincidir con el inicio de la denticién permanente; lo que
disminuyd la posibilidad de que existiese desgaste en las caras proximales de los dientes que
pueden resultar de la masticacion.

Los elementos relacionados con el muestreo se presentan en el anexo 5.
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Para ajustar las normas de medidas e indices para el diagnostico se utilizd una muestra con
oclusion normal. En este grupo se excluyeron personas que recibieron tratamiento de ortodoncia
con anterioridad o en tratamiento.

Se calculé el promedio ponderado de la frecuencia de oclusiéon normal a partir de cuatro estudios
realizados en Cuba. Estas investigaciones fueron las unicas que encontré la autora de esta tesis
donde se cuantificd el universo de la poblacion y la muestra de sujetos con oclusion normal
(anexo 5.1).

El tamafio muestral se determind a través del programa EPIDAT VERSION 3.1. Para un tamafio
poblacional provincial de 57 119 sujetos, una proporcidn esperada de 3 %, un nivel de confianza
de 95 % y un efecto de disefio de 1 el tamafio de muestra minimo con una precisién absoluta de
5 % es de 45 sujetos (anexo 5.2).

Debido al inicio y mantenimiento de la COVID - 19, al cierre de las escuelas como consecuencia de
la pandemia y a las condiciones econdmicas fue imposible ejecutar un estudio que involucrara a
todos los municipios de la provincia. Se optd por utilizar los municipios Centro Habana, La Habana
Vieja, La Habana del Este y Plaza de la Revolucidn; por la mayor accesibilidad inicial que tuvo la
autora a estos municipios, al desempefarse en los mencionados territorios.

Para obtener la muestra de sujetos con oclusién normal, en la cual se ajustaron las normas de
medidas e indices odontométricos de interés, se realizd un muestreo probabilistico por
conglomerados monoetapico.

En el anexo 5.3 se presenta el listado de las escuelas secundarias basicas que se utilizé para el
muestreo; y se sefialan las escuelas elegidas por el programa EPIDAT. En un inicio se

seleccionaron cinco escuelas, las que no fueron suficientes para alcanzar el tamafio muestral por
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lo que fue necesario escoger otra. En resumen, fueron pesquisadas seis escuelas secundarias
basicas de los cuatro municipios; previa obtencion del consentimiento institucional (anexo 6).
Para comprobar la confiabilidad de las normas de mediadas e indices odontométricos originales
y las ajustadas propuestas en sujetos con oclusiébn normal se utiliz6 una muestra con
maloclusion (n=250); cinco por cada uno de los sujetos con oclusion normal.

Estos se seleccionaron de los servicios de ortodoncia de los municipios. Fueron escogidos del
municipio Centro Habana el policlinico "Luis Galvan Soca", del municipio La Habana Vieja el
policlinico "Toméas Romay", del municipio La Habana del Este el policlinico "Mario Escalona" y la
Clinica Estomatologica "H y 21" y la "Facultad de Estomatologia de La Habana" del municipio
Plaza de la Revolucion. Las instituciones fueron elegidas por ser los centros asistenciales
docentes donde existe convenio de trabajo con la Facultad de Estomatologia de La Habana;
institucion rectora de esta investigacion (anexo 7).

1.4 Operacionalizacion de las variables

Para el analisis las variables fueron agrupadas de la siguiente manera:

Sexo: cualitativa nominal dicotdmica. Escala nominal: femenino y masculino. Segun sexo
biologico.

Oclusién: cualitativa nominal dicotémica. Escala nominal: oclusién normal y maloclusion (ver
anexo 8).

Oclusién normal: cumplié con los criterios de oclusion normal definidos por Andrews, citado por
Gregoret y cols (1%) (anexo 8.1).

Maloclusién: se definid en aquellos casos que tuvieron diagnostico de anomalias de la oclusién;

se utilizé la clasificacion sindrémica de Moyers ) (anexo 8.2).
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Las variables sobre las medidas e indices odontométricos se clasificaron en cuantitativas
continuas.

Se nombraron, en todos los casos, valores reales a los que resultaron de las medidas que se
realizaron en los sujetos; valores tedricos a aquellos que provinieron de la aplicacion de las
normas originales y valores ajustados a los que resultaron de las medidas reales en sujetos con
oclusion normal.

Se llamaron normas originales a las que se referian a las normas de los autores originales y que
constituyen las normas teéricas de referencia y se definieron como normas ajustadas a aquellas
que se obtuvieron de la medicion y anélisis en la muestra de sujetos con oclusion normal.
Tamaiio dental: medida del mayor diametro mesiodistal de cada diente permanente (todos; del
primer molar hacia adelante). Se determin6 por diente, por grupo dental (dientes homologos) y
por arcada dentaria (superior e inferior).

Se empled la nomenclatura de la Federacion Dental Internacional para hacer referencia a los
dientes. (1

indice incisivo superior e inferior: sumatoria de las medidas del mayor diametro mesiodistal de
los cuatro incisivos superiores e inferiores.

Espacio necesario superior e inferior: sumatoria del tamafio de caninos y premolares de una
hemiarcada; superior € inferior.

A partir del indice incisivo inferior se determinaron los espacios necesarios originales aplicando
los métodos de prediccion de Moyers y de Tanaka - Johnston. El lector debe remitirse al anexo
1. 3 para acceder al procedimiento.

Del ancho del arco dentario se determinaron las medidas transversales de Mayoral y el indice de

Pont.
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Medidas transversales del arco dentario superior (segun Mayoral):

- Entre primeros y segundos premolares: medida entre los surcos que separan las cuspides
vestibulares de las linguales de los primeros premolares y segundos premolares superiores
contralaterales respectivamente.

- Entre primeros molares: medida entre las fosas centrales que separan las cuspides
vestibulares de las linguales de los primeros molares superiores contralaterales.

Del indice de Pont se determinaron las variables:

Ancho del arco dentario anterior: medida entre el punto mas profundo de la fisura transversal
de los primeros premolares superiores contralaterales.

Ancho del arco dentario posterior: medida entre el punto de cruce de la fisura transversal con
la fisura vestibular de los primeros molares superiores contralaterales.

A partir de la suma del tamafio de los incisivos superiores (indice incisivo superior) se estimé el
ancho del arco dentario anterior y posterior; ver en anexo 1.6 procedimiento y formula original de
Pont.

Del indice de Bolton total y anterior se determinaron las siguientes variables siguiendo el
procedimiento del autor (anexo 1.7):

Discrepancia del tamafio dental total y anterior: cualitativa nominal dicotomica. Escala
nominal: con discrepancia de tamafio dental y sin discrepancia de tamafio dental (total y
anterior). Definida segun comparacién con el rango normal original de Bolton. Rango normal
total: 91,3 % + 1,91 y anterior: 77,2 % % 1,65 (anexo 1.7).

Magnitud de la discrepancia de tamafo dental total y anterior: exceso de tamafio dental total
y anterior que se obtuvo al utilizar las tablas de relacion del tamario dental ideal de Bolton total y

anterior respectivamente (anexo 1.7).
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Para comprobar la confiabilidad de las medidas e indices odontométricos para el diagnéstico en
sujetos con maloclusion se compararon las normas originales con las normas ajustadas
propuestas (valores reales en sujetos con oclusién normal). Para ello se definieron las variables
segun su uso diagnostico.

Diagnéstico del tamafio dental: cualitativa ordinal politmica. Escala: microdoncia, tamafio
normal y macrodoncia (superior € inferior).

Determinado por norma de grupo dental. Se compar6 con norma original de Mayoral y la norma
ajustada.

También se realizd el diagnostico a partir del indice incisivo superior e inferior segun norma
original de Mayoral y norma ajustada en oclusion normal. 2

Diagnéstico del ancho transversal del maxilar: cualitativa ordinal politdmica. Escala:
micrognatismo transversal, tamafio normal y macrognatismo transversal. Se realizo
procedimiento diagnostico de Mayoral, segun normas originales de las medidas transversales de
Mayoral y segun normas ajustadas en la poblacién. @)

Las variables cualitativas sexo, oclusion, discrepancia de tamafio dental, diagnostico del tamafio
dental y diagndstico del ancho transversal del maxilar (las dos ultimas en sujetos con
maloclusidn) se resumieron mediante frecuencia y porcentaje.

Todas las variables cuantitativas relacionadas con las medidas e indices que expresan tamafio
dental o0 ancho del arco dentario, tanto reales como originales y ajustadas, fueron resumidas en
media y desviacidn estandar.

I.5 Técnicas y procedimientos

Durante la investigacidn se utilizaron métodos teoricos y empiricos que permitieron la explicacion

del contexto donde se ubic6 el problema y la descripcion del mismo. Entre los métodos teoricos
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se aplicaron el historico logico, la induccion - deduccidn, el analisis y sintesis, sistémico
estructural funcional y la sistematizacion. Los métodos empiricos fueron el analisis documental,
la observacion y la medicion. (199)

El método histdrico - ldgico permitio entender los referentes tedricos, la evolucion y desarrollo de
los indices para el diagnéstico a partir de la sucesion cronolégica y las conexiones teoricas
fundamentales. Su aplicacién posibilito el analisis del objeto de estudio (medidas e indices
odontométricos) y la explicacion teérica de su esencia (el crecimiento y desarrollo, su variabilidad
y los factores que influyen en él).

El método de induccion - deduccion se utilizé para llegar a una orientacion general del problema
a partir de sus manifestaciones particulares: la necesidad de ajustar las normas surge del
analisis de las contradicciones practicas existentes en el diagndstico y tedricas obtenidas en
investigaciones consultadas. Permiti6 ademas adquirir argumentos tedricos que facilitaron una
mejor comprension del problema para arribar a conclusiones certeras y de esta forma buscar la
solucion.

El analisis documental se empled para comprender y explicar el problema de investigacion. Se
revisaron documentos para escoger aquellos mas relevantes y Utiles para el desarrollo de la
perspectiva teérica.

Se utiliz6 el Anuario Estadistico de Cuba 2019 (1%) para cuantificar el universo de estudio.

Para obtener informacion se realizo una revision bibliografica; donde se utilizaron textos, tesis de
grado existentes en la Facultad de Estomatologia de La Habana, revistas cientificas y articulos a
texto completo en formato impreso y digital indexados a VBS, Lilacs, sCielo, Medline y Pubmed.
La sistematizacién se empled para la organizacion del conocimiento y la busqueda de sus

interacciones. Permitid integrar los elementos tedricos del crecimiento y desarrollo para
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comprender el papel de su expresion en la practica clinica y en el diagnostico de las anomalias;
asi como rescatar la obra humana tedrico - practica en su concepcion dialéctico e historica.
Ayudd a descubrir y explicar la logica interna de los procesos estudiados y sus etapas; para
valorar los factores que han intervenido en ella.

El analisis y sintesis se usd en la busqueda de la relacion entre los diferentes aspectos del
marco teorico, las bases conceptuales que se utilizaron en la investigacion, la generalizacion y
concatenacion de éstas. A partir de la informacion que se obtuvo facilitd la presentacion de los
resultados, su andlisis y discusion para establecer las conclusiones.

La observacion permitio la seleccidn de los dos grupos de sujetos de interés, el examen de las
estructuras involucradas y la obtencion de la informacién necesaria.

Se empled el método estadistico, donde se utilizaron procedimientos de la estadistica descriptiva
en el procesamiento, resumen y presentacion de los resultados; y de la estadistica inferencial se
uso la estimacion. También se utilizdé el método matematico, que permitié la aplicaciéon de los
indices y el ajuste de la férmula de Pont.

Fueron visitadas las instituciones escolares secundarias basicas seleccionadas. En ellas se
realiz6 el interrogatorio y examen clinico bucal, previa obtencion del consentimiento informado de
sujetos y tutores; que se obtuvo durante la asistencia de la investigadora a reunion de padres en
las escuelas (anexo 4).

El examen clinico se realiz6 a todos los sujetos en el rango de edad seleccionado presentes en
el momento de la visita. Se realizd en la propia institucion, en una oficina acondicionada para
ello. Fueron examinados en posicion de sentado, previa garantia de confort, con la cabeza

inclinada sobre el respaldo. Se tuvo en cuenta el respeto de las medidas de asepsia y antisepsia

51



establecidas por protocolo. Se utilizd luz natural de suficiente intensidad para garantizar la
visualizacion adecuada, con ayuda del espejo bucal plano.

Para seleccionar los sujetos con oclusién normal se realizd el examen facial y bucal. Se
siguieron los criterios de oclusiéon normal de Andrews, citado por Gregoret y cols (%) (anexo 8.1).
Se empleod un orden que permitid descartar las anomalias segun su frecuencia, definidas por la
experiencia de la investigadora.

Por la alta presencia de anomalias de posicion dentaria se comenzé el examen por la
exploracion de las arcadas dentarias por separado; para descartar las anomalias de posicion,
direccién y forma dentaria. Se comprob6 que los puntos de contacto interdentales formaron un
arco dentario continuo, arménico y estable.

El examen facial se considerd normal cuando existi6 perfil recto o arménico, tercios faciales
proporcionales, simetria facial y buen balance neuromuscular.

A los sujetos que cumplieron estos criterios se exploraron, en posicion de relacidn céntrica, las
arcadas en oclusion en los tres planos del espacio.

En el plano anteroposterior existid relacion molar y canina bilateral de neutroclusion y resalte
anterior normal.

Relacion molar neutroclusion: la estria mesiovestibular del primer molar permanente inferior
coincide con la cuspide mesiovestibular del primer molar permanente superior. Relacion canina
de neutroclusion: la embrasura del canino y el primer premolar inferior ocluye en la clspide del
canino superior. Resalte incisivo normal: entre 2 a 3 mm (distancia entre la cara labial del incisivo
central inferior y el borde incisal del incisivo superior, medida en direccién paralela al plano

oclusal), el incisivo superior se hall6 por vestibular del incisivo inferior.
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En el plano transversal se examiné el resalte posterior y las lineas medias. El resalte posterior
fue normal cuando las cuspides vestibulares de premolares y molares superiores ocluyeron por
vestibular de las inferiores; y las cuspides linguales inferiores ocluyeron en las fosas, estrias
transversas y embrasuras superiores correspondientes. Ademas, la linea media superior
coincide con la inferior y con la media facial.

En el plano vertical se analiz6 el sobrepase (la distancia en sentido vertical entre los bordes
incisales de los incisivos superiores e inferiores). Se proyecto el borde incisal superior sobre la
cara vestibular del inferior en forma paralela al plano oclusal y se midio la distancia desde la
marca al borde incisal del incisivo inferior. Se considerd normal un tercio de corona.

En los casos seleccionados se realizé examen funcional para comprobar la coincidencia de la
relacion céntrica con la oclusion céntrica, la existencia de guia incisiva en movimientos de
protrusion y de guia canina en movimientos de lateralidad. Se exploraron las articulaciones
temporomandibulares para descartar alteraciones (ruidos articulares y dolor).

A los sujetos con oclusion normal escogidos se les realizo impresion superior e inferior con
alginato. Se elaboraron modelos de estudio con yeso piedra.

Los casos con maloclusion se obtuvieron de los departamentos de ortodoncia seleccionados.
Segun la disponibilidad de modelos de estudio en las consultas, se buscaron las historias
clinicas del servicio. De ellas se obtuvo la edad, a partir del registro del carnet de identidad, y la
clasificacion sindromica de Moyers, la cual fue contrastada por la autora de esta investigacion
segun las caracteristicas de los modelos de estudio (anexo 8.2). Fueron utilizados solo aquellos
casos donde hubo coincidencia entre los diagndsticos emitidos y las caracteristicas que se

pudieron observar en los modelos.
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En los modelos de yeso conseguidos por ambas vias se realizaron las medidas relacionadas con
el estudio. Se utilizd un calibrador dental deslizante o pie de rey de puntas finas marca
DENTAURUM.

Solo el autor de esta investigacion realizé las mediciones. Se ejecutaron cinco sujetos por dia
(diez modelos), para evitar fatiga ocular. Cada diente se evalué dos veces. Si la diferencia entre
mediciones fue menor de 0,2 mm se registré la primera. Si la segunda comprobacién tuvo una
diferencia mayor de 0,2 mm, el diente se volvi6 a medir y solo se registro la nueva medida,
segun procederes sugeridos por Bishara y cols (197),

Para evitar sesgos en la recogida de la informacion el medidor o pie de rey se comprobé cada
cinco casos Yy se calibro cada 20 casos, lo que fue un total de 15 veces durante la investigacion.
La informacion se llevo a una planilla de recoleccién de datos confeccionada por la autora (anexo
9). En el documento se plasmaron los datos generales y las variables de interés.

Para determinar las medidas e indices odontométricos se aplicaron los procedimientos indicados
en las propuestas de los autores originales en cada caso (anexo1).

1.5.1 Métodos estadisticos

La informacion recogida en las planillas se transfirid a una base de datos. Los datos se
procesaron de forma computarizada en ordenador personal con sistema operativo Windows 10.
El analisis se realiz con Excel de Office 2016 y el paquete estadistico SPSS versién 23.0 para
Windows.

Para proponer las normas ajustadas de los tamafos dentales individuales y por grupo dental en
oclusién normal se determind el valor del primer y tercer cuartil (acumulan entre ellos el 50 % de
las observaciones). Los cuartiles son valores que dividen una tabla de datos en cuatro grupos

que contienen, aproximadamente, el mismo numero de observaciones.
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Se explord la existencia de diferencias significativas entre dientes del mismo grupo mediante t-
student para muestras pareadas. La posibilidad de diferencias significativas entre sexos se
evalu6 mediante t-student para muestras independientes. Los tamafios por grupos fueron
comparados con los valores teéricos de Mayoral (normas originales) mediante t-student para una
sola muestra.

Tanto para indices incisivos como para espacios necesarios reales se exploré la existencia de
valores extremos para eliminarlos. Este procedimiento se realizd segun el algoritmo no
paramétrico de Tukey. EI método consistio en calcular el cuartil inferior (Q1; percentil 25 %) y el
superior (Q3; percentil 75 %) del conjunto de datos, asi como el rango intercuartil (RIC) que se
obtuvo de la sustraccion de Q3 - Q1.

A continuacién se calcularon los limites superior e inferior de acuerdo con las siguientes
formulas:

*Limite inferior= Q1 -1,5xRIC

+Limite superior =Q3 + 1,5 x RIC

Los datos ubicados fuera de cualquiera de los limites se consideraron valores extremos y no se
incluyeron para determinar los cuartiles. Luego se estimaron rangos ajustados basados en los
valores del primer y tercer cuartil.

Ademas, se exploraron las diferencias entre sexos mediante t-student para muestras
independientes.

La valoracion del percentil confiable de la tabla de probabilidad de Moyers para estimar espacios
necesarios en la poblacién general y para cada sexo se estudié mediante un analisis de fiabilidad

del programa SPSS. Se utilizaron los estadigrafos Error Cuadratico Medio (ECM) y Coeficiente
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de Correlacion intraclase (CCl), equivalente en este caso a chi cuadrado de Pearson para
comparacion de medias.

El CCl se evalu6 segun la escala:

-Mala o Baja :< 0,400;

-Moderada: 0,400 - 0,750;

-Alta o excelente: > 0,750

Se tomo6 como confiable el percentil que tuvo minimo ECM y maximo CCI.

En el caso de la ecuacion de Tanaka - Johnston se determiné la confiabilidad con los mismos
estadigrafos, para ver la correspondencia entre la estimacion y el valor real. Al obtener bajo valor
del CCl se procedi6 al calculo de la formula mediante una regresion lineal simple. La ecuacién se
baso en la recta Y= BX + A, donde «X» es igual al valor del indice incisivo inferior y «Y» el
espacio necesario real. Con los nuevos valores estimados de los espacios necesarios se repitid
el analisis de fiabilidad, para comprobar si los cambios propuestos lograban incrementar el CCl.
En un momento inicial se incluyd el sexo en la regresion para determinar la existencia de
diferencias significativas, pero se obtuvo un coeficiente «B» no significativo, sin cambios de
importancia en el resto de los coeficientes.

