UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO

Division Académica de Ciencias de la Salud

0 JUAR o
& 5 N
LA pypa, KON )
B

“ASOCIACION ENTRE(DISCREPANCIA DENTAL MESIODISTAL Y
AUSENCIA DE GUIA ANTERIOR EN PACIENTES DE LA CLINICA
DE ORTODONCIA/JUCHIMAN Il DE LA UJAT DURANTE EL
PERIODO 2014 - 2018”

Tesis para/obtener el Diploma de la

Especialidad en’Ortodoncia

Presenta:
CD JUAN CARLOS VIVEROS'€ORDOVA

Director(es) de Tesis:

MO LUZ VERONICA RODRIGUEZ LOPEZ
CDEO JUAN PABLO BOSCH DE LOS RIOS

Villahermosa, Tabasco Septiembre 2019.



cl7 1 UNIVERSIDAD JUAREZ

.‘ @NOMA DE TABASCO
THRIO TN LA wn.n ACaoN N Lat”

e

7
® Of. No. 0528/DACS/JAEP
A
S

|| Académica Jefaturs del ;; £r
T de Clencias de Area de Estudics £/
la Salud de Posgrado -

20 de agosto de 2015

]

7

O ASUNTO: Autorizacion impresion de tesis

Ko

C. Juan Carlos Viveros Cdrdot'a/‘

Especialidad en Ortodoncio Q »

Presente

Comunico a Usted, gque ha sido au ri ada por el Comité Sinodal, integrado por los
profesores investigadores M.E. Jdannette Ramirez Mendoza, M.O. José Miguel
Lehmann Mendoza, M.C.E. Lan@u imonchi Palacio, M. en C. Miguel Angel
Lépez Alvarado y el C.D.E.O. Ju sch de los Rios, impresion de la tesis
titulada: “ASOCIACION ENTRE DISCR AL MESIODISTAL Y AUSENCIA DE GUIA
ANTERIOR EN PACIENTES DE LA CLINICA D to JUCHIMAN 11 DE LA UJAT DURANTE EL
PERIODO 2014 - 2018”, para sustento de @tra recepcional de |la Especiclidad en
Ortodoncia, donde fungen como Director@e T la M.O. Luz Veronica Redriguez
Lopez y el C.D.EO. Juan Pablo Bosch de los Réos.

Dra. C.
Directora

a Martinez Lopez

Cep-MO. Lue Verdrecs Nodripuss Lapez.- Director de Tesis
G.cp.- CO.EQ, Juan Pablo Bosch De o lUos.- Drector de Tesis
Cep-MEM Jennnetie Remive: Mendora - Sinodal
Ccp-MD. José Migue! Lehmanr Méndoa.- Snody
Cop-M.OL Wndy Visrey Lmanchi Palaca - Sincdzl

Cep- M. énC Miguel Anpel Lipe: Abarado - Sinodal

Cep-COEQ. Juan Patio Bosch De ko Rios.- Snodal *
C.Lpe~ Aechivo
DEMOMLAOMACA e *

------- . - B
Mcen i AUV dow 000 Av Cimel Gregoels Mérdes Magana, %o 1550A,
\ o stroln de Col Tarnulté de las Barrancas,

© niversadados v LR ” ~

27 Llevdoanas C.1 86150, Villaheymasa, Cantro, Tabascn

Tul ; {955) 3581900 Ext. €314 ¢ mall pesprado dac@ujatmy
wwwdse gjatmx [ DIFUSIOR DASS @ LOUSION DACS ORtTIAL £ SUWCSDFUSON



RSIDAD JUAREZ

®ii Divisién

NOMA DE TABASCO | (jilcifii Académica Jefatura del
o LAY de Clencias de Area de Estudios
“E -ru/w LA DUDA. ACCION EN LA F2" *¥*%Y 1a salud de Posgrado

L ACTA DE REVISION DE TESIS
Enla ciudad de ermosa Tabasco, siendo las 10:30 horas del dia 16 del mes de agosto de 2019
se reunieron los mi os del Comité Sinodal (Art. 71 NGm. Ill Reglamento General de Estudios de
Posgrado vigente) Divisién Académica de Ciencias de la Salud para examinar la tesis de
grado titulada:

“ASOCIACION ENTRE DI CIA DENTAL MESIODISTAL Y AUSENCIA DE GUIA ANTERIOR EN

PACIENTES DE LA CLINICA D TODONCIA JUCHIMAN I DE LA UJAT DURANTE EL PERIODO 2014 -

“

2018"
Presentada por el alumno (a): %‘)‘

Viveros Cérdova ® | Juan Carlos
Apellido Paterno Materno " Nombre (s)

O@atriﬂy 1[7]2]€El4]6]0(0 3
Aspirante al Diploma de: ®‘

Espe e? doncia
, /‘ ¢ ~

Después de intercambiar opiniones los miembfoside la ision manifestaron SU APROBACION DE
LA TESIS en virtud de que satisface los requisi efial por las disposiciones reglamentarias

vigentes,
cownre SINODAL g

A/ ‘“«Ly
.0. Luz Veronica Rodriguez Lopez Q
C.D.E.O. Juan Pablo Bosch de los Rios ®

Directora de Tesis % y XJ
@@ 7L ’)C—

M.EM. Jeannetté\liamfrez Mendoza M.O. José Mlg %endoza

N\

M. C.E. Landy Vi onchi Palacio M. en C. Miguel Kmépez
2 // A '1// O
C.0.E.0. Juan Pablo Bosch de los Rios ‘
Cep- Archivo
DC'MCML/MO'MACA/Tkrd* » ——
Micren CUMEX dowde 2008 Av. Crmel Gregoric Méndez Magana, No, 2838-A,
W’"";\fg‘?‘fmn Col. Tamulté de las Barrancas
77 Mesicanas C.P 86150, Villahermosa, Centro, Tabasce

b 1 e 1 e e Tel.: (993) 3581500 Ext. 6314, e-mail: posgrado.dacs@ujat.mx



5.¢| UNIVERSIDAD JUAREZ
)] AUTONOMA DE TABASCO

“ESTUDIO EN LA DUDA. ACCION EN LA FE"

ST Division g
il Académica

de Ciencias de oy

la Salud Direccién UJ A

O FATRIMONIT DE TABASCO

O Carta de Cesién de Derechos

L)

7

En la ciud Villahermosa Tabasco el dia 26 del mes de junio del afio 2019, el que

suscribe, Juan@ﬂgs Viveros Cordova, alumno del programa de la Especialidad en
Ortodoncia, con ero de matricula 172e46003 adscrito a la Divisién Académica de
Ciencias de la Sa anifiesta que es autor intelectual del trabajo de tesis titulada:
“Asociacion entre d ancia dental mesiodistal y ausencia de guia anterior en
pacientes de la clinica Qe/értodoncia Juchiman |l de la UJAT durante el periodo
2014 - 2018”, bajo la Dire@n‘de la MO Luz Verdénica Rodriguez Lopez y el
CDEO Juan Pablo Bosch‘®@® Los Rios, Conforme al Reglamento del Sistema
Bibliotecario Capitulo VI Articul@ El alumno cede los derechos del trabajo a la

%asco para su difusion con fines académicos y de

Universidad Juarez Auténoma

investigacion. 9
Los usuarios de la informacion noi'a n((
datos del trabajo sin permiso expres@l au o director del trabajo, el que puede
ser obtenido a la direccion: jviveros22 ail. Si el permiso se otorga el usuario

*
debera dar el agradecimiento correspondiente y cita%ente del mismo.

ucir el contenido textual, graficos o

; DiVISION ACADEMICA TE.
CIENCIAS D= LA SALUD ,

Juan Carlos Viveros Cérdova % 0

o~

Nombre y Firma )\

Q e
FATURA DEL ARFADE
108 DE POSCRADD
y ~ N
13
C§ello

4

Av. Universidad s/n, Zona de la Cultura, Col. Magisterial, C.P. 86040 Villahermosa, Tabasco
CUME deide 39 Tel. (993) 358.15.00 Ext. 6134

(Consorcio de
Universidades -
Mexicanas www.ujat.mx

JSA NIV IXEK TP ) TACATN R SSRA



‘l"l UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
| Division Académica de Ciencias de la Salud

DEDICATORIA
A Dios:

Por su gracia hoy soy lo que soy, y con certeza puedo decir: “Hasta aqui
me ha ayudado Jehova”.