Las medidas transversales reales del arco dentario fueron comparadas con las normas originales
de las medidas transversales de Mayoral mediante t-student para una sola muestra. Cuando se
obtuvo diferencia significativa se utilizd la media como nuevo valor ajustado. Se estimaron
ademas los rangos de normalidad basados en los valores del primer y tercer cuartil en sujetos
con oclusién normal. Se exploraron las diferencias entre sexos mediante t-student para muestras

independientes.
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La formula de Pont ajustada a la poblacion, para estimar el ancho transversal del arco dentario,
se presentd luego de comprobar su confiabilidad y demostrar que no existia una
correspondencia adecuada entre los valores reales y los estimados por la formula original. Se
obtuvo el nuevo valor a partir de una aproximacion matematica mediante una ecuacion, donde el
divisor era la incognita. Se comprobaron nuevamente los anchos estimados por el ajuste, para
mostrar si eran confiables.

Se calculé el indice de Bolton total y el indice anterior en sujetos con oclusién normal y se
compararon con el rango normal original dado por el autor mediante t-student para una muestra.
Se estimaron los rangos de normalidad ajustados a la poblacién con primer y tercer cuartil y se
tomo la media como valor puntual.

Posteriormente se realizaron comparaciones de las medias de los valores reales, las normas
originales y las normas ajustadas de los tamafios dentales, indices incisivos, espacios
necesarios, medidas transversales de arco dentario segun Mayoral, ancho anterior y posterior
segun Pont e indice de Bolton. Estas comparaciones utilizaron t-student de una muestra para
valores tedricos puntuales, t-student para muestras pareadas para comparar dos medidas
correspondientes, como en el caso de los dientes, y t-student para muestras independientes en
comparaciones entre sexos. También se determiné la confiabilidad entre las normas originales y
las normas ajustadas propuestas.

En todas las pruebas estadisticas se prefijo una significacién para un nivel de confianza del 95 %
(a=0,05). Los resultados se presentaron en tablas que se encuentran en el anexo 10 y en
gréficos que se exhiben en el anexo 11.

En la discusion de los resultados se realizaron comparaciones; principalmente con autores

cubanos y con investigaciones realizadas en Méjico por un equipo de estudiosos © - 18)
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referenciadas en la introduccion, cuyas publicaciones involucran todas las medidas e indices
odontométricos y presentan afios de estudio y resultados.

1.6 Aspectos éticos

La investigacion fue aprobada por el Comité cientifico de grado, el Consejo cientifico y el Comité
de ética de la Facultad de Estomatologia de La Habana. Se preservé el cumplimiento de los
lineamientos éticos de las investigaciones biomédicas promulgados en la Declaracion de Helsinki
del afio 1964 y actualizado en el afio 2013. Fueron respetadas las personas como agentes
autonomos con la capacidad y el derecho de decidir su participacion. Se minimizaron los riesgos
de los participantes y se cumplié con los principios de no maleficencia, beneficencia y justicia.

En los centros escolares se solicité el consentimiento informado institucional (anexo 6) y antes
de comenzar la recogida de informacion, se requiri6 la aprobacion del sujeto y tutor de formar
parte de la investigacion. Se les comunicd con un lenguaje de facil comprension los objetivos e
importancia del estudio; en qué consistia su participacion, con la garantia de ausencia de riesgo
fisico y discrecidn en el manejo de la informacion, con respeto a la voluntariedad y el anonimato.
Los sujetos y sus tutores tuvieron la oportunidad de esclarecer sus interrogantes para decidir su
cooperacion. La aprobacion se plasmé en el documento de consentimiento informado (anexo 4).
Se garantiz6 el anonimato y el uso exclusivo de la informacién con fines cientificos y docentes.
Las clinicas estomatologicas y policlinicos que se seleccionaron poseian con la Facultad de
Estomatologia convenio de trabajo (anexo 7). Este acuerdo plantea el desarrollo de actividades
que contribuyen a la formacién integral de los educandos, entre ellas el componente
investigativo. Con este convenio como base se ejecut6 la investigacion. Para acceder a la
informacion necesaria se constd con la colaboracion de los profesores del departamento de

ortodoncia que laboraban en dichas instituciones de salud.
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1.7 Limitaciones del estudio

Aunque el interés de esta investigacion es la poblacion cubana; debido a las condiciones
economicas no fue posible ejecutar un estudio multicéntrico que involucre a todas las provincias
del pais. Esta investigacion es el inicio de un proyecto que se comenz6 en la capital por la mayor
accesibilidad y porque la autora reside en este lugar; pero se pretende extender en el futuro, a
otras provincias del pais.

Debido al inicio y mantenimiento de la pandemia COVID - 19 y el cierre de las escuelas fue
imposible ejecutar un estudio con un tamafio muestral mayor de sujetos con oclusiéon normal. Por
tanto, fue necesario sacrificar precision del tamafio muestral en aras de alcanzar un tamafio
factible en las condiciones actuales. Se optd entonces por un tamafio adecuado para las
circunstancias y a partir de experiencias previas publicadas que definen normas; los cuales en su
mayoria son el resultado de estudios con muestras pequefias. En estos casos se puede citar a
Howes (1), Ress (173), Pont citado por Nava Salcedo y cols (16), Bolton ®) e incluso por
investigacion de Andrews; citada por Gregoret y cols (194, quien desarrolla el primer aparato de
arco recto a partir del estudio de 120 oclusiones normales.

Consideraciones finales

En este capitulo se describio el disefio de la investigacion. Se enmarcd en tiempo y lugar, se
delimit6 la muestra y los detalles de su seleccion, se operacionalizaron las variables de interés y se
definieron los procedimientos que se emplearon para la recoleccion y analisis de la informacion;
con énfasis en los métodos estadisticos. Se explicé el analisis de fiabilidad que se realizd con los
indices, lo que sirvié de fundamento para la propuesta de las normas confiables y la interpretacion

de los resultados.
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CAPITULO Ill. RESULTADOS Y DISCUSION



CAPITULO lll. RESULTADOS Y DISCUSION

En este capitulo se plantea de manera logica, secuencial y detallada los resultados que derivan
del cumplimiento de los objetivos. Estos se muestran en un total de 36 tablas y 18 graficos que
se presentan en los anexos 10 y 11 respectivamente. La propuesta de normas de medidas e
indices odontométricos ajustadas a la poblacién de La Habana se exponen en el cuerpo del
capitulo y se propone el ajuste a las tablas de Pont y Bolton. Se interpretan los resultados, se
comparan con otros estudios y se ofrecen conclusiones y recomendaciones.

lI.1 Resultados

Se contd con la informacion de 50 sujetos con oclusion normal del universo de interés y de 250
con maloclusion, como se muestra en la tabla 1.

En cuanto al sexo, se detectd predominio del sexo femenino (167; 55,7 %). Este fue superior
entre los sujetos con oclusion normal (32; 64 %), mientras que en sujetos con maloclusion se
encontré 54 %. Sin embargo, no fue posible establecer una asociacion significativa (p=0,253),
por lo que se desestimd la diferencia para el analisis.

Los estudios publicados que tratan de ajustar los valores normados de las mediciones
ortodoncicas en determinadas poblaciones, se hacen siempre en sujetos con oclusion normal.
En esta investigacion se siguié el mismo principio, de ahi que para ajustar las normas
originales se trabajo exclusivamente con los sujetos con oclusidn normal.

La tabla 2 y el grafico 1 muestran los valores medios del tamafio dental. La ausencia de
diferencias significativas entre los dientes del mismo grupo dental se hizo evidente. Cuando se
observaron estuvieron en el rango de la décima de milimetro. En el gréafico 1 es posible

apreciar con mas claridad la similitud en los valores medios y los rangos estimados para el
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mismo grupo dental en cada arcada. Esta simetria justifico el uso de las normas de referencias
que agrupan los dientes homdlogos contralaterales.

En la tabla 3 y el grafico 2 se resumen los estadigrafos del tamafio dental segun sexo. Se
observé una tendencia a mayor tamafio dental en el sexo masculino. Estas diferencias fueron
significativas en términos estadisticos para el 14 (diferencia de -0,288 y p=0,046) y el 33
(diferencia de -0,308 con p asociada de 0,016). En términos clinicos las diferencias, incluso
para estos dientes, no fueron significativas, pues se movieron en un rango inferior a un tercio
de milimetro.

La organizacion de los dientes por grupos permitid la comparacion con la norma original de
Mayoral, presentados en la tabla 4 y grafico 3.

Los grupos que obtuvieron diferencias significativas (p<0,001) fueron el incisivo central superior
(-0,227 mm), los primeros premolares (0,307 mm el superior y 0,320 mm el inferior), el segundo
premolar inferior (0,416 mm) y el primer molar inferior (0,281 mm).

Se estimaron los indices incisivos y se procedi6 al calculo de los estadisticos de interés. Se
comprob6 la ausencia de valores extremos a través del método de Tukey. Los resultados se
muestran en la tabla 5 y el gréafico 4.

Los valores medios de los indices incisivos fueron para el superior de 31,6 mm (desviacion
estandar de 1,7) y para el inferior de 23 mm (desviacion estandar de 1,3). Se observd la
proximidad del valor promedio estimado con el percentil 50, la mediana de la serie, lo que habla
de poca dispersion de los valores individuales con respecto a su media y refuerza el valor de
esta como estimador puntual. El rango normal que se estimé fue de 30,3 mm a 32,9 mm para
el superior y de 22 mm a 23,8 mm para el inferior. Ambos rangos son mas estrechos que las

normas originales de Mayoral.
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Como en el caso de los valores individuales de tamafio dental, los valores medios de los
indices incisivos para cada sexo diferian escasamente (tabla 6): para el superior fue de 31,6
mm en sexo femenino y de 31,7 mm en el sexo masculino. Resultado similar en cuanto a
diferencia se obtuvo para el indice incisivo inferior de 23 mm en sexo femenino y de 23,1 mm
en el sexo masculino. Las diferencias no fueron significativas: p de 0,713 para el superior y de
0,975 para el inferior.

En el grafico 5 es facil observar la cercania entre las dos curvas por sexo para cada uno de los
indices incisivos. Esto presupone que no fue necesario, en la poblacion estudiada, hablar de
dimorfismo sexual. Incluso en la estimacién de los rangos normales para cada sexo las
diferencias, aunque mayores, se movieron cercanas a un milimetro.

Para los espacios necesarios reales también fue necesario precisar la existencia de valores
extremos a partir del algoritmo de Tukey. Para el espacio necesario real superior no se
detectaron valores extremos. Para el espacio necesario inferior el limite inferior fue de 19,3 mm
y se elimin6 este valor extremo inferior.

Los resultados se muestran en la tabla 7 y el grafico 6. La media del espacio necesario real
superior fue de 22,3 mm vy del inferior de 21,9 mm. Los rangos estimados como normales a
partir de los cuartiles primero y tercero fueron para el espacio necesario real superior de 21,5
mm a 23,0 mm y para el espacio necesario real inferior de 21,2 mm a 22,5 mm.

En la tabla 8 y el grafico 7 se establecieron las comparaciones de los espacios necesarios
reales entre sexos. La media o promedio del espacio necesario superior para el sexo femenino
fue de 22,2 mm y para el sexo masculino de 22,4 mm. En el caso del espacio necesario real

inferior la media para el sexo femenino fue de 21,8 mm y para el sexo masculino de 22 mm. La
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diferencia escasa de dos décimas de milimetros no fue significativa en ninguno de los dos
casos (p igual a 0,576 y 0,741 respectivamente).

En cuanto al rango normal estimado para el espacio necesario superior fue de 21,3 mm a 23,0
mm para el sexo femenino y de 21,6 mm a 23,5 mm para el sexo masculino. Para el espacio
necesario inferior fue de 21,2 mm a 22,4 mm para el sexo femenino y de 21,2 mm a 23,2 mm
para el sexo masculino. La diferencia entre los valores limites de los intervalos fue inferior a un
milimetro o incluso nula, por lo que no se hizo evidente el dimorfismo sexual.

En la tabla 9 y el gréfico 8 se mostrd el anélisis de la tabla de probabilidad de Moyers y se
determiné cual es el percentil mas confiable para predecir el espacio necesario. Se comprobd
que para la estimacién del espacio necesario superior e inferior el percentil 65 ofrecié mayor
confiabilidad; ya que en este percentil se encontraron los valores mas bajos del error cuadratico
medio (0,021 superior y 0,391 inferior) y més altos del coeficiente de correlacion intraclase
(0,624 superior y 0,668 inferior).

Aunque los espacios necesarios reales no mostraron diferencias significativas se realizé el
analisis por sexo. Se determind que en el sexo femenino (tabla 10 y grafico 9) debia emplearse
el percentil 65 ya que ofrecié el valor mas bajo de error cuadratico medio (0,208) y mas alto de
coeficiente de correlacion intraclase (0,610). En el caso del espacio necesario inferior fue mas
confiable el percentil 50 (error cuadratico medio 0,276 y coeficiente de correlacion intraclase
0,688).

La tabla 11y el grafico 10 muestran el mismo andlisis para el sexo masculino. Se encontré que
en ambas arcadas el percentil 65 fue el mas confiable; pues se obtuvieron para este percentil
los valores mas bajos del error cuadratico medio y mas alto del coeficiente de correlacion

intraclase (arcada superior 0,134/ 0,666 y arcada inferior 0,153/ 0,681 respectivamente).
64



Los resultados de la comparacion de las predicciones individuales basadas en la ecuacién
original de Tanaka - Johnston y los espacios necesarios reales se muestran en la tabla 12 y el
gréfico 11.

Se observé un valor del promedio del espacio necesario real superior discretamente mas bajo
que el promedio de las estimaciones para este espacio a partir de la ecuacién de Tanaka -
Johnston original (22,3 y 22,5 mm respectivamente). En el caso de la arcada inferior la
diferencia entre el valor real y el estimado con la formula original fue aun mas pequefia
(promedio de 21,9 mm del real y de 22 mm del estimado).

Los estadigrafos que exploraron el grado de correspondencia de los espacios necesarios
reales y los estimados por la ecuacion original, mostraron que existia exactitud (error
cuadratico medio bajo: arcada superior con 1,322 y arcada inferior con 1,300); pero los valores
del coeficiente de correlacion intraclase tuvieron una correlacion moderada (para arcada
superior de 0,584 y para la arcada inferior de 0,603). Dados estos elementos, se decidi6 ajustar
la ecuacion original de Tanaka - Johnston, para intentar mejorar la exactitud y aumentar la
confiabilidad. Los resultados del ajuste se muestran en la tabla 13.

En ambos casos se obtuvo asociacion (regresion) significativa (p para Fisher<0,001), pero el
ajuste de los modelos fue pobre (R2=0,458 y 0,511 para superior e inferior). Esto se debe
fundamentalmente al nimero de sujetos en la muestra, por lo que en poblaciones mayores
pudiera obtenerse mejor ajuste.

En un analisis inicial se incluy6 el sexo para comprobar la existencia de dimorfismo, pero en
ambas arcadas la variable se asoci6 a un coeficiente no significativo (p>0,05), con escasa

variacion del coeficiente para el indice incisivo inferior y la constante, por lo que se desestimo
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del analisis posterior y de la ecuacion definitiva, en correspondencia con lo propuesto por
Tanaka - Johnston.
La constante que se obtuvo para la arcada superior (9,3) fue discretamente inferior al valor en
la ecuacion de Tanaka - Johnston original (11). Lo mismo ocurri¢ para la arcada inferior,
aunque la diferencia fue mayor (7,3 en el ajuste y 10,5 en la original). Cambi¢ el coeficiente de
«X» de 0,5 en la original a 0,6 en el ajuste.
Quedd entonces:

e Espacio necesario superior = 0,6 x indice incisivo inferior + 9,3

e Espacio necesario inferior = 0,6 x indice incisivo inferior + 7,3
Se procedid a recalcular las estimaciones segUn las nuevas ecuaciones ajustadas. Los
resultados de la comparacion con los espacios necesarios reales se muestran en la tabla 14.
A partir de la ecuacion ajustada se estimaron espacios necesarios mejores correlacionados con
los espacios necesarios reales y mas cercanos a estos. En la arcada superior el error
cuadratico medio fue muy bajo (0,120). Se detecté ademas una mejoria del coeficiente de
correlacion intraclase con respecto al estimado por la ecuacién de Tanaka - Johnston original
(0,644).
En la arcada inferior el error cuadratico medio fue bajo (0,464) y se produjo una mejoria
marcada del coeficiente de correlacion intraclase que marco una correlacion fuerte o intensa
(0,944).
La tabla 15 y gréfico 12 muestran que segun el procedimiento de Mayoral; la medida
transversal real del arco dentario superior entre primeros premolares tuvo un promedio de 36
mm, superior a los 35 mm (norma original de Mayoral), con diferencia significativa (p=0,001).

Mientras que a nivel de los segundos premolares y primeros molares no fueron significativas
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las diferencias entre las medidas reales y las normas originales de Mayoral (primer premolar:
real 41,4 mm y norma 41 mm; primer molar: real 46,8 mm y norma 47 mm).

Se identifica entonces como valor ajustado puntual 36 mm para la medida trasversal entre
primeros premolares, y se mantuvo 41 mm entre segundos premolares y 47 mm entre primeros
molares.

Dado que el valor puntual es demasiado estricto y no contiene la variabilidad necesaria para
exponer las diferencias normales que pueden encontrarse en la poblacion, se estimé un rango
de normalidad con los cuartiles primero y tercero. Asi, el rango para la medida transversal entre
primeros premolares fue de 35,0 mm a 37,2 mm; entre segundos premolares de 40,0 mm a
42,9 mmy entre primeros molares de 45,4 mm a 48,6 mm.

De acuerdo a los objetivos propuestos, correspondi6 evaluar la posibilidad de diferencias entre
sexos para la variable de interés (tabla 16).

Se observo tendencia a mayor tamafio de las medidas transversales del arco dentario en el
sexo masculino que en el sexo femenino (36,3 mm y 35,8 mm entre primeros premolares; 41,9
mm y 41,1 mm entre segundos premolares y 47,2 mmy 46,6 mm entre primeros molares; pero
en ningun caso las diferencias alcanzaron el valor medio de un milimetro ni fueron significativas
(p>0,05). Se desestimd la necesidad de utilizar las normas ajustadas para cada sexo y se
prefiri6 mantener el criterio de Mayoral de no establecer diferencias entre sexos.

Segun los resultados de la tabla 17, los anchos de la arcada dentaria estimados por la formula
original de Pont fueron superiores a los valores reales: como promedio para el ancho anterior
39,5 mm y 36 mm respectivamente; y para el ancho posterior 494 mm y 46,8 mm
respectivamente. Estas diferencias se constataron por la poca confiabilidad de la férmula para

ambos anchos; que se reflejé en la existencia de un error cuadratico medio muy alto (para el
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ancho anterior 318,444 y para el ancho posterior 167,217) y un coeficiente de correlacion
intraclase pequefio (0,194 y 0,345 respectivamente).

Se procedié entonces al ajuste de la formula original de Pont. Dado que esta se basa en la
proporcionalidad entre el ancho transversal del arco y el indice incisivo superior multiplicado
por 100, se calculd la relacion para los sujetos con oclusion normal incluidos en el estudio. Los
resultados de la comparacién permitieron determinar que los divisores adecuados fueron 88
para el ancho anterior y 68 para el ancho posterior.

La tabla 18 muestra los resultados del ajuste realizado a la formula. Se comprob6 un margen
de error cuadratico medio pequefio entre los anchos de los arcos dentales estimados segun la
formula de Pont ajustada y los valores reales. En el sector anterior el ancho transversal real fue
de 36 mm como promedio y la férmula ajustada estimé un valor promedio de 35,9 mm, a lo que
correspondié un error cuadratico medio muy bajo (0,015) con diferencia no significativa
(p=0,927) y con un coeficiente de correlacion intraclase no muy alto (0,512). Este resultado
significo que la modificacion que se realizé a la formula de Pont para el ancho anterior aumento
la confiabilidad respecto a la formula original.

Para el sector posterior el promedio del valor real fue de 46,8 mm y el estimado por la férmula
ajustada de 46,5 mm. El error cuadratico en este caso fue mas alto (2,56), pero nuevamente el
valor del coeficiente de correlacion intraclase no fue alto (0,519). Lo que demostré que el ajuste
también fue confiable.

El grafico 13 representa la relacion entre los anchos del arco dentario real y los estimados con
la formula original de Pont y la formula ajustada. Es claro que la formula original de Pont
sobrestim6 los valores de los anchos anteriores y posteriores de los arcos dentarios, en tanto la

formula ajustada ofrecid estimadores con mucho menor rango de error y mayor confiabilidad.
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Pont no considera los sexos, porque se trata de una relacién proporcional. No obstante, pudiera
haber diferencias, por lo que se decidié evaluarla. Los resultados de la tabla 19 descubren que no
hubo diferencia entre los valores reales, los estimados por la férmula original de Pont y los
estimados por la férmula ajustada. Esto significa que no es necesario el ajuste por sexos.

En la tabla 20 se muestra que el indice de Bolton total fue de 91,7 % como promedio y el indice
de Bolton anterior de 78 % como promedio. No se detecto diferencia significativa (p=0,239)
entre el valor del indice de Bolton total estimado en los sujetos con oclusion normal y el rango
normal original propuesto por el autor. Sin embargo, la diferencia fue significativa para el indice
de Bolton anterior (p=0,012), no obstante, el valor medio del indice estuvo en el rango normal
de Bolton (77,2 % + 1,65).

Se expusieron también en la tabla los rangos normales ajustados. Se obtuvo un rango para
Bolton total entre 90,2 % y 93 % y para Bolton anterior entre 76,6 % y 79,4 %. Las normas
ajustadas fueron discretamente mas estrechas que las normas originales de Bolton,
particularmente para Bolton anterior.

En la tabla 21 se presentaron los resultados de la comparacion del indice de Bolton por sexos;
y se encontr que las diferencias entre los sexos no fueron significativas. La media de las
diferencias no alcanz6 el milimetro ni para total ni para anterior; la p fue mayor que 0,05 en
ambos casos.

Se procedié entonces al analisis individual de la discrepancia del tamafio dental, segun normas
originales de Bolton y normas ajustadas. Los resultados se mostraron en la tabla 22 y el grafico

14.
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La ausencia de discrepancia de tamafio dental fue el estatus predominante en el grupo por
ambos métodos (segun Bolton total 30 sujetos con la norma original y 25 con la norma
ajustada; segun Bolton anterior 28 sujetos con la norma original y 27 con la norma ajustada).
Para el indice de Bolton total segun la norma original se diagnosticé un predominio de la
discrepancia de tamafio dental por la presencia de mayor tamafio dental inferior (22 %), lo que
implico una tendencia a un indice de Bolton total mayor. Con la norma ajustada las
discrepancias de tamafio dental por exceso superior e inferior se equilibraron (24 % inferior y
26 % superior).

Para el sector anterior el comportamiento fue similar; segun la norma original se detect6 un
predominio de las discrepancias por mayor tamafio dental inferior (18 sujetos; 36 %). Con la
norma ajustada las discrepancias por exceso de tamafio dental superior e inferior también se
equilibraron (24 % y 22 % respectivamente).

A continuacion, se presenta la propuesta de las normas de las medidas e indices
odontométricos ajustados para el diagnéstico de anomalias dentomaxilofaciales de tamafio en

poblacion de la provincia La Habana:
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Normas de medidas e indices odontométricos para el diagnéstico de anomalias

dentomaxilofaciales de tamaiio en poblacion de la provincia La Habana

Tamaiio dental

Incisivo Incisivo Cani Primer Segundo Primer
anino
central lateral premolar | premolar molar
Superior 8,8 7 8 73 7 10,5
(84-91) | (68-74) | (76-83) | (7,0-75) | (67-73) | (10,1-11,0)
Inferior 55 6 71 73 74 11,3
(51-5,7) | (57-6,3) | (67-7,3) | (7,0-7,6) | (7,0-7,8) | (10,7-11,8)

superior: 31,6 (30,3 - 32,9 mm)

indice incisivo

inferior: 23 (22 - 23,8 mm)

Para predecir el tamaiio de caninos y premolares

Tabla de probabilidad de Moyers
19,5 | 20,0 | 205 | 21,0 | 21,5 | 220 | 225 | 23,0 | 235 | 24,0 | 24,5 | 250 | 255 | 26,0 | 26,5
Superior 65 204 | 206 [ 209 | 212 | 21,5 | 21,8 | 220 | 223 | 226 | 228 | 231 | 23,4 | 23,7 | 24,0 | 24,2
Inferior 19,8 | 20,1 | 20,4 | 20,7 | 21,0 | 21,3 | 216 | 21,9 | 222 | 22,5 | 228 | 23,1 | 234 | 23,7 | 24,0

Ecuacion de Tanaka - Johnston

Espacio necesario superior = 0,6 x indice incisivo inferior + 9,3

Espacio necesario inferior = 0,6 x indice incisivo inferior + 7,3

Ancho del arco dental

Medidas de Mayoral
Medidas transversales Media Rango
Entre primeros premolares 36 35-37,2
Entre segundos premolares 4 40-42)9
Entre primeros molares 47 45,4 - 48,6
Indice de Pont
. Suma incisiva | Ancho | Ancho
Ancho anterior = superior | anterior | posterior
IS /88 x 100 27 30,7 39,7
28 31,8 41,2
Ancho posterior = gg 32(1) :i?
Il 1 2 J
S168x100 3 35,2 45,6
32 36,4 471
33 375 48,5
34 38,6 50,0
35 39,8 51,5
36 40,9 52,9
37 42,0 544
38 43,2 55,9
39 43 | 574
40 45,5 58,8

Discrepancia del tamaiio dental

indice de Bolton

Anterior Total
Norma 78,0 % Norma 91,7 %
Rango (76,6 - 79,4 %) Rango (90,2 - 93 %)
Superior | Inferior
43 0 31(?2 Superior | Inferior | Superior | Inferior
205 36 12 12 12 12
41,0 32,0 82 75,2 97 88,9
45 32,4 83 76,1 98 89,9
220 28 84 770 99 90,8
42,5 33,2 85 779 100 91,7
43,0 33,5 86 78,9 101 92,6
43,5 33,9 87 79,8 102 93,5
ﬁg g:g 88 80,7 103 94,5
S e e
45,5 35,5 r 2
260 359 91 834 | 106 | 97,2
46,5 36,3 92 84,4 107 98,1
47,0 36,7 93 85,3 108 99,0
475 37,1 94 86,2 109 100,0
48,0 374 95 87,1 110 100,9
48,5 37,8 96 88,0
49,0 38,2
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Con posterioridad sobre la base de los resultados se procedio a estudiar la muestra de 250
sujetos con maloclusion; para comparar la confiabilidad de las normas de las medidas e indices
odontométricos originales y las normas propuestas ajustadas en la investigacion.

Se observo que las medias del tamafio dental por grupo fueron similares a ambas normas; tanto
a la original de Mayoral como a la ajustada.

Las diferencias respecto a la noma original se movieron en el rango de las décimas de
milimetros, y fueron mayores fundamentalmente en el primer premolar superior y en la arcada
inferior en ambos premolares y primer molar (precisamente aquellos grupos donde se realiz6 el
ajuste).

En cambio, las diferencias fueron méas pequefias al comparar el tamafio dental real con la norma
ajustada, lo que se reflejo en la media de las diferencias: para norma original 0,330 y para norma
ajustada 0,230 (tabla 23 y grafico 15).

En ambos casos la significacion dependié méas del tamafio de la muestra que de la distancia
entre el tamafio dental real y las normas; debido a que existié una escasa diferencia entre ambas
normas. No obstante, debe tenerse en cuenta que se trata de una poblaciéon con maloclusion,
por lo que existe una proporcion mayor de alteraciones del tamafio dental relacionadas con esta
condicion.

En la tabla 24 se informé que fueron analizados todos los dientes de los sujetos con maloclusion
y se determin6 que la proporcion de dientes grandes fue mayor en el Sindrome de Clase Il (40,1
%), algo inferior en Clase | (37,5 %) y la mas baja correspondié a Clase I (28,6 %). En cambio,
la proporcién de dientes pequefios fue muy cercana en los tres grupos de clasificacion

sindrémica (Clase |1 13,7 %; Clase 11 12,9 % y Clase Ill 14,7 %).
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La relacion entre la clasificacion sindromica de la oclusion y el tamafio dental fue significativa
(p<0,001). Por tanto, la propuesta de las normas ajustadas es una opcién viable.

Se realizd el diagnostico del tamafio dental a través de los indices incisivos, segun normas
originales de Mayoral y normas ajustadas propuestas (tablas 25 y 26, graficos 16y 17).

Se determiné que segun la norma original de Mayoral del indice incisivo superior predomin la
macrodoncia en Clase | (58,7 %) y Clase Il (60 %), pero en Clase Ill el tamafio normal (60,9 %).
Segun la norma ajustada se redujo la proporcion de macrodoncia en Clase | (45,9 %) y Clase Il (40
%) y se detectaron mayor cantidad de sujetos con microdoncia en las tres clases. Con ninguna de
las dos normas se encontr6 asociacion significativa entre el tamafio dental y la clasificacion de la
oclusion (p>0,05).

Segun la norma original de Mayoral para el indice incisivo inferior predomin6 la macrodoncia en
todas las clases; Clase | (69,8 %), Clase Il (61,8 %) y en Clase Ill (65,2 %). Segun la norma
ajustada, como para el indice incisivo superior, se redujo la proporcién de macrodoncia en Clase |
(53,5 %), Clase Il (43,6 %) y Clase Ill (39,1%); y se detecté mayor proporcion de sujetos con
microdoncia en las tres clases, sobre todo en Clase Ill (17,4 %). Tampoco se descubri6 asociacion
significativa entre el tamafio dental y la clasificacién de la oclusién (p>0,05).

En resumen; para ambos indices incisivos hubo una tendencia a diagnosticar mayor tamafio dental
con la norma original, en tanto con la norma ajustada se encontr6 un mayor equilibrio en la
clasificacion.

En la tabla 27 se expuso el andlisis de confiabilidad para la tabla de prediccion de Moyers en
sujetos con maloclusién. Los resultados determinaron que el percentil mas confiable fue para

ambas arcadas el percentil 65. Este tuvo el valor mas bajo de error cuadratico medio (0,903
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superior y 0,133 inferior) y mas alto del coeficiente de correlacion intraclase (0,548 superior y
0,628 inferior).

Por otra parte, la tabla 28 presenta la media y desviacion estandar de los espacios necesarios
reales en ambas arcadas de toda la poblacidn y por sexos. El espacio necesario superior real fue
en promedio discretamente superior para el sexo masculino (23,2 mm), mientras para el sexo
femenino fue 22,6 mm. Se detectd igual comportamiento para el espacio necesario inferior (22,9
mm de media en el sexo masculino y 22,1 mm en el sexo femenino).

La comparacién de los espacios necesarios reales con la norma original se realizd con el
percentil 50 de la tabla de Moyers (percentil que constituye la referencia actual en Cuba) y con la
norma ajustada propuesta a través del percentil 65; mas confiable en la muestra con oclusion
normal.

El empleo del percentil 50 (norma original) mostré que los espacios necesarios estimados fueron
significativamente diferentes (p<0,001) a los espacios necesarios reales (Moyers sobrestimé el
tamafio dental) en el sector superior para toda la poblacion; e incluso en ambos sexos. En tanto,
con el uso de percentil ajustado (65) se obtuvieron diferencias no significativas (p>0,05) en todos
los casos.

Como el andlisis en poblacién con oclusion normal detecté que el mejor ajuste para el sexo
femenino en el sector inferior era el 50 percentil, se tomé el normado. Se obtuvo una diferencia
del orden de la décima de milimetro como promedio, que no alcanzé la significacion (p=0,063).
No obstante, se prefirié el percentil 65 como norma sin diferencias entre sexos, como se planted
con anterioridad.

Los resultados en cuanto a la estimacion del espacio necesario con la ecuacion original de

Tanaka - Johnston y la ecuacidn ajustada propuesta se muestran en la tabla 29. La media del
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espacio necesario superior real fue de 23 mm; similar al estimado con la ecuacion original de
Tanaka - Johnston, con diferencia no significativa (p=0,424). La ecuacién ajustada propuesta
sobrestimd el espacio necesario superior; con una media de 23,8 mm vy diferencia significativa
(p<0,001).

Un resultado similar se obtuvo para la arcada inferior: el valor real del espacio necesario fue de
22,5 mm, la estimaciéon mediante Tanaka - Johnston original fue en promedio de igual valor;
mientras la ecuacion ajustada subestimé el tamafio (21,8 mm). En la comparacion con la original
la diferencia no fue significativa (p=0,621), pero si lo fue para la ajustada (p<0,001).

O sea, en sujetos con maloclusion se obtuvo un valor estimado mas cercano a la realidad con la
ecuacion de Tanaka - Johnston original que con la ajustada; por lo que se desecha el ajuste
propuesto para esta ecuacion.

El analisis de las medidas transversales del arco dentario superior segun método de Mayoral en
oclusién normal modifico el valor normado de la distancia entre primeros premolares (de 35 mm
original de Mayoral a 36 mm con el ajuste) y permiti6 establecer rangos de normalidad para
todas las referencias. En la tabla 30 se muestra el resultado de este anélisis en sujetos con
maloclusion.

El valor real de la medida transversal entre primeros premolares fue de 34,9 mm, de 40 mm
entre segundos premolares y de 45,8 mm entre primeros molares (como promedio). Se detect6
diferencia significativa (p <0,001) entre las normas originales y las medidas reales, aunque estas
se movieron dentro del orden del milimetro como promedio y generalmente se encontraron por
debajo. En el caso de la distancia entre primeros premolares, el uso del valor 35 mm de la norma

original de Mayoral no obtuvo diferencia significativa, precisamente por lo que antes se planted.
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En la tabla 31 se muestra que con la norma original de Mayoral el diagnéstico del micrognatismo
transversal predomind (entre primeros premolares en el 51,2 % de los sujetos; entre segundos
premolares en el 63,6 % y entre molares en el 64,4 %). Este diagndstico se mantuvo con la
norma ajustada, pero menos pronunciado para la medida transversal entre segundos premolares
44,8 % y entre primeros molares 42,8 %.

La evaluacion de los arcos dentales segun propuesta de rango ajustado permitié observar que el
porcentaje de sujetos fuera de norma excedié el 50 % previsto (el rango ajustado consistio en
primer y tercer cuartiles, entre los cuales se acumulan el 50 % de las observaciones). Se
considerd que estas diferencias estuvieron vinculadas con la propia maloclusién.

Se explord entonces si estaban presentes de manera diferenciada para cada clase por lo que se
desglosd el analisis para la clasificacion (tabla 32).

Todas las medias de las medidas transversales reales estuvieron por debajo de las normas
originales de Mayoral; excepto la medida entre primeros premolares para la Clase Il con 35,2
mm. Se observé una tendencia a valores promedios mayores en las tres medidas transversales
del arco dentario en sujetos con sindrome de Clase llI; sin embargo, solo fue significativa a nivel
de segundos premolares (promedio de 39 mm en Clase Il, de 40,2 mm en Clase | y de 40,4 mm
en Clase Ill; p=0,059). La diferencia que aporto significacion fue entre la Clase | y la Clase L.

La tabla 33 muestra que para todas las clases la norma ajustada permitio aumentar el nimero de
sujetos con diagnostico de tamafio maxilar normal, aunque se mantuvo el predominio del
micrognatismo transversal maxilar en sujetos con sindrome de Clase | y sindrome de Clase |I.
Segun las normas originales de las medidas transversales de Mayoral predominé el diagnéstico del
micrognatismo transversal del maxilar en sujetos con sindrome de Clase Il (79,9 %) y en Clase |

(59,3 %), mientras que en Clase Il fue mas frecuente el macrognatismo transversal del maxilar
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(47,8 %). Sin embargo, segun la norma ajustada se redujo la proporcion de anomalias de tamafio
en todas las clases; para micrognatismo quedé en Clase | (42,4 %), en Clase Il (58,2 %) y en Clase
11 (30,4 %). La clasificacion del diametro transversal maxilar no se asocié de modo significativo al
tipo de oclusion.

Durante la estimacion del ancho del arco dentario, la férmula original de Pont sobrestimé los
anchos reales (real 34,9 mmy 45,8 mm,; tedricos 38,8mm y 50,1 mm respectivamente) de modo
significativo (p<0,001). La férmula ajustada también lo hizo (37 mm para anterior y 47,9 mm para
posterior) de modo significativo (p<0,001), pero en menor grado que la férmula original por lo que
se justifica utilizar esta Ultima, debido a que las diferencias estuvieron en el orden de los dos
milimetros (tabla 34).

En la tabla 35 se muestra el resultado de la estimacion del indice de Bolton en poblacién con
maloclusion y se expone que el Bolton total fue de 92 % y el Bolton anterior fue de 79 % como
promedio.

Se detecté diferencia significativa (p<0,05) entre los valores del indice de Bolton total y la norma
original en los sujetos con maloclusion; mas notable para el Bolton anterior. Al comparar con la
norma ajustada la diferencia no fue significativa (p=0,390) para el sector total; sin embargo, si lo
fue para el sector anterior (p<0,001).

Se procedio entonces al andlisis individual de las discrepancias del tamafio dental, segun
intervalos originales e intervalos ajustados (tabla 36, grafico 18).

Segun las normas originales de Bolton en el 53,6% de los sujetos con maloclusion no se
encontrd discrepancia de tamafio dental total; y en el sector anterior en el 42,4 %. Para Bolton

total y anterior predomin el exceso dentario inferior (36,8 % y 48,4 % respectivamente).
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Cuando se utilizaron los rangos de las normas ajustadas la cifra de sujetos sin discrepancia de
tamafio dental en Bolton total disminuy6 a 105; el 42 %. Aun predomind el exceso dentario
inferior (96 sujetos; 38,4 %) pero se incrementd la cifra de sujetos con exceso dentario superior
(49 sujetos; 19,6 %). Algo similar ocurrié para las discrepancias de tamafio dental segun Bolton
anterior ajustado. Aunque la cifra total de sujetos sin discrepancias se incrementd en un sujeto,
el exceso dentario inferior disminuy6é a 99 sujetos (39,6 %) y el superior se increment6 a 44
sujetos (17,4 %).