A mi esposa:

Dorita, el gran Amar de mi vida, la ayuda idonea y regalo inmerecido de
Dios para mi, quien siempre me apoyo incondicionalmente en este largo
camino.

A mis hijos:

Juanito y Valeria, los des.mas/grandes tesoros que Dios me ha dado,
los cuales me han ensenado que-€s.lo que mas importa en esta vida.

A mis padres:

Honorio y Juanita, seres que Dios puso pafra guiarme, y enseflarme a
luchar por mis suefios y no rendirme) jamas, por apoyarme
incondicionalmente en todos mis suefios.

A mis hermanos:

Paco y Mary, que siempre han creido en mi, y han sido ejemplo de vida
y perdon para mi.

A mis suegros:

Carlos y Doria, por confiar en mi, por su gran apoyo incondicional,
porque siempre he contado con ellos en todo.




UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
Division Académica de Ciencias de la Salud

AGRADECIMIENTOS

A mi Alma Mater:

Por la oportunidad de cursar este posgrado, que me prepara para la vida
profesional y_ser alguien de provecho para la sociedad.

A mi Directora de. Tesis:

MO Luz Verénica Rodriguez Lopez, por su gran apoyo en la realizacion
de esta tesis, y su empefio en mi formacion.

A mi Asesora metodologica:

CDEO Jeannette Ramirez Mendoza, por su paciencia y disposicion de
guiarme para concluir esta-tesis, mis respetos para usted.

A mis Profesores:

Que se han empeiado en mi saber y hacer,porque me han transmitido
Su conocimiento y experiencia

A mis Compaiieros:

Jorge, Julio, Tania, Yasmin y Estefania, por su grata amistad y apoyo,
fuimos un gran grupo, mis mejores deseos para ustedes.



UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO

‘ o Division Académica de Ciencias de la Salud
INDICE

INDICE DEFIGURAS ...ttt sttt s s esas s senes I
INDICE DEMTABLIAS ...ttt esee sttt s s s snan s asnensneenes I
INDICE DE GRAFIGAS ..ottt esee st ses s st sas st s s snsssassssassssassassnssnes I
ABREVIATUR A S it ettt st ettt e b e s ae e st et e e be e s bt e sheesatesabesabeebeennas Il
GLOSARIO DE TERMINOS.........ooooeeeeeeeeeeteeeetee et se s sesae s sassas s sessesas s s sesassnansans I
RESUMEN. . ... sttt sttt ettt e s bt e sbe e st e et e e bt e bt e bt e sbeesmeeenneenseens 1%
ABSTRACT . st ettt st e b e e s b e s et e st e st e e beesbeesaeesatesabesabeebeeaes v
1.- INTRODUCCION. ... faatf ettt se st sa s s sensesanens 1
2.- ANTECEDENTES ... M ettt st sttt esbe e saeesane e 2
3.- MARCO TEORICO .....oovesiee eeeeeeeessiesee s sesae s ses s sssassesas s sssasss s sassssassssssassnes 8
4.- PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA 4. .ottt 28
5.= JUSTIFICACION ..o e el et 29
B.- OBIETIVOS ... e 0000 ettt et ettt st st e be s 31
7.- MATERIALES Y METODOS ... 0 oo hsatoteceeeeeteneesesessesesasss s sssssssssssssesssssssssassanens 32
8.- RESULTADOS ...t Bttt 38
0.- DISCUSION.....oovcvieevceeeeteeeeeeseeessesessfoasssaeses s Shaasfhsssssessassessssassesssssssssssssssssssassesassasessasens 45
10.- CONCLUSION........osirrvimriiinriiisnreeisnsesssssssssssesstf B sssssss 46
11.- RECOMENDACIONES ......ccciiiieienineenieneeienieeeeneee o ettt 47
12.- REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS........ouoieeeeeeeeeeeeteeee e st eevessessssssesassssssesssssssensnes 48
13- ANEXOS ...ttt e BB sttt ettt st st eane s 52



UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
Division Académica de Ciencias de la Salud

iINDICE DE FIGURAS

Figurar 1. La linea de OCIUSION. .......oouiiiiiiiiiiiee e 11
Figura2. Sobremordida por exceso de material SUPErior............ccceeeeeeeeeieeeeeeen, 14
Figura'3vResalte acentuado. ... 15
Figura 47 Sobremordida combinada con resalte acentuado. ................ccoeeeeeeee. 15
Figura 5. ApIN@amiento ante€rOSUPEIIOL. ...ccceeeeeeeeeeee e 15
Figura 6. DESOCIUSION POSTEIION. ..ot e et 16
Figura 7. OclusiOnborde a borde. ... 16
Figura 8. DIiastemas.ante€rOSUPEIIOIES. ....ccceeeeeieeeeeeeeee e 17
Figura 9. Apiamiento en el arco iNferior...........ccoeeeeeee e, 17
Figura 10. DesOCIUSION POSLEIIOL. ........ceviiiiiiee et e e 18
Figura 13. Oclusién en@IC y guia anterior funcional..............ccccccoeeiieiiiiiiiiiinnnnnn. 26
Figura 14. Individuo con‘guia canina bilateral. ..................cccooviiiiiii e, 27
Figura 18. Diagrama de dispersion lineal. .............ooouiiiiiiieiiiieiiiee e, 39

INDICE DE TABLAS

Tabla 1. Relacion ideal del ancho meSiodistal de los 12 dientes superiores con sus

homMOIOGOS INFEIOMES. ... e e 22
Tabla 2. Relacion ideal del ancho mesiodistal*de los 6 dientes superiores con sus

homOIogOS INFEMOMES. ..o e T e 24
Tabla 3. Tabla de frecuencias obtenidas. ...... . .........uuuuiriiiiiiiiiiiiii, 38
Tabla 4. Tabla de frecuencias esperadas. .......L...d. . .eeeueeiiiiiiiiiii. 38
Tabla 5. Chi cuadrada. ................eeeiiiiiiiiiiiieiiie @ B 38

INDICE DE GRAFICAS

Grafica 1. Prevalencia de la discrepancia dental mesiodistahen ausencia de guia

anterior POr grupPO ELANO. ......eeeeeeeeeeeiiiiee e e ee e e e e e e e B e e e e e 42
Grafica 2. Prevalencia de la discrepancia dental mesiodistal en"ausencia de guia
ANLEIIOr POI JENEIO. .....ceviiiiiieeeeeeeeeeeiiie e e e e e e e eeeeannane e e eeeeeennnnnn s e b e st e e e eeeas 44


file:///D:/1.-%20ESPECIALIDAD%20DE%20ORTODONCIA/3er%20SEMESTRE/MI%20TESIS/TESIS%20JUAN%20CARLOS%20VIVEROS%20CÓRDOVA%2018.docx%23_Toc9781398
file:///D:/1.-%20ESPECIALIDAD%20DE%20ORTODONCIA/3er%20SEMESTRE/MI%20TESIS/TESIS%20JUAN%20CARLOS%20VIVEROS%20CÓRDOVA%2018.docx%23_Toc9781398

UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
Division Académica de Ciencias de la Salud

ABREVIATURAS

TTM:/Trastorno Temporomandibular.
ATM: Artietlacion Temporomandibular.
MIC: MaximasIntercuspidacion.

OMS: Organizacién Mundial de la Salud.

UJAT: Universidaddtarez Autbnoma de Tabasco.



Potif Bt

}:!:. T i 8 !; . L,
L“l;i‘l‘.”‘i UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
\ "'7“""\ Division Académica de Ciencias de la Salud

GLOSARIO DE TERMINOS

Discrepancia Dental: Discrepancia dentaria es la diferencia positiva o negativa que
existe entre el espacio disponible del perimetro del hueso alveolar y el espacio
requerido para la erupcion y alineacion adecuada de los dientes. Es dada por la
sumatoria de’les, anchos mesiodistales, de mesial del primer molar permanente a

mesial del lado‘opuesto.