Finalmente se presenta la propuesta de normas de medidas e indices odontométricos ajustadas.
En ella se mantiene la ecuacidn de Tanaka - Johnston original; la que mostré confiabilidad en la

poblacion de la provincia La Habana.
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Normas de medidas e indices odontométricos para el diagnéstico de anomalias
dentomaxilofaciales de tamaiio en poblacion de la provincia La Habana

Tamaiio dental

Incisivo Incisivo Cani Primer Segundo Primer
anino
central lateral premolar | premolar molar
Superior 8,8 7 8 73 7 10,5
(84-91) | (68-74) | (76-83) | (7,0-75) | (67-73) | (10,1-11,0)
Inferior 55 6 71 73 74 11,3
(51-5,7) | (57-6,3) | (67-7,3) | (7,0-7,6) | (7,0-7,8) | (10,7-11,8)

superior: 31,6 (30,3 - 32,9 mm)

indice incisivo

inferior: 23 (22 - 23,8 mm)

Para predecir el tamaiio de caninos y premolares

Tabla de probabilidad de Moyers
19,5 | 20,0 | 205 | 21,0 | 21,5 | 220 | 225 | 23,0 | 235 | 24,0 | 24,5 | 250 | 255 | 26,0 | 26,5
Superior 65 204 | 206 [ 209 | 212 | 21,5 | 21,8 | 220 | 223 | 226 | 228 | 231 | 23,4 | 23,7 | 24,0 | 24,2
Inferior 19,8 | 20,1 | 20,4 | 20,7 | 21,0 | 21,3 | 216 | 21,9 | 222 | 22,5 | 228 | 23,1 | 234 | 23,7 | 24,0

Ecuacion de Tanaka - Johnston

Espacio necesario superior = 0,5 x indice incisivo inferior + 11

Espacio necesario inferior = 0,5 x indice incisivo inferior + 10,5

Ancho del arco dental

Medidas de Mayoral
Medidas transversales Media Rango
Entre primeros premolares 36 35-37,2
Entre segundos premolares 4 40-42)9
Entre primeros molares 47 45,4 - 48,6
Indice de Pont
. Suma incisiva | Ancho | Ancho
Ancho anterior = superior | anterior | posterior
IS /88 x 100 27 30,7 39,7
28 31,8 41,2
Ancho posterior = gg 32(1) :i?
Il 1 2 J
S168x100 3 35,2 45,6
32 36,4 471
33 375 48,5
34 38,6 50,0
35 39,8 51,5
36 40,9 52,9
37 42,0 544
38 43,2 55,9
39 43 | 574
40 45,5 58,8

Discrepancia del tamaiio dental

indice de Bolton

Anterior Total
Norma 78,0 % Norma 91,7 %
Rango (76,6 - 79,4 %) Rango (90,2 - 93 %)
Superior | Inferior
43 0 31(?2 Superior | Inferior | Superior | Inferior
205 36 12 12 12 12
41,0 32,0 82 75,2 97 88,9
45 32,4 83 76,1 98 89,9
220 28 84 770 99 90,8
42,5 33,2 85 779 100 91,7
43,0 33,5 86 78,9 101 92,6
43,5 33,9 87 79,8 102 93,5
ﬁg g:g 88 80,7 103 94,5
S e e
45,5 35,5 r 2
260 359 91 834 | 106 | 97,2
46,5 36,3 92 84,4 107 98,1
47,0 36,7 93 85,3 108 99,0
475 37,1 94 86,2 109 100,0
48,0 374 95 87,1 110 100,9
48,5 37,8 96 88,0
49,0 38,2
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lIl.2 Discusién

El tamafio dental es unos de los temas mas abordados por los investigadores. En la evolucion
de la especie humana la herencia, el ambiente y el cambio en la dieta devenido al desarrollo
cientifico técnico se consideran las causas mas importantes en la modificacién de tamafio- (%)
Sin embargo, las diferencias reportadas en la actualidad no son significativamente notables. 67)
Para comparar el tamafio dental de las poblaciones Zoubov sugiere utilizar como referencia los
molares. @7 La autora de esta investigacion siguio sus recomendaciones y uso el primer molar
superior.

En la muestra de sujetos con oclusion normal la media del tamafio mesiodistal del primer molar
superior permitié clasificar este grupo en microdonte (rango de 10,20 a 10,59 mm); mientras en
sujetos con maloclusién la media super6é este rango y se clasificd en macrodonte. Estos
resultados reafirmaron que un mayor tamafio dental también puede intervenir en la etiologia de
la maloclusion.

Si se compara el tamafio de los primeros molares exclusivamente, se encuentran las cifras
superiores en poblacion masculina negra que estudia Richardson (11,04 mm), en aborigenes
australianos examinados por Barret y en melanesios explorados por Bailit (11,11 mm en ambos);
todos citados por Rodriguez Cuenca. @7 En general los estudios provenientes de Estados
Unidos muestran cifras mayores (Black 10,8 mm) y los que derivan de poblaciéon espafiola
menores. (127)

En la busqueda de investigaciones sobre odontometria en Cuba, la autora de esta tesis contacté
con antropdlogos de la Facultad de Biologia de la Universidad de La Habana, ambos profesores
de la maestria de Antropologia Fisica de la mencionada facultad: con la Vicedecana de

Postgrado de la institucion y el director del Museo Antropolégico Montané. “Vasquez Sanchez y
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Rangel Rivero (comunicacion personal 1 de febrero de 2022) plantearon que en Cuba la escuela
de antropologia bioldgica no ha consolidado una tradicion en el campo de la odontometria
humana. Las referencias solo condujeron al trabajo de Toribio Suarez y cols (1%) orientado a la
estimacion del sexo y filiacion bioldgica por dimensiones dentales. El profesor Toribio fallece en
el afio 2003 y su obra no ha sido continuada. Se citan palabras del doctor Rangel «...si usted
decide comenzar por ese camino tiene una gran oportunidad en la vida»”.

En Cuba Araujo Liriano** y Barrios Felipe y cols (19 identifican valores menores que los de
esta investigacion; 10,14 mmy 10,3 mm respectivamente.

Algunos investigadores han trabajado para entender los origenes de la variabilidad dental
humana moderna. Investigaciones citadas por Guatelli Steinberg (112) realizadas por Porte y
Nance, Biggerstaff, Townsend y Brown prueban el papel de la herencia y las de Garn, Osborne
y McCabe el efecto del ambiente. Todas son de gran valor cientifico; porque sustentan y
validan la teoria de que el tamario final es el resultado de las complicadas interacciones que se
dan entre la herencia y el ambiente. Sin lugar a dudas estos factores dejan abierto un camino a
investigaciones futuras.

Otro punto es el analisis del tamafio de dientes homélogos. Porque, aunque el cuerpo humano
presenta dos mitades semejantes; estas no son exactamente iguales y las leves variaciones
entre ambas mitades ocurren con frecuencia. Resulta dificil reconocer hasta qué punto la
asimetria de tamafio puede ser percibida por el ojo humano, pero las diferencias contralaterales
menos marcadas pueden hacerse evidente ante ojos experimentados y entrenados, y los

instrumentos de medicion lo constatan. (42)

**Araujo Liriano M. Andlisis de la oclusion normal en una muestra de estudiantes del municipio de
Cienfuegos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1981.
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La tabla de referencia de Garn, Lewis y Walenga muestra una menor simetria del tamafio dental y
mayor desigualdad entre sexos. Si se usan los caninos para establecer la comparacién (por ser
los dientes mas dimorficos segun plantea la literatura especializada) 27) en la tabla de Garn y cols
citada por Canut Brusola 3 la diferencia entre caninos superiores derecho e izquierdo es de
0,035 mm y entre los inferiores de 0,055 mm, mientras que en la presente investigacion los
caninos superiores tuvieron una media simétrica y en los inferiores la diferencia fue mucho menor
y no significativa (0,01 mm).

Austro y cols (2) en nifios espafioles también confirman la ausencia de diferencias
significativas entre las medias de las medidas mesiodistales de los dientes derecho e izquierdo
excepto para el 15y 25 y para el 13 y 23; aunque esta tampoco es significativa. Por el
contrario, Murray Ballard (19) en el afio 1944 plantea que las desigualdades de tamafio de
dientes contralaterales son casi universales (de 500 modelos; 448 presentan asimetria en uno
0 mas dientes).

Es dificil definir en qué medida las asimetrias del tamafio dental constituyen un problema.
Autores como Proffit y cols )y Suarez Quintanilla %) plantean que para el diagnéstico es més
importante las diferencias de tamafio entre dientes homdlogos que el tamafio dental en si
mismo. En tal sentido la autora de esta tesis considera que ambos elementos representan un
factor etioldgico en la aparicion de maloclusiones. En otras palabras, cualquier variacion de
tamario independientemente de su magnitud puede alterar la posicion reciproca normal de los
dientes superiores e inferiores y provocar un desequilibrio en el desarrollo y funcionamiento de

la oclusion.
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Por otra parte, el sexo es tema de observacion y estudio en las investigaciones. El mayor
tamario de los hombres es constante en los resultados; no obstante, la mayoria no encuentra
significacion estadistica de esta variacion. (124.201)

En particular Da Silva y cols (202) realizan sintesis de datos y meta - analisis de 31 estudios y
descubren que existe un pequefio grado de dimorfismo sexual en todos los dientes humanos.
Muestran el mayor dimorfismo sexual los caninos inferiores (5,73 %) y los superiores (4,72 %),
los segundos molares superiores (3,54%) e inferiores (3,20%) y por Ultimo los primeros molares
inferiores (3,14 %) y superiores (2,64 %).

En todo caso hay que destacar que en las poblaciones contemporaneas se ha producido una
reduccion del dimorfismo sexual. Debido al proceso de sedentarizacion algunas estructuras
craneofaciales como los dientes han experimentado una aparente reduccién. 27 En este
estudio se evidencié la poca presencia de dimorfismo; dado que solo se encontr6 significacion
estadistica en dos de los dientes examinados.

Las diferencias entre sexos estan influenciadas por el cromosoma Y; el que se encarga de
regular el crecimiento del esmalte y la dentina, mientras el cromosoma X regula la
amelogénesis. El continuo debate entre la herencia y el ambiente también se ha extendido al
analisis del tamafio dental en los sexos. (27)

Para Garn, citado por Rodriguez Cuenca %), el tamafio dental depende de la herencia en un 90
%; por consiguiente, no es probable que este sea afectado, a corto plazo, por factores como el
ambiente o la nutricién. Mientras la teoria de Herpin es la explicacion mas completa de cémo y
por qué a largo plazo, el tamafio dental se ha reducido. En este caso el ambiente y la nutricion

son factores de gran influencia.
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Por otra parte, la comparacion de datos odontométricos en poblaciones actuales comprueban
que las diferencias del diametro mesiodistal son mas apreciables en los dientes de cada grupo
que ultimo se forman (incisivo lateral superior, segundo molar superior y segundo molar inferior)
e incluso en los ultimos en erupcionar; en concreto los caninos inferiores. También se reconoce
la variabilidad dimensional de premolares superiores y primer premolar inferior. 27 Nétese en
la tabla 4 que uno de los cinco dientes que revelaron discrepancias con la norma se sefiala en
|a literatura; en concreto el primer premolar inferior.

Segun criterio de la autora el resultado esta relacionado con las diferencias de las muestras
estudiadas; y sobre todo con la tendencia secular y los factores que intervienen en ella. Esta
divergencia implica una reduccion del tamafio dental, en cambio en este estudio hubo un
incremento ligero del tamafio dental, como describen Garn y cols (121), Lavelle (125 y Harris y
cols (203),

En tal caso las mayores variaciones de tamafio dental entre poblaciones son detectadas en
areas geograficas mas alejadas. Esto significa que es confiable, hasta cierto punto, emplear
normas propuestas a partir de poblaciones con origen semejante. En esta investigacion las
discrepancias con respecto a la norma original de Mayoral para el tamafio dental por grupo son
de muy pequefia magnitud y de escaso valor clinico. La mayor de todas no alcanza el medio
milimetro, lo que puede ser inobservable en el examen clinico.

Aunque es imposible definir con exactitud el tamafio dental que permite establecer una oclusién
normal, el estudio de las variaciones de tamafio de los dientes constituye una gran ayuda
diagndstica. Aunque los resultados mostraron cierta similitud con las normas originales de
Mayoral el conocimiento de las minimas diferencias individuales es importante; porque estas

aportan al conjunto de estructuras y sus tamafios finales una desarmonia.
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Puesto que el indice incisivo se refiere también a las dimensiones dentarias resulta 16gico
suponer que lo expuesto sobre el tamafio dental se aplica al anélisis de este indice.

Al comparar los ajustes que se realizaron en este estudio con los valores reales que ofrecen
autores cubanos en sujetos con oclusion normal hay similitud; ya que ambos se encuentran
mas cercanos entre si que a la norma original de Mayoral del indice incisivo.

Garcia Cardoso * en 54 nifios descubre un indice incisivo superior de 31,2 mm con rango de
normalidad entre 29,6 y 33,4 mm; y en el inferior la media es 23,3 mm con rango de 21,8 a 24,8
mm. Por su parte Pérez Garcia y cols “3) reportan indices incisivos también mayores a las
medias originales de Mayoral y similares a la media de De Armas Gonzélez y cols (130 en la
provincia de Matanzas quienes identifican un indice incisivo superior de 31,20 mm e inferior de
22,70 mm.

En cambio, Diaz Morell y Farifia Corddn (13%) en poblacion general de la provincia de Holguin
consiguen medias cercanas a las normas originales de Mayoral. Estos autores registran
resultados de multiples estudios y citan a Suarez Montoya con las mayores medias (33 y 24,5
mm) y a Cubeiro con las menores (29,7 y 21,6 mm), e identifican en el indice inferior una media
mayor a la norma en sexo femenino; lo que contrasta con lo esperado. De hecho, la mayoria de
los estudios muestran una tendencia a encontrar en el sexo masculino indices mayores; pero
como ya se dijo estas diferencias rara vez llegan a la significacién, lo que coincide con
Gutiérrez Rojo y cols ©).

La autora de esta investigacion considera que, aunque los resultados descubren valores

medios en el rango de la norma del indice incisivo original de Mayoral o cercanos a este; la

*Garcia Cardoso LR. Oclusion normal: indice obtenido por la medicién de modelos de estudio de
nifos cubanos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1976.
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desviacion en los rangos de normalidad justifica su estudio y el ajuste propuesto. Por
consiguiente, era necesario determinar los rangos que delimitan los valores mas probables y
frecuentes, lo que incrementa la confianza del indice incisivo para el diagnéstico de anomalias
de tamafio dental.

Los métodos de prediccion del tamafio dental se evallan en las diferentes poblaciones; el
propdsito de las investigaciones es determinar su confiabilidad e incrementarla. (10- 12

En relacion a la tabla de probabilidad de Moyers la mayoria de los autores valoran el percentil 50
y 75. Gutiérrez Rojo y cols (10-12) en el afio 2013, en sujetos con maloclusién del Estado de
Nayarit encuentran diferencias significativas entre los tamafios reales y los valores teéricos para
ambos percentiles en los dos sexos; por lo que afirman que se subestima el tamafio en su
prediccion. Después en el afio 2015 confirman este resultado para el percentil 75; y obtienen que
el percentil 50 es confiable; lo que coincide con otro estudio que realizan en sujetos con
maloclusion del estado de Jalisco, Méjico, en el afio 2016.

Bhatnagar y cols (6 determinan la confiabilidad predictiva del percentil 75 en poblacién india y
obtienen que este percentil sobrestima los tamafios reales, lo que es confirmado por Al Ghamdi y
Hussein 4% en 50 sujetos sauditas. Por su parte Dhanu y cols #7) plantean que el percentil 50 es
el més confiable.

Otros autores hacen un andlisis de todos los percentiles, tal como se realizd en esta
investigacion. Por ejemplo, Roca Pereda “9 en la Universidad de Nuevo Ledn estudia 128
sujetos y obtiene que es mas confiable el percentil 50 para la arcada superior y el percentil 35
para la inferior, sin diferencias entre sexos.

Cafias Quezada y cols ) en Chile informan coincidencia con la actual investigacion en el sexo

femenino (superior 65, inferior 50); pero en el sexo masculino reportan que el percentil 75 de la
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tabla de Moyers es méas confiable para la arcada superior. Esto contrasta con Teodoro Osorio
(%3), quien también en Chile, reporta que es mas confiable el percentil 95 para ambas arcadas.

La autora de esta tesis consulto a especialistas del Grupo Nacional de Ortodoncia del Ministerio
de Salud Publica para indagar sobre el porqué en Cuba se utiliza el percentil 50 de las tablas de
probabilidad de Moyers, debido a que no encontrd referencia tedrica a este particular.
‘Fernandez Torres (comunicacion personal, 7 de noviembre de 2021) plantea que alrededor de
la década del 70 se realiza una tesis en la provincia Villa Clara y los resultados de esa
investigacion muestran que el percentil 50 es el méas confiable para la poblacion. De manera se
decide utilizar en el pais este percentil como norma de referencia”.

Los resultados de estudios en Cuba revelan que la confiabilidad varia entre los percentiles 50, 65
y 75. Pérez Garcia y cols “3 en la provincia Villa Clara en sujetos con oclusion normal
encuentran que el percentil que se ajusta para la arcada superior es el 50 y para la arcada
inferior es el percentil 75.

Ameneiros Narciandi y cols (2% en la provincia La Habana establecen diferencias entre sexos; y
proponen en el sexo masculino el percentil 65 y en el sexo femenino para la arcada superior el
percentil 65 y para la arcada inferior el 50.

Asimismo, Lorenzo Gutiérrez y cols 4 en la provincia Las Tunas revelan que la exactitud del
percentil 50 en la poblacion es muy baja.

Desde el punto de vista de la autora de esta investigacion la amplia variabilidad de percentiles en
las poblaciones se debe, en principio, a que la diferencia entre uno y otro percentil es pequefia; y
se encuentra en el rango de décimas de milimetro.

Por otra parte, el estudio de la ecuacién de Tanaka - Johnston también muestra incongruencia

entre la propuesta original y la realidad de las poblaciones. La mayoria de los autores coinciden
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en que los espacios necesarios predichos son mayores que los reales; tal como reportan Chong
y cols (136) en Taiwan en el afio 2021, Hashim y cols (6) en poblacion gatari, Gutiérrez Rojo y
cols (13.14) en Jalisco y Nayarit y Ferreiro Marin y cols 2" en la provincia La Habana.

Por el contrario Venegas Gajardo y cols 9 en Espafia refieren que la sobrestimacion de la
ecuacién resulta poco significativa, lo que coincide con la investigacion actual y con otras
realizadas en la provincia La Habana por Ameneiros Narciandi y cols (2 y por Pereda Vasquez
y cols (142),

Varios autores realizan ajustes a la ecuacion original de Tanaka - Johnston; sin embargo, en
poblacién de la provincia La Habana estos ajustes no son necesarios, puesto que las
investigaciones muestran la confiabilidad de la ecuacién original. Los resultados de Ameneiros
Narciandi y cols @2), Pereda Vasquez y cols (142 y los resultados de la actual investigacion lo
confirman.

Al mismo tiempo, las ecuaciones ajustadas de Ameneiros Narciandi y cols (22 y las propuestas
en el actual estudio no revelan diferencias de confiabilidad con las ecuaciones originales.

Sin duda alguna la ecuacién original de Tanaka - Johnston es confiable para la prediccion del
tamario dental en poblacion de la provincia La Habana.

La utilidad de las medidas transversales de Mayoral para el diagnostico en ortodoncia es
incuestionable; sin embargo, no son frecuentes las investigaciones sobre estas medidas.

En general los hallazgos de los estudios muestran en personas con oclusion normal valores
ligeramente superiores a las normas originales de las medidas transversales de Mayoral; lo cual

es constatado por Balseca De Rodriguez y cols (189 en poblacién colombiana, Garcia Cardoso *
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y Araujo Liriano ** en poblacion cubana y por la autora de esta tesis Gonzalez Rodriguez y
cols(70) en sujetos del municipio La Habana del Este de la provincia La Habana.

Araujo Liriano ** revela diferencias significativas a nivel de premolares (36,55 mm y 42,05 mm),
lo que también es reportado por Garcia Cardoso * cuya media transversal entre primeros y
segundos premolares es de 36,7 mm y 41,9 mm respectivamente. Aunque a nivel molar la
media de este estudio también es mayor (47,6 mm); la diferencia no alcanza la significacion.

Los estudios anteriores en poblacion cubana y la actual investigacidn muestran discrepancias
con las normas originales de Mayoral a nivel de premolares. En tal caso las diferencias varian y
es que los tres puntos de referencias de Mayoral se ubican en la region posterior de la arcada
dentaria; cuya procedencia embriologica y anatomica es similar; lo que segun opinién de esta
autora es la causa de este resultado. De otro modo si se incluyera el ancho intercanino, en
estudios futuros, tal vez podrian encontrarse diferencias mas notorias.

Estudios en Cuba de Delgado Velazquez y cols 62 en la provincia de Guantanamo identifican
diferencias entre segundos premolares y primeros molares; mientras Machado Martinez 2 en la
provincia Matanzas encuentra divergencia con la norma original de las medidas transversal de
Mayoral a nivel de primeros molares. Por su parte Pérez Garcia y cols “3) no encuentran
diferencias entre las normas originales de Mayoral y los valores reales en sujetos con oclusién

normal de la provincia Villa Clara.

*Garcia Cardoso LR. Oclusién normal: indice obtenido por la medicion de modelos de estudio de
nifios cubanos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1976.
**Araujo Liriano M. Andlisis de la oclusion normal en una muestra de estudiantes del municipio
de Cienfuegos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1981.
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En relacién a estas medidas algunos autores declaran variaciones entre sexos; aunque
comunmente las diferencias no son significativas en sujetos con oclusién normal, pero si se
reportan en poblacion general o con maloclusién. (15. 62, 168)

Estudio de la autora de esta investigacion en poblacién del municipio La Habana del Este
identifica en el sexo femenino las menores medias de las medidas transversales: 35,0 mm; 40,6
mm y 45,9 mm (valores en la norma original de Mayoral o ligeramente por debajo). En cambio,
en el sexo masculino se presentan como promedio medidas reales por encima de la norma: 36,9
mm; 43,9 mm y 48,4 mm respectivamente. (168)

A propésito de las maloclusiones, el papel etiolégico de las anomalias del crecimiento y
desarrollo de las arcadas dentarias y del sistema craneofacial es reconocido y demostrado.
También las investigaciones comprueban que existe relacion entre los diferentes tipos de
maloclusiones y las medidas transversales de los arcos dentales.

Por ejemplo, Flores Carrillo y Gutiérrez Rojo (158 en sujetos con sindrome de Clase | encuentran
una media discretamente superior de las medidas transversales de Mayoral, mientras en sujetos
con sindrome de Clase Il identifican las medias menores.

Machado Martinez “42) estudia el efecto del factor ambiental nutricional en las dimensiones de los
arcos y reporta diferencias significativas en las medidas transversales de Mayoral entre los nifios
malnutridos fetales y los que no lo son.

Por otra parte, hay que tener en cuenta lo restrictivo de las normas originales de las medidas
transversales de Mayoral para el diagnostico; lo cual ha sido expuesto en el capitulo dos. Para
solventar este problema en la presente investigacion se propuso un rango de normalidad, lo que
adjudica al método mas correspondencia con la realidad y mayor confianza durante el

diagnostico.
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Sin embargo, las diferencias que se encontraron durante la comparacion del tamafio real con las
normas originales y las normas ajustadas en sujetos con maloclusion son el resultado de la
maloclusién en si misma y no de las modificaciones que se realizaron en la propuesta ajustada.
En cierto modo porque las caracteristicas propias de la maloclusion suponen una disminucion del
ancho transversal del maxilar.

No obstante, ha de quedar claro que la aplicacion del rango de normalidad, aunque disminuye el
porciento de sujetos con diagndstico de anomalias transversales del maxilar, tiene en cuenta el
concepto de variabilidad y normalidad olvidados por Mayoral en la propuesta original de sus
normas. @

También para diagnosticar las anomalias transversales de las arcadas dentarias se puede
utilizar el indice de Pont; este es uno de los indices mas controversiales de la ortodoncia. En la
revision de la literatura, en Cuba solo se encontraron estudios de la propia autora de esta
investigacion y cols (170y es que este procedimiento no se realiza en los procederes de rutina.
Las publicaciones plantean que la ecuacion original de Pont sobrestima los anchos reales del
arco dentario y que no es confiable en las poblaciones, lo que coincide con este estudio.

Los mismos resultados obtienen Guzman Malagén (178 y Teixeira Pocas () en poblacion mestiza
mejicana, Davila Davila ('79) y Costales Lara y Bafio Mufioz 6 en poblacién ecuatoriana, Sajib y
Alam ©3) en poblacién de Arabia Saudita y Al Sarraf y cols 204); quienes plantean que el indice
no es preciso para predecir el ancho del maxilar.

Nava Salcedo y cols (18) en poblacion mejicana ajustan la formula de Pont y las constantes que
obtienen son iguales a las de esta investigacion (88 y 68). En otra publicacion de estos autores
presentan el ajuste por sexos. En el sexo femenino las constantes son para el ancho anterior 88

y para el posterior 67; y en el sexo masculino las constates son 87 y 66 respectivamente; lo que
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muestra la poca diferencia en los sexos. (') Asimismo los ajustes que propone Korkhaus son
mas cercanos a los de este estudio. ©)

En exploracion de oclusiones normales en el municipio La Habana del Este la autora de esta
tesis detecta un numero mayor de sujetos con discrepancias entre las anchuras anteriores reales
y las estimadas por la formula original. En el sexo femenino esta diferencia es mayor en ambas
medidas: anchura anterior real 35,0 mm y tedrica 38,7 mm; ancho posterior real 45,9 mm y
tedrico 48,3 mm. En general existe divergencia en el ancho anterior de 3,7 mm y en el posterior
de 2,3 mm. (170)

Las investigaciones sobre geometria de la arcada dentaria constituyen la base teorica del indice
de Pont. Este indice muestra mayor divergencia que los otros, lo que supone mayor necesidad
de ajuste. Como se ha dicho al hablar de tamafio dental; existe poca correlacién entre el tamafio
de los dientes anterosuperiores con el tamafio de los dientes de otros grupos dentales. De modo
que este indice es cuestionable; puesto que supone que debe existir una correlacidén entre el
tamafio de los incisivos superiores con el de caninos y premolares de la arcada superior. No
obstante, el ajuste propuesto incrementa la confiabilidad en la poblacién.

Con respecto al indice de Bolton este es uno de los més difundidos y utilizados. La alta
frecuencia de discrepancia del tamafio dental se comprueba por investigadores; en su mayoria
europeos y asiaticos. (70.71.73)

En general en personas con oclusién normal se informan proporciones totales de Bolton sin
diferencias significativas. No obstante, los hallazgos muestran relaciones anteriores mayores a la
media de Bolton. Para algunos esta diferencia es significativa, tal como se obtuvo en esta

investigacion, en tanto para otros la diferencia carece de significacion. (20.72.75,204)
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Los resultados de Mishra y cols (72 en poblacién Nepal (78,1 % + 2,4), de Turtinen y cols (79 en
finlandeses (78,6 % * 3,4), de AbdAlgadir y Hussein (205 en Sudan (78,37 % + 2,54) y en Cuba de
Séanchez Torres y cols (29 en la provincia Villa Clara (78,36 %) y de Romero Zaldivar y cols (190)
en la provincia Camaguey (78,75 %) asi lo confirman.

Sin embargo, hay que decir que, en todas las investigaciones e incluso en esta, la media se
encuentra en el rango de la norma original, limite que coincide con el 78,75 % de Romero Zaldivar
y cols (190), Del mismo modo Navarro de Feria y Ricardo Reyes (188) en una poblaciéon de Cuba
informan una media en la norma, pero discretamente inferior. En cambio, revelan discrepancia
de tamafio dental en todos los sujetos, a predominio superior.

En lo que concierne a las maloclusiones la mayoria de los estudios no encuentran diferencias
significativas en las medias de los valores del Bolton entre los diferentes tipos de maloclusiones,
entre ellos se citan a Mulimani y cols 8, Mishra y cols (72 y Nacato Mancillo (183). Por el contario
Machado y cols (206) identifican variaciones en las medias del indice de Bolton en sujetos con
Clase I y Il (p 0,001 y 0,041 respectivamente). Mientras Mollabashi y cols ("4 comparan varios
estudios en poblacion irani y refieren que la proporcién del tamafio dental es mayor que la norma
original de Bolton en sujetos con oclusién normal y con maloclusién.

Ardani y cols (182) y Moaza y cols (9 refieren que el valor mas alto del indice corresponde a la
Clase lll; lo que es una coincidencia entre los resultados. Mientras que Turtinen y cols ()
informan valores del indice de Bolton menores en Clase I, lo que difiere con Mishra y cols (72 y
con Ahmad y cols (207) en poblacién india.

Existe una relacion entre el resalte y el indice de Bolton; la cual es descrita por Bolton. Los valores
de Bolton incrementados que hablan de exceso de material dentario inferior se relacionan mas

con sujetos sindrome de Clase Ill y al contrario en Clase Il donde el resalte esta aumentado la
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discrepancia se produce por exceso dentario superior, mientras en Clase | el indice se comporta
semejante a la oclusion normal.

La contradiccion que aflora del anélisis del indice de Bolton se plante6 en el capitulo dos. La
relacion de los tamarios dentales tiene un papel determinante en el establecimiento de relaciones
oclusales armonicas y funcionales, pero existen otros factores que estan involucrados en esta
relacion. Segun criterio de la autora de esta investigacion las relaciones geométricas entre las
estructuras craneofaciales que se definen a través del tipo facial, el biotipo facial, la forma de la
cara y la forma de las arcadas dentarias; asi como los factores involucrados en las leyes de
Hanau de la oclusién son factores que guardan relacion y que merecen ser estudiados. ©7)

Es necesario esclarecer que ninguna anomalia puede diagnosticarse sin tener en cuenta la
individualidad; y es aqui donde el diagnostico del crecimiento y desarrollo se complejiza. Aunque
la comparacién con la norma sea el indicador del grado de crecimiento de un individuo o de una
determinada estructura, el diagndstico impone un analisis integrador e individual del paciente y
su realidad. La interpretacion adecuada de las variaciones es imprescindible para la toma de
decisiones terapéuticas correctas.

Consideraciones finales

En este capitulo se presentaron los resultados que dan solucién al problema que se planted y
respuesta a las interrogantes cientificas. Los resultados se interpretaron sobre la base del marco
conceptual de referencia y el construido o nuevo conocimiento que aportd la investigacion. Se
analizaron las coherencias y contradicciones que justifican las conclusiones.

Las normas ajustadas en poblacion de La Habana, aunque cercanas a las referencias muestran
una cierta diferencia que justifican la modificacion propuesta, en aras de aportar una mayor

confiabilidad.
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La comparacion con investigaciones que provienen de otras partes del mundo y de Cuba
encontré semejanzas y diferencias, lo que en definitiva demostré la variabilidad de tamafio entre
poblaciones; aunque esta variabilidad por lo general estuvo cerca del rango de normalidad de las

propuestas originales.
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CONCLUSIONES

El tamafio dental y el ancho de las arcadas dentarias en poblacion de 12 a 14 afios de edad de la
provincia La Habana fueron discretamente mayores a las normas originales de referencia, sin
variaciones significativas entre los sexos.

Las diferencias entre las normas de las medidas e indices odontométricos originales y los
valores reales justificaron la propuesta de normas ajustadas; excepto para el método de Tanaka
- Johnston.

Las normas ajustadas que se propusieron en la investigacion aportaron una mayor confiabilidad
para el diagndstico de las anomalias dentomaxilofaciales de tamafio en poblacion de la provincia

La Habana.

96



RECOMENDACIONES

Aplicar las normas ajustadas propuestas de las medidas e indices odontométricos en la
poblacion a la practica clinica diaria en la provincia La Habana, inclusive del indice de Pont, para
perfeccionar los métodos de evaluacion del crecimiento y desarrollo y aumentar asi la
confiabilidad en el diagndstico ortoddncico de anomalias dentomaxilofaciales.

Desarrollar investigaciones sobre el tema que incluyan una mayor muestra, otras provincias del

pais y se estudien otras variables antropométricas faciales.
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ANEXOS

Anexo 1. Procedimientos para determinar las medidas e indices odontométricos para el
diagnéstico de anomalias dentomaxilofaciales de tamafio. Normas originales

1.1 Tamano dental por grupo dental segtin norma original de Mayoral

Tamafo normal

Grupo dental

Superior Inferior
Incisivo central 9,0 9,5
Incisivo lateral 7,0 6,0
Canino 8,0 7,0
1er premolar 7,0 7,0
2do premolar 7,0 7,0
1er molar 10,5 11,0

Fuente: Otafio Lugo ®

Valores por encima o por debajo de estos valores puntuales indican la presencia de una

macrodoncia 0 microdoncia respectivamente.



1.2 indice incisivo segiin Mayoral

Se utiliza para diagnosticar el tamafio dental. Se obtiene a partir de la sumatoria de los mayores
diametros mesiodistales de los cuatro incisivos y se determina en ambas arcadas dentarias; o sea,
el indice incisivo superior e inferior.

La norma posee un rango de normalidad que es para el indice incisivo superior de 28 a 32 mmy
para el inferior de 21 a 23 mm. Valores por debajo o por encima de este rango permiten
diagnosticar anomalias de tamafio dental: microdoncia y macrodoncia respectivamente; superior

o inferior segun la arcada involucrada. 2



1.3 Método de prediccion del tamafio dental segun Moyers )

Este procedimiento se realiza para predecir en denticion mixta el tamafio de caninos y premolares

que no han erupcionado. Para ello se utilizan las tablas de probabilidad de la Universidad de

Michigan.

A continuacion se presenta la tabla de probabilidad de Moyers:

Tabla de probabilidad de la Universidad de Michigan

Percentil

95
85
75
65
50
35
25
15
5

Percentil

95
85
75
65
50
35
25
15
5

indice incisivo inferior

19,5
21,6
21,0
20,6
20,4
20,0
19,6
19,4
19,0
18,5

indice incisivo inferior

19,5
211
20,5
20,1
19,8
19,4
19,0
18,7
18,4
17,7

20,0
21,8
21,3
20,9
20,6
20,3
19,9
19,7
19,3
18,9

20,0
214
20,8
20,4
20,1
19,7
19,3
19,0
18,7
18,0

20,5
22,1
21,5
21,2
20,9
20,6
20,2
19,9
19,6
19,0

20,5
21,7
211
20,7
20,4
20,0
19,6
19,3
19,0
18,3

21,0
224
21,8
215
21,2
20,3
20,5
20,2
19,9
19,3

21,0
22,0
214
21,0
20,7
20,3
19,9
19,6
19,3
18,6

21,5
22,7
22,1
21,8
215
211
20,8
20,5
20,2
19,6

21,5
22,3
21,7
21,3
21,0
20,6
20,2
19,9
19,6
18,9

Arco superior

22,0
22,9
224
22,0
218
214
21,0
20,8
20,4
19,9

22,5
23,2
22,6
22,3
22,0
21,7
21,3
21,0
20,7
20,1

23,0
23,5
22,9
22,6
22,3
21,9
21,6
21,3
21,0
20,4

Arco inferior

22,0
22,6
22,0
21,6
21,3
20,9
20,5
20,2
19,8
19,2

22,5
22,9
22,3
21,9
21,6
21,2
20,8
20,5
20,1
19,5

23,0
23,2
22,6
22,2
21,9
215
211
20,8
20,4
19,8

23,5
23,8
23,2
22,9
22,6
22,2
21,9
21,6
21,3
20,7

23,5
23,5
22,9
22,5
22,2
218
214
211
20,7
20,1

24,0
24,0
23,5
23,1
22,8
22,5
22,1
219
21,5
21,0

24,0
23,8
23,2
22,8
22,5
22,1
21,7
214
21,0
20,4

24,5
243
23,7
234
23,1
22,8
224
22,1
21,8
21,2

24,5
241
235
23,1
22,8
224
22,0
21,7
213
20,7

25,0
24,6
24,0
23,7
234
23,0
22,7
224
22,1
21,5

25,0
244
238
234
23,1
22,7
22,3
22,0
21,6
21,0

25,5
14,9
24,3
24,0
23,7
23,3
23,0
22,7
224
21,0

25,5
24,7
24,0
22,7
234
23,0
22,6
22,3
21,9
213

26,0
25,1
24,6
24,2
24,0
23,6
23,2
23,0
22,6
22,1

26,0
25,0
24,3
24,0
23,7
233
22,9
22,6
22,2
216

26,5
254
248
24,5
24,2
23,9
23,5
23,2
22,9
22,3

26,5
25,3
246
243
24,0
23,6
23,2
22,9
22,5
219

Fuente: Moyers )



El autor establece la relacidn entre el indice incisivo inferior y los espacios necesarios (diametros
de caninos y premolares permanentes) superiores e inferiores; en una variabilidad de percentiles
que van del 5 % al 95 %.

La tabla se estructura en columnas que representan los tamafios dentales y en filas que
representan los percentiles. En la primera fila se presentan los indices incisivos inferiores y en el
resto los tamafios de caninos y premolares en sus variados percentiles. Para predecir el tamafio
probable de los dientes se busca el valor mas cercano del indice incisivo del sujeto en la tabla y
luego, en relacion a este y al percentil que se utiliza, se selecciona el tamafio estimado de caninos
y premolares para ambas arcadas (superior e inferior). En Cuba se utiliza el percentil 50.

Es necesario tener en cuenta que la tabla representa el tamafio de los dientes de una hemiarcada;
por tanto, para determinar el tamafio de caninos y premolares de ambos lados este valor se

multiplica por dos.



1.4 Método de prediccion del tamafio dental segiin Tanaka y Johnston (8)

El procedimiento de Tanaka-Johnston, también se basa en la prediccion de los tamafios de
caninos y premolares denominados espacios necesarios superiores e inferiores (EN) a partir de la
sumatoria de los anchos mesiodistales de los incisivos inferiores (indice incisivo inferior).

Este método utiliza una formula de regresion lineal, cuya forma es Y= A + B(X).

Se calcula como sigue:

EN Superior = indice incisivo inferior / 2 + 11 ¢ en otro expresion,

EN Superior = 0,5 x Indice incisivo inferior + 11

EN Inferior = indice incisivo inferior/2 + 10,5 6 en otro expresion

EN Inferior = 0,5 x indice incisivo inferior + 10,5



1.5 Medidas transversales segun Mayoral

Este procedimiento se utiliza para diagnosticar el ancho transversal de las arcadas dentarias
superiores ¢ inferiores.

Las referencias se localizan en la arcada dentaria superior y se mide la distancia entre las estrias
centrales de primeros y segundos premolares superiores y entre las fosas centrales de los
primeros molares superiores contralaterales. @

La norma entre primeros premolares es 35 mm, entre segundos premolares es 41 mm y entre
primeros molares es 47 mm. )

Cuando los valores son menores se diagnostica micrognatismo transversal superior y cuando
son mayores macrognatismo transversal superior. ()

Se deben tener en cuenta las tres referencias y por ello se diagnostica lo que indiquen dos de
ellas.

Ademas, es importante considerar la correcta ubicacion en sentido vestibulo lingual de los
dientes de referencia; porque medidas realizadas en dientes con vestibulogresion o
linguogresidn carecen de valor diagndstico.

El diagnéstico superior se traslada al arco inferior cuando el resalte posterior es normal y varia
en relacién con este. A continuacidn, se presentan algunas posibles asociaciones:

- Ancho transversal normal y resalte posterior aumentado, diagnéstico micrognatismo transversal
inferior.

- Micrognatismo transversal superior y resalte posterior aumentado, diagnéstico micrognatismo
transversal inferior.

- Micrognatismo transversal superior y mordida cruzada posterior, ancho normal inferior.



1.6 indice de Pont

Este procedimiento estudia el ancho transversal ideal de las arcadas dentarias en funcién del
tamario dental.

Se determina la suma del didmetro mesiodistal de los cuatro incisivos superiores y se mide el
ancho anterior y posterior real de las arcadas dentarias. Los puntos de medidas odontométricos
en denticion permanente son para el ancho anterior el punto mas profundo de la fisura
transversal en la cara oclusal del primer premolar superior y para el ancho posterior la fosa
central (cruce de la fisura transversal con la fisura vestibular) del primer molar superior.

Para determinar la anchura tedrica ideal se aplican las formulas de Pont:

Ancho anterior = suma incisivos superiores/ 80 x 100

6 en otra expresidn, Ancho anterior = suma incisivos superiores X 0,80

Ancho posterior = suma incisivos superiores/ 64 x 100

6 en otra expresidn, Ancho posterior= suma incisivos superiores X 0,64

Con posterioridad se comparan los anchos reales con los anchos tetricos ideales de Pont
obtenidos al aplicar las férmulas.