Maloclusién: se define como cualquier alteracion del crecimiento 6seo del maxilar
o la mandibula y/o de lasposiciones dentarias que impidan una correcta funcion del
aparato masticatorio, con’las consecuencias posteriores que esta disfuncion tiene
sobre los propios dientes, l[asencias y los huesos que los soportan, asi mismo con

la articulacién temporomandibular:

Guia Anterior: Relacion gdinamica _de los dientes anteriores inferiores con los
dientes anteriores superior€s )en las sexcursiones mandibulares, protrusion vy

lateralidad en todos los limites de=la function.
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RESUMEN

Introduccion: Los analisis de modelos constituyen una herramienta primordial a la
hora de_ ‘realizar el diagnéstico y plan de tratamiento en ortodoncia, ayudan a
determinar, la\discrepancia dental mesiodistal, la cual es necesaria conocer antes

del inicio deltratamiento ortodontico.

Objetivo: Conocerla.asociacion entre discrepancia dental mesiodistal y la ausencia
de guia anterior enpacientes de la clinica de ortodoncia de la Universidad Juarez

Auténoma de Tabasco:

Materiales y métodos: ES ‘una investigacion de corte descriptivo, relacional,
transversal, observacional en-una muestra de 90 pacientes de ambos sexos con
denticion permanente. Las~ariables de estudio fueron la ausencia de guia anterior
mediante el examen clinico~y la discrepancia dental mesiodistal por medio del
analisis de Bolton. Para el andlisis estadistico se utilizo la prueba de asociacion X2

(chi cuadrada), con un nivel de significancia‘de P > 0.05.

Resultados: De acuerdo al analisis) encontramos que el 74.5% de la muestra no
presentan guia anterior, el 25.5% presénta guia-anterior, el 56.6% de los pacientes

no presentan guia anterior, pero presentan discrepancia dental mesiodistal.

Conclusion: Si existe asociacién entre la discrepancia-dental mesiodistal y la

ausencia de guia anterior.

Palabras claves: Discrepancia dental, guia anterior, mesiodistal, ortodoncia
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ABSTRACT

Intreduction: The cast analysis is a primary tool when making the diagnosis and
treatment, plan in orthodontics, helps us to determine the mesiodistal dental

discrepaney; which is necessary to know at the start of the treatment Orthodontic.

Objective: To kiaow the association between mesiodistal dental discrepancy and the
absence of anterior guide in patients from the clinic of orthodontics of the

Universidad Juarez’Autonoma de Tabasco.

Materials and methods#1t is a descriptive, relational, cross-sectional, observational
investigation with a sample-of 90 patients of both sexes with permanent dentition.
The study variables were: tlte absence of anterior guide through the clinical
examination and the mesiodistal-dental discrepancy through the Bolton analysis. For
the statistical analysis, the’associatierntest X2 (square chi) is performed, with a level

of significance of P> 0.05.

Results: According to the analysisy it was found that 74.5% of the sample did not
present the anterior guide, 25.5%/ presentedit, and 56.6% of the patients did not

present the anterior guide, but presented mesigdistal dental discrepancy.

Conclusion: There is an association between the mesiodistal dental discrepancy
and the absence of anterior guide.

Key words: Dental discrepancy, anterior guide, mesiodistal, orthodontics.
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¥~ INTRODUCCION

Losqandlisis de modelos normalmente buscan establecer una relacion entre el
tamafio_de los dientes y el tamafio de las bases 6seas. Como resultado, dan las
discrepaneias que pueden ser positivas, negativas o nulas. Bolton, sin embargo, no
se preocupd con las bases Oseas y estudidé los efectos interarcos de las
discrepancias(dellos tamafios dentarios. Afirmd, por tanto, que para que exista un
correcto engranaje-entre los dientes superiores e inferiores, es necesario que haya
una proporcion perfecta entre la sumatoria del mayor diametro de los dientes del
arco inferior respecto @1os dientes del arco superior. A través de estas relaciones
se puede evaluar la sobremordida y resalte que surgiran al final del tratamiento, asi
como los efectos de las extraecciones proyectadas en las oclusiones posteriores.
Para esto, cre0 un andlisis en.el\cual, a través de tablas, establece el exceso de

material dentario existente’en uno de-los arcos.