Las diferencias permiten diagnosticar las anomalias trasversales de la arcada dentaria. Anchos
reales menores que los obtenidos al aplicar las férmulas diagnostican micrognatismo transversal
y mayores macrognatismo transversal.

Es posible cuantificar la magnitud de la anomalia de tamafio; al restar el ancho ideal (propuesto
por la férmula) con el ancho real.

El mismo procedimiento se realiza para el arco inferior; donde solo varian los puntos

odontométricos, esta vez localizados en puntos que quedan enfrentados a los superiores en la



oclusién normal: ancho anterior en el punto de contacto entre primer y segundo premolar (méas
vestibular) y ancho posterior cuspide vestibular media del primer molar inferior.
También Pont representa esta relacion en forma de tabla lo que facilita el procedimiento. A

continuacion se presenta la tabla de Pont:

Tabla de Pont
Suma de Ancho anterior Ancho posterior
Incisivos superiores (Interpremolar) (Intermolar)
27 33,5 42,5
28 35 44
29 36 45,3
30 37,5 46,9
31 39 48,2
32 40 50
33 41 51,5
34 43 53
35 44 54,5

Fuente: Rakosi y Jonas ©)



1.7 indice de discrepancia de tamafio dental o indice de Bolton ©)

Este procedimiento estudia la discrepancia interarcadas del tamafio dental; para toda la arcada
dentaria y para los dientes del sector anterior; lo que se conoce como discrepancia total o indice
total de Bolton y discrepancia o indice anterior o indice anterior de Bolton respectivamente.

Se mide el mayor didmetro mesiodistal de todos los dientes hasta los primeros molares y se
aplican las siguientes formulas:

indice de Bolton total = suma mandibular (6 - 6) / suma maxilar (6 - 6) x100

indice de Bolton anterior = suma mandibular (3 - 3) / suma maxilar (3 - 3) x100

La suma maxilar y suma mandibular se refiere a la sumatoria de los tamafios mesiodistales
dentales superiores e inferiores respectivamente. De 6 - 6 incluye todos los dientes hasta el
primer molar; y de 3 - 3 se refiere a los dientes anteriores de canino a canino.

Los rangos de normalidad del indice son:

Bolton total: 91,3 % + 1,91

Bolton anterior: 77,2 % + 1,65

Los valores en este rango indican ausencia de discrepancia del tamafio dental; valores
aumentados indican exceso de material dentario inferior y valores disminuidos exceso de
material dentario superior.

Para cuantificar la magnitud de la discrepancia se utilizan las tablas de Bolton; donde se
presentan las proporciones ideales del tamario dental.

Se localiza en la tabla en el valor del tamafio que se considera normal y se busca el tamafio ideal

de los dientes de la otra arcada (donde se diagnostico el exceso de material dentario). La



diferencia entre el tamafio dental real y el localizado en la tabla expresa la magnitud de la
discrepancia de tamano.
A continuacion se presentan las tablas de Bolton:

Tablas de Bolton

Relacion del tamafio dental total Relacién del tamafio dental
anterior
Maxilar 12 Mandibular 12 Maxilar 6 Mandibular 6
40,0 30,9
85 77,6 40,5 31,3
86 78,5 41,0 31,7
87 79,4 415 32,0
88 80,3 42,0 32,4
89 81,3 425 32,8
90 82,1 43,0 33,2
91 83,1 43,5 33,6
92 84,0 440 34,0
93 84,9 445 34,4
94 85,8 45,0 34,7
95 86,7 455 35,1
96 87,6 46,0 35,5
97 88,6 46,5 359
98 89,5 47,0 36,3
99 90,4 475 36,7
100 91,3 48,0 37,1
101 92,2 48,5 374
102 93,1 49,0 378
103 94,0 49,5 38,2
104 95,0 50,0 38,6
105 95,9
106 96,8
107 97,8
108 98,6
109 99,5
110 100,4

Fuente: Canut Brusola 6



Anexo 2. Variabilidad del tamario dental en dientes permanentes

Autor Lugar, Sexo Arco  IC IL C Primer Segundo Primer Segundo

ano premolar premolar molar molar
Black EUA Total Sup 9 64 76 7,2 6,8 10,7 9,2

1902 Inf 54 59 69 6,9 71 1,2 107
Griewe lowa Masculino Sup 87 6,7 79 7,0 6,7 10,69 10,47
y 1949 Inf 53 59 69 7,0 7.2 11,25 1115
Seipel Femenino Sup 84 66 75 6,8 6,5 10,47 10,05
Inf 52 58 64 6,8 6,9 10,98 10,70

Total Sup 85 66 78 6,9 6,6 10,58 10,26
Inf 53 59 6,6 7,0 7,0 11,11 10,92

Moyers  Universi- Masculino Sup 891 699 786 6,74 6,69 10,81 9,14
dad de Inf 554 6,05 698 691 7,25 11,18 9,68

Michigan  Femenino Sup 860 6,85 744 6,51 6,48 10,29 8,49

Inf 546 584 65 6,75 7,07 10,61 9,39

Araujo Cuba, Total Sup 842 663 7,90 6,99 6,44 10,14 9,90

Liriano  Cienfue- Inf 511 579 677 7,05 7,01 11,07 10,49
gos 1981

Barrios Cuba Total Sup 873 683 79 7,11 6,73 10,30

Felipe y  Artemisa Inf 52 582 6% 723 7,28 11,27

cols 1991

Fuente: Mayoral Mayoral y cols(@, Griewe y Seipel en Moyers ), Araujo Liriano **, Barrios Felipe
y cols (19)

** Araujo Liriano M. Andlisis de la oclusion normal en una muestra de estudiantes del municipio
de Cienfuegos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1981.



Variabilidad del tamafio dental en dientes permanentes por sexo

Araujo Liriano . Cuba; Municipio Cienfuegos, 1981. “tamafios mas frecuentes*

Araujo 17 16 %5 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
M 10,15 10,33 653 7,07 795 6,73 858 823 683 791 698 643 1028 10,11
F 983 1008 645 692 762 648 833 837 653 759 7,02 639 1001 985
T 99 102 645 699 778 66 845 838 668 775 7 641 1014 998
37 36 35 34 33 32 AN M 42 43 44 45 46 47
Araujo M 1067 1139 715 723 695 593 518 521 587 697 715 7,04 1125 10,58
F 1029 1086 699 69 6,60 569 509 503 567 659 68 69 10,73 10,23
T 1048 1112 7,07 709 6,79 581 512 515 577 6,80 7,02 697 109 10,41
Barrios Felipe y cols. Cuba; Municipio Artemisa, 1991.
Barrios 17 16 %5 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
M 1021 10,36 686 7,15 815 698 89% 895 698 812 725 6,88 10,35 10,39
10,13 1027 652 7,06 789 665 85 852 675 785 7,01 661 1023 10,17
T 1017 1031 672 71 792 681 873 873 68 78 7,13 6,78 1029 10,28
37 36 35 34 33 32 AN M 42 43 44 45 46 47
Barrios M 10,34 1148 754 734 723 594 529 53 597 718 729 734 11,32 10,36
F 1028 1122 711 711 67 575 513 508 563 667 719 714 11,09 10,03
T 1031 1135 732 722 69 584 521 519 58 692 724 724 112 10,19
Garn SM, Lewis AB, Walenga AJ. Estados Unidos; Ohio, 1968.
Garn, 17 16 %5 14 13 12 11 21 22 23 24 25 26 27
Lewsy M 997 1012 6,76 7,10 796 6,69 886 883 6,73 799 7,09 6,78 10,14 9,99
Walenga F 969 989 664 698 765 661 858 859 657 761 694 666 985 9,69
37 36 35 34 33 32 M 4 42 43 44 45 46 47
Garn, M 1069 1139 724 721 697 6,03 544 546 605 7,03 724 725 11,39 10,64
Lewisy F 1041 10,9 7,09 7,02 65 591 538 539 594 664 704 7,11 11,00 10,27
Walenga

Fuente: Araujo Liriano**, Barrios Felipe y cols (19 , Garny cols en Canut Brusola (%¢)

** Araujo Liriano M. Analisis de la oclusién normal en una muestra de estudiantes del municipio
de Cienfuegos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1981.



Anexo 3. Arco ideal de Hawley

Fuente: Hawley (181)



Anexo 4. Consentimiento informado del sujeto y su padre/ tutor

Facultad de Estomatologia de La Habana

INVESTIGACION: “Normas de medidas e indices odontométricos para el diagnéstico de
anomalias dentomaxilofaciales en poblacién de la Habana, 2019 - 2021"

Yo . con Cl:

, de la escuela secundaria accedo de

manera voluntaria a participar y colaborar con el estudio anteriormente mencionado, y doy mi
consentimiento de participacion a través de este documento.

Se me ha informado que mi participacion consistira en realizarme un examen bucal y si cumplo
determinados requisitos se me tomaran impresiones de la boca. Este procedimiento no ofrece
peligro alguno. Ademas, se garantizé que los resultados que se obtengan serén estrictamente
andénimos y confidenciales y que solo se utilizaran con fines investigativos. Y para que conste
este documento se firma en presencia de mis padres o tutores, los que muestran a la vez su
consentimiento para mi participacion.

Dado en alas horas del dia___ del mes delafio 20 .

Firma del sujeto investigado

Nombre y Firma del padre o tutor

Nombre y Firma del testigo

Firma del investigador




Anexo 5. Elementos del muestreo
5.1 Calculo de promedio ponderado de la prevalencia de oclusion normal reportada en

diversos estudios en Cuba

Casos de Casos
Autores Apellidos Provincia Afo Total  oclusién normal  prevalentes para
(%) ponderacion

Barrios Felipe y cols Artemisa 1991 2017 2,713 99
Pérez Garcia y cols Villa Clara 1988 3439 1,42 49
Araujo Liriano La Habana 1981 2239 2,95 66
Garcia Cardoso La Habana 1976 669 10,46 70

Total de casos 8 358 240

Prevalencia ponderada 2,87

Fuente: Barrios Felipe ("9, Pérez Garcia “3), Garcia Cardoso *, Araujo Liriano **

*Garcia Cardoso LR. Oclusion normal: indice obtenido por la medicién de modelos de estudio de
nifos cubanos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1976.
** Araujo Liriano M. Andlisis de la oclusion normal en una muestra de estudiantes del municipio de
Cienfuegos. [Trabajo de tesis para optar por el titulo de Especialista de primer grado en
Ortodoncia] La Habana Cuba: Facultad de Estomatologia de La Habana; 1981.



5.2 Para determinar tamaio muestral y seleccionar la muestra

Elementos del muestreo Valor
Secundarias basicas 177 (provincia)
Matricula 57 119
Matricula promedio x escuela 323
Prevalencia ponderada 2,87
Intervalo de Confianza 95%
Efecto de disefio 1
Precision absoluta 5
Tamafio de muestra 45
Cantidad promedio x escuela 10
No. de escuelas necesarias 5

Método muestreo

Escuelas seleccionadas

Por conglomerados monoetapico

3,15, 23, 29, 34, 40




5.3 Listado de las escuelas secundarias por municipios seleccionados

No. Escuela Municipio
1 Bartolomé Masé Méarquez Centro Habana
2 José Maria Aguirre Valdés Centro Habana
3 José Julian Marti Pérez Centro Habana
4 Martires de Humboldt 7 Centro Habana
5 Protesta de Bajagua Centro Habana
6 Sergio Gonzalez Lopez Centro Habana
7 William Soler Ledea Centro Habana
8 Benito Juarez Garcia Habana Vieja
9 Enrique Galarraga Rodriguez Habana Vieja
10 Jinetes de Chullima Habana Vieja
11 José Julién Marti Pérez Habana Vieja
12 Jorge Arturo Vilavoy Habana Vieja
13 Quintin Banderas Betancourt Habana Vieja
14 René Fraga Moreno Habana Vieja
15 Rubén Bravo Alvarez Habana Vieja
16 27 de Noviembre H. del Este
17 Amador Lépez Mosquera H. del Este
18  Arsenio Escalona Aguilera H. del Este
19 José Antonio De Sucre H. del Este




20

21

22

23

24

25

26

27

28

29

30

31

32

33

34

35

36

37

38

39

40

Manuel Permuy Hernandez
Otto Barroso de la Cruz

Rafael Alvarez Galan
Republica Popular de Angola
Reemberto Abad Aleméan Rodriguez
Solidaridad Cuba Sudafrica
Tupac Amaro

Xl Festival

14 de Junio

26 de Julio

Bernardo Dominguez Otero
Felipe Poey Aloy

Fructuoso Rodriguez
Guerrilleros de América

Guido Fuentes Jiménez
Hubert de Blanck

Carlos J Finlay

José Luis Arrufiada

José Miguel Pérez Pérez
Josué Pais Garcia

Ormani Arenado Llonch

H. del Este

H. del Este

H. del Este

H. del Este

H. del Este

H. del Este

H. del Este

H. del Este

H. del Este

H. del Este

Plaza

Plaza

Plaza

Plaza

Plaza

Plaza

Plaza

Plaza

Plaza

Plaza

Plaza




41 Raul Gomez Garcia Plaza

42 Rubén Martinez Villena Plaza




Anexo 6. Consentimiento Institucional

La Habana, del20

Yo, Director de la escuela Secundaria

del municipio con

las facultades que me son conferidas autorizo a la Dra. Suami Gonzalez Rodriguez jefa del
proyecto de investigacion cientifico "Medidas e indices para el diagndstico ortoddncico definidos
en poblacién de la Habana", a investigar el tema, estoy informado/a de los objetivos e
importancia del estudio.

Me comprometo a garantizar que la doctora y el equipo de investigacion disponga de un local
adecuado con las condiciones solicitadas, y que podra acceder a los estudiantes de forma
escalonada, segun las actividades docentes planificadas. El claustro apoyara la tarea, y
custodiara el orden la disciplina y durante la actividad.

La doctora se compromete a solicitar el consentimiento de padres y alumnos, a garantizar las
medidas de asepsia durante las maniobras que realizara, a no interferir en el proceso docente y

las actividades de la escuela.

Investigador

Director



Anexo 7. Convenio de trabajo
Universidad de Ciencias Médicas de La Habana
Facultad de Estomatologia de La Habana
Vicedecanato académico
CONVENIO

DE UNA PARTE: La Facultad de Estomatologia de la Habana con direccién legal Salvador

Allende esquina G. Plaza de la Revolucion, provincia La Habana, Representado en este acto por

la , cuya personalidad se acredita mediante Resolucion

No. 92 de fecha 19/07/02 emitida por el Dr. José Ramon Balaguer Cabrera en su caracter de

Ministro de Salud Publica que le otorga facultades suficientes para este acto.

DE OTRA PARTE: con direccion  legal
en , representada en este acto
por , en su caracter de Director legalmente acreditado,

con facultades suficientes para este acto.

Ambas partes reconociendo mutuamente la personalidad y capacidad legal que ostentan y con
que comparecen a este acto, convienen en suscribir el presente convenio, sometiéndose a lo
establecido en las siguientes clausulas.

|.- OBJETO DEL CONVENIO

1- Contribuir en la formacién integral de los educandos en las especialidades estomatolégicas
convenidas, con una concepcion dialéctica materialista del mundo acorde con los principios

Marxista-Leninista.



2- Contribuir a elevar la calidad de los servicios en la Salud Publica, desarrollando en los
educandos habitos y habilidades que le capaciten para ser cada dia mas eficiente.

3- Desarrollar en los residentes el espiritu investigativo.

4- Incorporar a los profesores plantilla de la Facultad a las areas préacticas, con el objetivo de
mantenerlos activos en su vida profesional, a la vez que refuerzan la actividad de control sobre el
proceso docente educativo.

5- Vincular a los profesores en funciones de tutor de formacién a los servicios donde rotan los
residentes con el fin de que se relacionen con las actividades académicas que emanan del
proceso docente-educativo y controlen el desempefio del residente.

ll. - COMPROMISOS DE LAS PARTES CONVENIENTES

1. Ambas partes se comprometen a velar por la educacion integral de los educandos y formar a
éstos en las ideas del socialismo y los principios de nuestra revolucion.

2. Ambas partes se comprometen a exigir el cumplimiento de las normas de educacion formal
que deben cumplir nuestros educandos y las normas de éticas profesional a que estan obligados
en lo referente al trato cortés y humanitario hacia los pacientes y familiares, sus profesores,
directivos y condiscipulos.

3. Ambas partes se comprometen a exigir el cumplimiento de las normas técnicas y docentes
establecidas por el MINSAP y el MES, para la regulacién del proceso docente - educativo.

4. Ambas partes se comprometen a exigir el cumplimiento del convenio que se establece.

[1.- OBLIGACIONES DE LA FACULTAD

1. Que los profesores principales, jefes de Dpto. docente, metoddlogos y profesores

designados, asi como la Decana y los Vicedecanos segun corresponda, visiten los



departamentos y servicios sujetos a convenios, con el proposito de comprobar el cumplimiento
del mismo, recoger las sugerencias y exigencias que se desprenden, durante el desarrollo del
proceso docente educativo brindando las orientaciones necesarias.

2. Asegurar que los departamentos docentes dispongan del programa académico de las
rotaciones, la planificacion de las actividades de educacion en el Trabajo y el sistema de
evaluacién parcial y final de las mismas.

3. Coordinar con los servicios la fecha de inicio de cada rotacion y entregar listado oficial de los
residentes.

4. Facilitar la participacion de los tutores de formaciéon en las actividades de preparacion
metodoldgica con los profesores y tutores designados en la unidad convenida para conciliar los
detalles de la rotacién y solventar las dificultades.

5. Informar de las indisciplinas, ausencias injustificadas y cualquier otra situacion que
entorpezca el adecuado desarrollo del proceso docente educativo por parte de los residentes.

6. Confeccionar y entregar el informe final cualicuantitativo de la rotacién con la correspondiente
evaluacién debidamente firmada por el profesor responsable y por el residente, ademas del cufio
de la secretaria docente.

Los tutores:

1. Conducen la formacién integral del educando durante todo el tiempo de duracién de la
residencia.

2. Controla la situacion académica, disciplinaria, laboral y social del educando en el centro

asistencial.



3. Desarrollar los programas de Educacion en el Trabajo, velando por el cumplimiento de las
diferentes rotaciones previstas, previa coordinacién con la Facultad.

4. Facilita la solucién o el tramite de los conflictos que en las esferas antes mencionadas pueda
tener el residente.

5. Cumplir y hacer cumplir las normas de bioseguridad y de proteccion e higiene en el trabajo
que se exige para cada puesto.

6. Rendir las informaciones técnica - docentes y docentes - educativas normadas por el
subsistema de la ensefianza superior (aval del tutor de formacion).

7. Tutelar y apoyar los trabajos investigativos de los residentes.

8. Mantener informada a la Facultad de las indisciplinas cometidas por los educandos en las
areas asistenciales con el objetivo de aplicar las medidas disciplinarias que se ajusten a éste
modelo de formacion

9. Mantenerse actualizados técnica y metodolégicamente, para lo cual asistirdan a cursos de
actualizacién, actividades metodoldgicas, claustros de profesores, efc.

OTRAS CONDICIONES

Los anexos y demas escritos que se suscriben entre las partes formaran parte integrante del
presente contrato y seran de obligatorio cumplimiento una vez firmados.

Este convenio tendra una duracion de 5 afios, a partir de la fecha de su firma, pudiendo ser
prorrogado 0 modificado total o parcialmente por las partes convenidas cuando estas lo
determinen y sera revisado al inicio de cada curso académico.

DADO en La Habana a los dias del mes de del

DraC. lleana Barbara Grau Ledn Dr. (a)



Anexo 8. Oclusién

Anexo 8.1 Oclusion normal. “Seis llaves de la oclusion de Andrews” (194)

Las denominadas “Seis llaves de la oclusién de Andrews” provienen del estudio de 120
oclusiones normales. Estas llaves propuestas por Andrews en la década de 1970 se utilizan para
clasificar la oclusion normal.

Este sistema se basa en pardmetros clinicos; y se fundamenta en las posiciones dentarias
(definidas a través del eje longitudinal de  las coronas dentales) y en la posicion del plano
oclusal. Ambos parametros pueden ser observados sobre modelos de estudio o mediante el
examen clinico, sin la necesidad de otros medios auxiliares de diagnostico.

Las seis llaves de la oclusién de Andrews son:

1.- Relacion molar

2.- Angulacion mesiodistal de la corona (tip)

3.- Inclinacioén labiolingual de la corona (torque)

4 - Rotaciones

5.- Espacios o diastemas

6.- Plano oclusal (curva de Spee)

Para determinar estas llaves se requiere conocer algunos elementos de referencias:

Eje longitudinal de la corona: es una linea recta que se localiza en la porcion méas prominente
del I6bulo central de la cara vestibular a excepcion de los molares en los que sigue el surco
que separa las cuspides vestibulares

Punto EM: punto medio del eje mayor de la corona dental.



Plano de Andrews: es el plano que divide las coronas de los dientes en oclusién normal a la
altura de los puntos EM, o en un diente aislado separa la porcidn oclusal de la gingival a la
altura EM.

Llave 1: Relacion molar

Consta de tres caracteristicas

- La cuspide mesiovestibular del primer molar superior ocluye en el surco mesiovestibular del
primer molar inferior, entre las cuspides mesiovestibular y media (Clase | molar de Angle).

- La cuspide mesiopalatina del primer molar superior ocluye en la fosa central del primer
molar inferior.

- La corona del primer molar superior debe tener una inclinacion de manera que la vertiente
distal del reborde marginal distal ocluya sobre la vertiente mesial del reborde marginal mesial
del segundo molar inferior.

Llave 2: Angulacion mesiodistal de las coronas (Tip)

La inclinacion coronaria se mide entre el eje mayor de la corona clinica y una perpendicular al
plano de Andrews que pasa por el punto EM.

La porcidn gingival del eje longitudinal de la corona dental debe estar ubicada en una posicion
mas distal que la porcion oclusal.

Llave 3: Inclinacién labiolingual de la corona (torque)

El torque coronario esta medido en grados entre la perpendicular al plano de Andrews que
pasa por el punto EM y una tangente a la cara vestibular del diente; que pasando por el

mismo punto tiene la misma distancia de la porcion incisal y la gingival.



- En los incisivos centrales y laterales superiores la tangente que pasa por el centro del eje
mayor de la corona clinica tiene una inclinacion desde gingival y palatino hacia incisal y
vestibular (torque positivo).

- En los restantes dientes superiores y en todos los inferiores la tangente va desde vestibular
y gingival hacia incisal u oclusal y lingual (torque negativo).

Llave 4: Rotaciones

En una oclusion normal hay ausencia de rotaciones.

Llave 5: Espacios o diastemas

Dientes ubicados con sus puntos de contacto perfectamente relacionados, sin espacios ni
diastemas

Llave 6: Curva de Spee

Debe ser practicamente plana. En la arcada dentaria inferior no debe tener una profundidad
mayor de 2,5 mm.

Este esquema ideal se corresponde con las caracteristicas de la oclusién mutuamente protegida,
que se caracteriza por:

- Contactos bilaterales simultaneos y estables de los dientes posteriores en una oclusion de
posicion de maxima intercuspidacion coincidente con la posicion de relacion céntrica.

- En esta posicion debe existir un espacio libre de 0,012 mm entre los bordes incisales de
incisivos y caninos inferiores a las caras palatinas de incisivos y caninos superiores.

- Sobrepase de 3 a 4 mm y resalte de 3 mm. Estos deben ser suficientes para garantizar una
correcta funcionabilidad de la guia anterior y canina, evitando los contactos posteriores.

- En las excursiones laterales los caninos deben ocluir y el resto de los dientes desocluir.



- En las excursiones protrusivas los incisivos deben contactar y todos los dientes posteriores
desocluir.

- El plano oclusal debe tener solo una ligera curva de Spee



Anexo 8.2 Maloclusion: Clasificacion sindromica de Moyers “)

Sindrome de Clase |

- La consideracion mas importante en este sindrome es que la relacion anteroposterior de los
molares superior e inferior es correcta (clase | de Angle).

- Las bases 6seas de soporte superior e inferior se encuentran en relacion normal.

- La maloclusién es basicamente una displasia dentaria.

- Puede existir una funcién muscular normal.

- En ocasiones, la relacion mesiodistal de los primeros molares superiores e inferiores puede ser
normal, sin malposicion franca de los dientes; pero toda la denticion se encuentra desplazada en
sentido anterior con respecto al perfil (biprognatismo dentoalveolar).

- Con una relacion antero posterior normal de los maxilares, los dientes estan desplazados hacia
delante en relacion a sus respectivas bases. Puede existir una funcion muscular peribucal
anormal, con relacion mesiodistal normal de los primeros molares; esto ocurre, en presencia de
malos habitos bucales, lo que provoca una mordida abierta anterior que en ocasiones puede
extenderse al sector posterior.

- En ocasiones esta funcion peribucal alterada se caracteriza por la colocacion del labio inferior
entre los dientes al deglutir, por lo cual se observa una vestibuloversion de los dientes superiores
con diastemas y una linguoversion con apifiamiento de los inferiores, se observa un perfil
ligeramente convexo, y hay un resalte aumentado, pero la relacion de molares es de neutroclusion

y las bases 6seas estan bien relacionadas.



Sindrome de Clase Il

- En este grupo el surco mesiovestibular del primer molar inferior ya no recibe a la cuspide
mesiovestibular del primer molar superior, sino queda en relacion distal con respecto a la
mencionada cuspide.

- La interdigitacién de los dientes restantes refleja esta relacion posterior, de manera que la
denticion inferior se encuentra distal a la denticidn superior.

- Existen dos divisiones de la maloclusién de Clase I

Division 1:

En estos casos la denticidn inferior puede ser normal 0 no con respecto a la posicién individual de
los dientes y la forma de la arcada. Con frecuencia suele haber sobre erupcion de los incisivos, asi
como tendencia al "aplanamiento” y algunas otras irregularidades.

La arcada superior generalmente tiene forma de "V", esto se debe a un estrechamiento en zona de
caninos y premolares, junto con vestibuloversion de los incisivos superiores.

Presenta una funcion muscular asociada, que se convierte en una fuerza deformante. Con el
aumento del resalte, el labio inferior amortigua el lado lingual y participa en la deglucion para
efectuar el sellado anterior, lo que agrava mas el cuadro, provocando una actividad muscular
anormal de los musculos del mentdn. La relacion distal del molar inferior puede ser bilateral o
unilateral (estos casos se describen como Clase Il, Division 1 Subdivision).

El perfil es convexo y aunque generalmente se debe a retrognatismo mandibular puede ser

causado por prognatismo maxilar.



Division 2:

El arco dentario inferior puede o no mostrar irregularidades individuales, pero generalmente
presenta una curva de Spee exagerada y el segmento anteroinferior suele ser mas irregular, con
linguoversion de los incisivos.

Con frecuencia los tejidos gingivales en la zona vestibular estan traumatizados. La arcada superior
es por lo general mas amplia que lo normal en la zona intercanina. Inclinacion lingual excesiva de
los centrales superiores e inclinacion vestibular de los laterales.

El sobrepase es excesivo.

En algunos casos tanto los incisivos centrales como los laterales estan inclinados hacia lingual y
los caninos hacia vestibular. Esta posicion hacia lingual es la que dafia los tejidos de soporte del
segmento incisal inferior.

Aqui la funcidn peribucal generalmente se encuentra entre limites normales, aunque debido a la
"mordida cerrada", son frecuentes ciertos problemas funcionales que afectan a los musculos
temporales, maseteros y pterigoideos laterales.

La relacién distal de los molares igual que en la division 1 puede ser bilateral o unilateral. (Esta se
describe como Clase Il Division 2 Subdivision)

Sindrome de Clase llI

En esta maloclusion la estria mesiovestibular del primer molar inferior se encuentra mesial a la
cuspide del primer molar permanente superior.

- Los incisivos inferiores suelen encontrarse en oclusion invertida total; en la mayoria de los casos
los incisivos inferiores se encuentran inclinados hacia lingual. -Las irregularidades individuales en

los dientes son frecuentes.



- El espacio destinado a la lengua parece ser mayor y esta se encuentra adosada al piso de la
boca la mayor parte del tiempo.

- La arcada superior es estrecha, la lengua no se aproxima al paladar como suele hacerlo
normalmente, la longitud de la arcada es con frecuencia deficiente.

- La relacion molar puede ser bilateral o unilateral (Clase IIl Sub-division).

- Esta anomalia puede ser causada por un prognatismo mandibular (verdadera Clase ) o un
retrognatismo maxilar (seudo Clase IlI).

- En ocasiones se produce una relacién mesial de los molares y por ende de la arcada inferior
debido a trastornos funcionales, como interferencias cuspideas (casi siempre caninos) y
amigdalas hipertroficas.

- La mala relacion entre las bases 6seas caracteriza a esta maloclusion por un perfil concavo.



Anexo 9. Planilla de recoleccion de datos

"“Normas de medidas e indices odontométricos para el diagndstico de
dentomaxilofaciales en poblacién de la Habana"

Institucién: Escuela( ) De Salud ( )

Nombre de la institucion:

No de identificacion: Edad

Sexo: Femenino ( ) Masculino ( )
Oclusién: normal () maloclusion (- );
Clasificacion sindromica: Clase | (), Clase Il (), Clase lll ( )

Del examen fisico: mediciones los didmetros mesiodistales de los dientes (en mm)

anomalias

Tamafno dental

Grupo dental Superior Inferior

Derecho Izquierdo Derecho Izquierdo

Incisivo central

Incisivo lateral

Canino

1er premolar

2do premolar

1er molar

Medida transversal (segun referencia de Mayoral):

Entre primer premolar (), Entre segundo premolares (), Entre primer molar (

)



Anexo 10. Resultados. Tablas

Tabla 1. Distribucién de sujetos segun sexo y clasificacion de la oclusién. La Habana, 2021

Clasificacion de la oclusion

Sexo Oclusion normal (16,7%) Maloclusion (83,3%) o
No % No % No %
Femenino 32 64,0 135 54,0 167 55,7
Masculino 18 36,0 115 46,0 133 44,3
Total 50 100,0 250 100,0 300 100,0

Asociacion de variables independientes: X?=1,308 1gl p=0,253



Tabla 2. Diferencia de tamafio entre dientes homdlogos en sujetos con oclusion normal. La

Habana, 2021

Rango normal Comparacion de medias independientes
Diente  Media DE Mini " Diferencia entre
inimo Méaximo .
(erC) (3erC) dientes por t P
grupo dental

11 8,8 0,5 8,5 9,2

0,053 0,513 0,609
21 8,8 0,5 8,4 91
12 71 0,5 6,7 74

0,054 0,560 0,577
22 7,0 0,5 6,8 7,3
13 8,0 0,5 7,6 8,2

-0,018 0,179 0,859
23 8,0 0,5 7,6 8,5
14 7,3 0,5 7,0 7,5

0,006 0,064 0,949
24 7,3 04 7,0 73
15 7,0 0,5 6,6 7,5

-0,054 -0,541 0,590
25 7,0 0,5 6,7 7,3
16 10,5 0,5 10,1 11,0

-0,096 -0,871 0,386
26 10,6 0,6 10,3 11,0
31 55 0,4 5,3 5,7

0,026 0,343 0,732
41 9,5 04 5,1 5,7
32 6,0 0,4 5,7 6,2

-0,048 -0,553 0,582
42 6,1 0,4 58 6,4
33 7,0 0,4 6,7 7,3

-0,030 -0,339 0,735
43 71 0,4 6,9 7,3
34 7,3 0,5 7,0 7,6

-0,096 -0,978 0,330
44 74 0,5 7,0 7,8
35 74 0,5 7,0 7,8

-0,080 0,743 0,460
45 7,5 0,5 7,0 78
36 11,3 0,7 10,7 11,7

-0,042 -0,279 0,781

46 11,3 0,8 10,7 11,8




Tabla 3. Tamario dental en sujetos con oclusion normal segun sexo. La Habana, 2021

Diente Femenino Masculino Comparacion
TR R s A

(lerC)  (3erC) (lrC)  @er) t P

11 88 05 84 91 8,8 05 85 93 0027 0177 0860
21 87 06 84 91 8,8 05 85 93 -0058 -0369 0714
12 71 05 67 75 7,1 04 66 74 0013 0089 0929
22 70 05 66 73 7,1 04 68 74 0115 0826 0413
13 79 05 75 82 8,1 05 78 86 0148 -0984 0330
23 80 05 75 85 8,0 05 76 84 -0007 -0049 0,961
14 72 05 69 75 7,5 05 71 80 -0288 -2046 0,046
24 73 04 70 75 74 05 70 78 -0072 -0546 0588
15 70 05 66 73 6,9 04 65 73 0093 0654 0516
25 70 06 68 73 7,0 04 67 7,3 0047 0307 0,760
16 105 05 100 1,0 105 05 102 109 0000 0000 1,00
26 106 06 102 1,0 106 06 102 110 0046 0262 079
31 56 04 53 57 54 04 52 56 0103 0945 0349
41 55 03 51 57 55 05 51 58 -0024 -0208 0836
32 60 04 57 63 6,0 04 58 62 -0010 -0075 0940
42 60 04 56 64 6,1 05 58 65 -0082 -0639 052
33 69 04 66 7,0 7,2 04 69 75 -0308 -2500 0,016
43 70 04 68 72 72 05 69 75 -0174 -133% 0,188
34 72 05 70 75 74 05 70 77 0131 -0864 0392
44 73 05 70 78 74 05 70 78 0067 -0484 0,631
35 74 06 70 78 74 05 70 76 0015 009 0929
45 74 05 70 78 75 06 70 79 -0025 -0,160 0873
36 112 07 106 M5 114 09 109 121 -0280 -1,292 0,203
46 112 07 107 16 114 09 107 122 -0214 -0949 0347

*DE: Desviacion estandar Min: minimo Max: maximo



Tabla 4. Tamario dental en oclusién normal segun grupo y comparacion con norma original de

Mayoral. La Habana, 2021

Norm f i6
orma Tamafio dental real Comparacion con
original
Grupo dental ©  eds DE Rango normal norma original
edia

- AR

Superior
Incisivo central 9,0 8,8 0,5 8,4 9,1 0,227 -4416  <0,001
Incisivo lateral 7,0 7,0 0,5 6,8 7.4 0,037 0,769 0,443
Canino 8,0 8,0 0,5 7,6 8,3 0,003 0,060 0,952

Primer premolar 7,0 7,3 0,5 7,0 75 0307 6575 <0,001

Segundo premolar 7,0 7,0 0,5 6,7 73 -0,019 -0,382 0,703

Primer molar 10,5 105 06 10,1 11,0 0048 0872 0,385
Inferior

Incisivo central 55 55 04 5.1 57 -0019 -0504 0,615

Incisivo lateral 6,0 6,0 04 5,7 6,3 0,040 0925 0,357

Canino 7,0 71 04 6,7 7,3 0,067 1,293 0,199

Primer premolar 7,0 7,3 0,5 7,0 7,6 0,320 6,524  <0,001
Segundo premolar 7,0 74 0,5 7,0 78 0416 7,741  <0,001

Primer molar 11,0 1,3 07 10,7 11,8 0281 3,755 <0,001




Tabla 5. indice incisivo en sujetos con oclusion normal. La Habana, 2021

indice incisivo indice incisivo
Estadisticos descriptivos
superior inferior
Mediana 31,9 23,0
Media 31,6 23,0
Desviacion estandar 1,7 1,3
Minimo 27,8 20,6
Maximo 35,1 26,7
1er cuartil 30,3 22,0
Rango normal
3er cuartil 32,9 23,8




Tabla 6. indice incisivo en sujetos con oclusién normal segun sexo. La Habana, 2021

indice incisivo superior* indice incisivo inferior**

Estadisticos descriptivos

Sexo Sexo

Femenino Masculino Femenino Masculino

Media
Desviacion estandar
Minimo
Maximo
1er cuartil

Rango normal
3er cuartil

31,6 31,7 23,0 23,1
1,8 1,6 1,3 1,5
27,8 29,2 20,6 21,5
35,1 34,4 25,6 26,7
30,3 30,3 22,0 21,7
32,8 33,2 23,8 24,3

Diferencia indice incisivo superior = -0,186
Comparacion de medias independientes:
*t=-0,369 48gl p=0,713
**t=-0,031 48gl p=0,975

Diferencia indice incisivo inferior= -0,013



Tabla 7. Espacios necesarios reales en sujetos con oclusion normal. La Habana, 2021

Espacio necesario Espacio necesario
Estadisticos descriptivos
real superior real inferior
N 50 49
Media 22,3 21,9
Desviacion estandar 1M1 1,1
Minimo 19,7 19,8
Maximo 25,1 24,2
1er cuartil 215 21,2

Rango normal
3er cuartil 23,0 22,5




Tabla 8. Espacios necesarios reales en sujetos con oclusion normal por sexo. La Habana, 2021

Espacio necesario Espacio necesario
Estadisticos real superior* real inferior*
descriptivos Sexo Sexo
Femenino Masculino Femenino Masculino

Media 22,2 224 218 22,0
Desviacion estandar 1,2 11 11 1,2
Minimo 19,7 20,8 19,9 19,8
Maximo 25,1 24,3 241 24,2
Rango 1er cuartil 21,3 21,6 21,2 21,2
normal 3er cuartil 23,0 23,5 224 23,2

Diferencia ENRS=-0,188  Diferencia ENRI= -0,106
Comparacion de medias independientes:

*t= -0,563 489  p=0576
* £=.0,332 479/ p=0,741



Tabla 9. Espacios necesarios reales en oclusién normal y comparacion con originales de Moyers

por percentiles. La Habana, 2021

Valores originalesde ~ Espacio necesario

Percentiles Moyers real ECM CCl
Media DE Media DE
Superior
95 23,5 0,8 37,027 0,350
85 229 0,8 10,144 0,517
75 22,6 0,8 2,512 0,599
65 22,3 0,8 0,021 0,624
50 219 0,8 22,3 11 3,080 0,595
35 21,6 0,8 11,662 0,504
25 21,3 0,8 23,184 0,419
15 21,0 0,8 41,152 0,333
5 20,4 0,7 89,776 0,196
Inferior
95 23,2 0,8 50,766 0,340
85 22,6 0,8 16,769 0,530
75 22,2 0,8 3,706 0,575
65 21,9 0,8 0,391 0,668
50 215 0,8 219 11 1,891 0,650
35 21,1 0,8 11,391 0,552
25 20,8 0,8 23,766 0,462
15 20,4 0,8 45,901 0,351

5 19,8 08 97,516 0,234




Tabla 10. Espacios necesarios reales en oclusion normal y comparacion con originales de

Moyers por percentiles en sexo femenino. La Habana, 2021

Valores originalesde ~ Espacio necesario

Percentiles Moyers real ECM CCl
Media DE Media DE
Superior
95 235 0,7 26,975 0,331
85 229 0,7 8,374 0,489
75 22,6 0,7 2,540 0,577
65 22,3 0,7 0,208 0,610
50 219 0,8 22,2 1,2 1,169 0,601
35 21,6 0,7 5,790 0,525
25 21,3 0,7 12,294 0,444
15 21,0 0,7 23,100 0,355
5 20,4 0,7 53,381 0,198
Inferior
95 23,2 0,8 39,376 0,310
85 22,6 0,8 14,822 0,467
75 22,2 0,7 4,101 0,521
65 219 0,8 1,156 0,670
50 21,5 0,8 21,8 11 0,276 0,688
35 21,1 0,8 4,516 0,608
25 20,8 0,8 11,056 0,515
15 20,4 0,8 23,766 0,392

5 19,8 0,8 53,656 0,258




Tabla 11. Espacios necesarios reales en oclusion normal y comparacién con originales de

Moyers por percentiles en sexo masculino. La Habana, 2021

Valores originalesde ~ Espacio necesario

Percentiles Moyers real ECM CCl
Media DE Media DE
Superior
95 235 0,7 10,347 0,407
85 229 0,7 2,102 0,597
75 22,6 0,7 0,267 0,663
65 22,3 0,7 0,134 0,666
50 219 0,8 22,4 11 2,200 0,601
35 21,6 0,7 6,167 0,485
25 21,3 0,7 11,222 0,395
15 21,0 0,7 18,347 0,311
5 20,4 0,7 36,602 0,203
Inferior
95 23,2 0,8 12,308 0,426
85 22,6 0,8 2,862 0,597
75 22,2 0,7 0,258 0,678
65 21,9 0,8 0,153 0,681
50 215 0,8 22,0 1,2 2,533 0,610
35 21,1 0,8 7,793 0,495
25 20,8 0,8 13,628 0,410
15 20,4 0,8 22,960 0,313

5 19,8 0,8 44,778 0,213




Tabla 12. Espacios necesarios reales en oclusion normal y comparacion con originales de

Tanaka-Johnston. La Habana, 2021

Espacio necesario Espacio necesario original

Arcadas real Tanaka- Johnston ECM CCl
Media DE Media DE
Superior 22,3 1,1 22,5 0,7 1,322 0,584

Inferior 21,9 1,1 22,0 0,7 1,300 0,603




Tabla 13. Resultados del ajuste de la ecuacion de Tanaka-Johnston. La Habana, 2021

Variables Coeficiente Ajuste de
Regresion
Modelo enla Error t P modelo
Media (p para F)
ecuacion estandar (R?)
A 9,3 2,0 4559  <0,001
Superior 0,458 <0,001
B 0,6 0,1 6,364  <0,001
A 7,3 2,0 3,599  <0,001
Inferior 0,511 <0,001
B 0,6 0,1 7,088  <0,001

Nota: Se incorporé a la ecuacion el sexo (femenino como referencia) y se obtuvo coeficiente

B =-0,181 con p=0,469 para el superior y coeficiente B =-0,337 con p=0,173 para el inferior



Tabla 14. Espacios necesarios reales en oclusion normal y comparacion con estimados por

Tanaka-Johnston ajustada. La Habana, 2021

Espacio necesario

Estimacion Tanaka-

Arcadas real Johnston ajustada ECM CCl
Media DE Media DE

Superior 22,3 1,1 22,3 0,8 0,120 0,678

Inferior 21,9 1.1 21,8 08 0,464 0,944




Tabla 15. Medidas transversales reales del arco dentario superior en oclusion normal y

comparacion con normas originales de Mayoral. La Habana, 2021

. Valor real Media Comparacion Valor normal
Medida -
Norma de las
transversal dit
iqi i iferen-
superior original  Media DE . t p Puntual 1erC  3erC
cias
Entre primeros
35 36,0 1,9 0,956 3,622 0,001 36 350 37,2
premolares
Entre segundos
414 22 0370 1,213 0,231 41 40,0 429
premolares
Entre primeros
468 25 -0180 -0514 0,610 47 454 48,6

molares




Tabla 16. Medidas transversales reales del arco dentario superior en oclusion normal y

comparacion con normas originales de Mayoral por sexo. La Habana, 2021

Media Comparacion
Medida transversal Valor real
Sexo de las entre sexos
superior
Media DE diferencias t p
Entre primeros Femenino 35,8 2,0
0,477 -0,865 0,391
premolares Masculino 36,3 1,6
Entre segundos Femenino 41,1 2,2
-0,767 -1,214 0,231
premolares Masculino 419 2,1
Entre primeros Femenino 46,6 2,3
-0,663 -0,907 0,369

molares Masculino 472 2,8




Tabla 17. Anchos reales del arco dentario en oclusion normal y comparacion con estimados por

Pont original. La Habana, 2021

Ancho de Pont
Ancho del arco Ancho real
original ECM CCl
dentario
Media DE Media DE
Anterior 36,0 1,9 39,5 2,1 318,444 0,194

Posterior 46,8 25 494 2,6 167,217 0,345




Tabla 18. Anchos reales del arco dentario en oclusion normal y comparacion con estimados por

Pont ajustados. La Habana, 2021

Ancho de Pont

Ancho del Ancho real .
ajustado ECM ccl

arco dentario
Media DE Media DE

Anterior 36,0 1,9 35,9 1,9 0,015 0,512

Posterior 46,8 2,5 46,5 2,5 2,560 0,519




Tabla 19. Anchos del arco dentario en oclusién normal por sexo segun Pont original y ajustado.

La Habana, 2021

Pont Comparacion entre sexos
Sexo
Media DE Diferencia t p
Pont original anterior
Femenino 39,4 2,2
-0,232 -0,369 0,713
Masculino 39,7 2,0
Pont original posterior
Femenino 49,3 2,8
-0,290 -0,369 0,713
Masculino 49,6 2,5
Pont ajustado anterior
Femenino 35,9 2,0
0,211 -0,369 0,713
Masculino 36,1 1,8
Pont ajustado posterior
Femenino 46,4 2,6

-0,273 -0,369 0,713
Masculino 46,7 2,3




Tabla 20. indice de Bolton real en oclusién normal y comparacién con norma original. La

Habana, 2021

. Comparacion Intervalo ajustado
Indice de Bolton
Sector con norma original para Bolton
Media DE Media t p lerC 3erC
Total 91,7 2,1 91,3 1,191 0,239 90,2 93,0

Anterior 78,0 2,3 77,2 2,618 0,012 76,6 79,4




Tabla 21. indice de Bolton ajustado en oclusion normal segiin sexo. La Habana, 2021

indice de Bolton

Comparacion entre sexos

Sexo
Media DE Diferencia t p
Bolton total

Femenino 914 2,1

-0,679 -1,083 0,284
Masculino 92,1 2,2

Bolton anterior

Femenino 779 24

-0,418 -0,622 0,537
Masculino 78,3 2,1




Tabla 22. Discrepancia del tamafio dental en oclusion normal segun norma de Bolton original y

ajustada. La Habana, 2021

Bolton Bolton
Discrepancias original ajustado
No. % No. %
Bolton total
Exceso inferior 11 22,0 12 24,0
Con discrepancias Exceso superior 9 18,0 13 26,0
Subtotal 20 40,0 25 50,0
Sin discrepancias 30 60,0 25 50,0
Bolton anterior
Exceso inferior 18 36,0 12 24,0
Con discrepancias Exceso superior 4 8,0 11 22,0
Subtotal 22 44,0 23 46,0
Sin discrepancias 28 56,0 27 54,0

Total 50 100,0 50 100,0




Tabla 23. Tamafio dental real en sujetos con maloclusién y comparacién con norma original de

Mayoral y ajustada. La Habana, 2021

Grupo _ Norma ‘Comparacion Norma Comparacion
Media e original  original de Mayoral  gjystaq Norma ajustada
dental Real segun Viod .
edia a Media
Mayoral pi T P Dif, t P
Superior
Incisivo central 91 06 90 8,8
Incisivo lateral 72 07 7,0 7,0
Canino 82 06 8,0 8,0
Primer premolar 7,5 0,6 7,0 7,3
Segundo premolar 7,2 05 7,0 7,0
Primer molar 10,7 0,7 10,5 10,5
Inferior 0,330 40,226 <0,001 0,230 29,070 <0,001
Incisivo central 57 05 55 55
Incisivo lateral 6,3 05 6,0 6,0
Canino 73 06 7,0 71
Primer premolar 76 06 70 7,3
Segundo premolar 76 06 7,0 74
Primer molar 15 08 11,0 11,3




Tabla 24. Clasificacion de la oclusion segun diagnostico del tamafio dental ajustado

Tamaro dental

Clasificacion Total
Macrodoncia Normal Microdoncia
de la oclusion
No. % No. % No. % No. %
Clase | 1547 37,5 2014 488 567 13,7 4128 100,0
Clase Il 529 40,1 621 47,0 170 129 1320 100,0
Clase Il 158 28,6 313 56,7 81 14,7 552 100,0
Total 2234 37,2 2948 49,1 818 136 6000 100,0

Asociacion de variables: X?=22,650 4 gl p<0,001



Tabla 25. Clasificacion de la oclusion segun diagnostico del tamafio dental superior por norma

original y ajustada del indice incisivo de Mayoral. La Habana, 2021

Tamafio dental superior
Clasificacion Total
Macrodoncia Normal Microdoncia

de la oclusion

No. % No. % No. % No. %

Norma original*

Clase | 101 58,7 70 40,7 1 0,6 172 100,0
Clase I 33 60,0 22 40,0 0 0,0 95 100,0
Clase Ill 9 39,1 14 60,9 0 0,0 23 100,0

Total 143 57,2 106 42,4 1 0,4 250 100,0

Norma ajustada*™

Clase | 79 45,9 67 39,0 26 15,1 172 100,0
Clase Il 22 40,0 25 45,5 8 14,5 55 100,0
Clase Il 7 30,4 12 52,2 4 17,4 23 100,0

Total 108 43,2 104 41,6 38 15,2 250 100,0

Asociacion de variables:
*X2 se invalida, se une normal + microdoncia: X?=3,406 2gl p= 0,182

¥ X2= 2.488 4gl p=0,647



Tabla 26. Clasificacion de la oclusion segun diagnostico del tamafio dental inferior por norma

original y ajustada del indice incisivo de Mayoral. La Habana, 2021

Tamafo dental inferior
Clasificacion Total
Macrodoncia Normal Microdoncia

de la oclusion

No. % No. % No. % No. %

Norma original*

Clase | 120 69,8 51 29,7 1 0,6 172 100,0
Clase I 34 61,8 18 32,7 3 5,5 95 100,0
Clase Ill 15 65,2 6 26,1 2 8,7 23 100,0

Total 169 67,6 75 30,0 6 24 250 100,0

Norma ajustada*

Clase | 92 53,5 67 39,0 13 7,6 172 100,0
Clase Il 24 43,6 25 45,5 6 10,9 55 100,0
Clase Il 9 39,1 10 43,5 4 17,4 23 100,0

Total 125 50,0 102 40,8 23 9,2 250 100,0

Asociacion de variables:
*X2 se invalida, se une normal + microdoncia: X?= 1,268  2gl p= 0,531
**X2= 4,240 4gl p=0,375



Tabla 27. Espacios necesarios reales en sujetos con maloclusion y comparacion con percentiles

originales de Moyers. La Habana, 2021

Valores originalesde ~ Espacio necesario

Percentiles Moyers real ECM CCl
Media DE Media DE
Superior
95 241 1,0 157,304 0,431
85 23,5 1,0 34,611 0,508
75 23,2 1,0 5,050 0,538
65 22,9 1,0 0,903 0,548
50 22,5 1,0 22,9 1,7 26,935 0,515
35 22,2 1,0 79,321 0,468
25 219 1,0 144,131 0,416
15 21,6 1,0 244,650 0,356
5 21,0 1,0 510,959 0,252
Inferior
95 23,8 1,0 201,168 0,383
85 23,2 1,0 63,975 0,541
75 22,8 1,0 9,289 0,590
65 22,5 1,0 0,133 0,628
50 22,1 11 22,0 1,2 17,057 0,605
35 21,7 11 74,537 0,537
25 214 11 142,738 0,476
15 21,0 11 266,523 0,391

5 20,4 11 533,441 0,288




Tabla 28. Espacios necesarios reales en sujetos con maloclusién por sexo y comparacion con

percentil 50 de Moyers y ajustado. La Habana, 2021

Espacio necesario real Media
Sexo Superior Inferior Método de las DE t D
diferen-

Media DE Media DE cias

Superior 0312 0976 3,99  <0,001

Moyers (50)
Femenino 226 12 221 12 Inferior 0,146 0978 1,870 0,063
Moyers (50)
Superior 0066 0962 -0,857 0,393
ajustado (65)
Superior 0499 1573 3742 <0,001
Moyers (50p)
Inferior 0528 1,365 4,562  <0,001
Vasulno 232 1.9 229 1 Moyers (50p)
Superior 0122 1554 0928 0,355
ajustado (65p)
Inferior 0124 1,358 1,080 0,282
ajustado (65p)
Superior
Moyers (50p) 0,5 1,3 5598  <0,001
Inferior
04 12 5064 <0,001
Total 29 17 225 16 M‘gngzr(li?p)
ajustado (65p) 0,1 1,3 1,036 0,301
Inferior

ajustado (65p)

0,0 11 0449 0,654



Tabla 29. Espacios necesarios reales en sujetos con maloclusion y comparacion con estimados por

Tanaka - Johnston original y ajustado. La Habana, 2021

Espacio o Media
. Estimacion de las
necesario real .
Arcadas Método . t p
diferen-
Media DE Media DE cias
Original 23,0 0,9 1,311 -0,801 0,424
Superior 229 17
Ajustado 23,8 11 1,306 9,392 <0,001
Original 22,5 0,9 1,167 0,495 0,621

Inferior 225 1,6
Ajustado 21,8 1,1 1,157 10,308  <0,001




Tabla 30. Medidas transversales reales del arco dentario en sujetos con maloclusion y

comparacion con normas originales de Mayoral y ajustadas. La Habana, 2021

Norma Media de Comparacidn con
Medidas Valor real
original/ las diferen- normas
transversales . .
ajustada Media DE cias t p
Entre primeros 35 0,095 0,532 0,595
remolares 34,9 2,8
P 36 1,095 6139 <0,001
Entre segundos
41 40,0 3,1 -1,041 -5,225 <0,001
premolares
Entre primeros
47 45,8 3,3 -1,186 -5,673 <0,001

molares




Tabla 31. Diagnostico de las medidas transversales en sujetos con maloclusion segun normas

originales de Mayoral y ajustadas. La Habana, 2021

Macrognatismo Tamario Micrognatismo
Medidas Total
transversal normal transversal
transversales
No. % No. % No. % No. %

Norma original

Entre primeros
83 33,2 39 15,6 128 51,2 250 100,0
premolares

Entre segundos
67 26,8 24 9,6 159 63,6 250  100,0
premolares

Entre primeros
65 26,0 24 9,6 161 64,4 250  100,0
molares

Norma ajustada

Entre primeros
93 21,2 69 276 128 51,2 250 100,0
premolares

Entre segundos
48 19,2 90 36,0 112 448 250 100,0
premolares

Entre primeros
49 19,6 94 376 107 42,8 250 100,0
molares

Diferencia en proporcion de ancho transversal normal segun norma original y ajustada (McNemar): En los tres casos
p<0,001



Tabla 32. Clasificacion de la oclusion por medidas transversales reales del arco dentario superior

segun Mayoral. La Habana, 2021

Medidas transversales

Clasificacion
. Entre primeros Entre segundos Entre primeros

de la oclusion

premolares premolares molares
Media DE Media DE Media DE
Clase | 34,9 29 40,2 3,1 46,0 3,0
Clase I 34,7 2,3 39,1 3,1 45,3 3,3
Clase IlI 35,2 3,1 40,4 3,7 46,4 3,1
Total 34,9 2,8 40,0 3,1 45,9 3,3
Comparacion de medias (ANOVA)
F 0,273 2,863 1,407

p 0,761 0,059 0,247




Tabla 33. Diagndstico del didametro transversal del maxilar en sujetos con maloclusion segun norma

de Mayoral original y ajustada. La Habana, 2021

Diametro transversal maxilar
Clasificacion Total
Macrognatismo Normal Micrognatismo

de la oclusion

No. % No. % No. % No. %

Norma original*

Clase | 95 32,0 15 14,7 102 59,3 172 100,0
Clase Il 12 218 4 73 39 70,9 55 100,0
Clase Ill 11 47,8 2 8,7 10 43,5 23 100,0

Total 78 31,2 21 8,4 152 608 250  100,0

Norma ajustada™

Clase | 33 19,2 66 38,4 73 424 172 1000
Clase Il 6 10,9 17 30,9 32 58,2 55 100,0
Clase Ill 5 21,7 11 47,8 7 30,4 23 100,0

Total 44 17,6 94 37,6 112 448 250 1000

*x2=5,860  4gl p=0,210

*x2=6,662 4gl p=0,155



Tabla 34. Anchos reales del arco dentario en sujetos con maloclusién y comparacion con Pont

original y ajustado. La Habana, 2021

Ancho Pontancho ~ Comparacionde  Pontancho Comparacion de
Ancho real

del arco original medias ajustado medias

dentario  Media DE Media DE t p  Media DE 't p

Anterior 349 28 388 28 -16908 <0,000 370 27 -9459 <0,001

Posterior 458 33 501 36 -15325 <0,001 479 35 -7,672 <0,001




Tabla 35. indice de Bolton real en sujetos con maloclusion y comparacién con norma original y

ajustada. La Habana, 2021

indice Bolton
Sector

Media  DE

Comparacion Comparacién

con norma original con norma ajustada

Total 92,0 5,6

Anterior 79,0 2,8

Rango t p Valor t p
91,3%+1,91 1,981 0,049 91,7(90,2-93,0) 0,862 0,390
77,2%%1,65 10,303 <0,001 78,0(76,6-79,4) 5,802 <0,001




Tabla 36. Discrepancias del tamafio dental en sujetos con maloclusion segun norma del indice

de Bolton original y ajustada. La Habana, 2021

Norma original

Norma ajustada

Discrepancias
No. % No. %
Bolton total
Exceso inferior 92 36,8 96 38,4
Con discrepancia Exceso superior 24 9,6 49 19,6
Subtotal 116 46,4 145 58,0
Sin discrepancia 134 23,6 105 42,0
Bolton anterior
Exceso inferior 121 48,4 99 39,6
Con discrepancia Exceso superior 23 9,2 44 17,6
Subtotal 144 57,6 143 57,2
Sin discrepancia 106 424 107 42,8
Total 250 100,0 250 100,0




Anexo 11. Resultados. Graficos
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Grafico 1. Tamafio de dientes homélogos en oclusiéon normal. La Habana, 2021
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Grafico 4. Percentiles de indices incisivos en oclusion normal. La Habana, 2021
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Gréfico 5. Percentiles de indices incisivos en oclusion normal segun sexo. La Habana, 2021
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Grafico 6. Percentiles de espacios necesarios reales en oclusion normal. La Habana, 2021
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Grafico 8. Espacios necesarios reales en oclusion normal y comparacion con percentil de Moyers

ajustado. La Habana, 2021
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Grafico 9. Espacios necesarios reales en oclusion normal y comparacion con percentil de Moyers

ajustado en sexo femenino. La Habana, 2021
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Grafico 10. Espacios necesarios reales en oclusion normal y comparacion con percentil de Moyers

ajustado en sexo masculino. La Habana, 2021



29
=
23
A
23 1
. - ™ )
£ . ool o, I
£ 22 [ o .
i \ =l .-
@ T -.:. -
29
=
18
123456 78 9101112)1314[1516117|1819(20/21122(232425|26,27,28/29:30[3132/33|3435(36/37/35(39.40(41|42,43|44/45/46{4745/49/50
Sujetos
ENS Real s+ eeee ENS Tanaka -lohnston original
ENI Real s+eeee ENI Tanaka-Jonhston original

Fuente: tabla 12

Grafico 11. Espacios necesarios reales en oclusion normal y comparacién con estimados por
Tanaka - Johnston original. La Habana, 2021
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Grafico 14. Discrepancia del tamafio dental en oclusion normal segun norma de Bolton original y

ajustada. La Habana, 2021
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Grafico 15. Tamafio dental por grupo en sujetos con maloclusion y comparacién con norma

original segun Mayoral y ajustada. La Habana, 2021
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Grafico 16. Clasificacion de la oclusién por diagnéstico del tamafio dental segun norma de indice

incisivo superior ajustada. La Habana, 2021
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Grafico 17. Clasificacion de la oclusion por diagnéstico del tamario dental segiin norma de indice

incisivo inferior ajustada. La Habana, 2021
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