Segun la investigacion de Belton (1958) el valor del indice de “Bolton Total’
correspondio a 91.3% con una desviacionsestandar de + 0.26, mientras que el valor
del indice de “Bolton Anterior” fue de 77.2% con una desviacion estandar de +0.22,
lo cual habia resultado en una situacién ideal"de~sobremordida y resalte, asi como
de oclusién posterior. Un incremento en estos«Valores sefialaba un exceso de
material dentario mandibular, mientras que una.disminucion del valor medio
correspondia a un exceso de material dentarioymaxilar, en ambos casos
relacionados con alteraciones en el tamafio de los dientes.que se han manifestado

en los diversos problemas de maloclusién.t
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2-.ANTECEDENTES

Diversos estudios se han realizado en diferentes paises; en el afio 2017, fue
realizado.un estudio en Ecuador, el objetivo fue determinar la relacion existente
entre las discrepancias del tamafio dental y la presencia de maloclusiones de Angle,
mediante la)aplicacion del andlisis de Bolton. Los resultados muestran que los
modelos tantg Clase I, Clase Il y Clase Ill presentaron mayor frecuencia de
discrepancia anterior en el maxilar inferior, con porcentajes obtenidos de 73,3%,
56,7% y 76,7% respectivamente. En cuanto a la discrepancia total, fue mayor en el
maxilar inferior solo para los pacientes con Clase | (56,7%) y Clase 1l (60%).
Mientras que pacientes con-Clase Il tuvieron mayores valores de discrepancia en el
maxilar Superior (46,7%). .No se encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre discrepancias del analisis de Bolton con relacion a

maloclusiones.?

En el afio 2015, en la Universidad Catdlica de Guayaquil, se realizd un estudio en
100 pacientes con maloclusiones tipo I, l y*llen un rango de edad de 12 a 28 afios.
Los resultados obtenidos en este eStudio muestran que el 64,15% de pacientes con
clase I, tanto molar como canina, ‘presentaron, una discrepancia en el maxilar
superior, en la clase Il molar y canina se dio uns50% de discrepancia tanto en el
maxilar superior como en el maxilar inferior y en_la clase lll molar y canina se
presentd un 61,54% de discrepancia en el maxilar inferior y en lo que respecta al
sexo se dio un 40% de discrepancia en las mujeres en comparacion con el 38% que
presentaron los hombres. Como conclusion se evidencio” que la discrepancia
dentaria se dio un poco mas en mujeres que en hombres, y enJo que respecta a su
relacion molar como canina, la clase mas afectada fue la lll. A'su/vez se observo
gue en la clase molar y canina | se dio mas discrepancia en el maxilar. superior, la
clase Il se presentd por igual en ambos maxilares y la clase Il nos,dio mas

discrepancia en el maxilar inferior.3




i UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
Division Académica de Ciencias de la Salud

En.Ecuador, en el afio 2013, se llevd a cabo una investigacion en la cual se
evaluaron 77 modelos de estudio con el objetivo de determinar si existen
discrepancias entre arcadas dentarias en el sector anterior tanto como en el total
mediante¥la aplicacion del indice de discrepancias dentarias de Bolton en los
modelos de ‘estudio de los pacientes del posgrado de Ortodoncia de la Facultad de
odontologia defa Universidad de Cuenca durante el periodo 2011-2013, obteniendo
como resultados~que a nivel del sector inferior en Bolton total y anterior, los
porcentajes obtenidosfueron de 50.6% y 66.2%, respectivamente. Mientras que en
el sector superior el Bplton total estuvo en el 39% de caso mientras que en anterior
en un 27.3%. La clase ‘melar-obtenida en este estudio, indistintamente del sexo y
etnia fue del 80.5% para«Clase |, 10.4% Clase Il y 9.1% Clase lll, en lo que
corresponde al lado izquierdo- En_cuanto al lado derecho la proporcion encontrada
fue de 83.1% Clase I, 11.7% Clase Il y 5.2% Clase III.*

En el afio 2010, se llevo a cabo,un estudio con el objetivo de determinar si existen
discrepancias entre arcadas dentarias mediante la aplicacion del Analisis de Bolton.
Para ello se usaron 169 modelos~tomados a los pacientes del posgrado de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia desa Universidad de Cuenca, de estos
77 cumplieron todos los esquemas y normas de‘inclusion, se aplicé el Andlisis de
Bolton anterior y total. Los resultados fueron dingresados al programa Bolton
Calculator 3.21, el mismo que realizo la suma de los_diametros conseguidos y se
determind Bolton anterior y Bolton Total. Los resultados )fueron analizados bajo
SPSS para realizar el analisis estadistico. En el sector inferior.Bolton total y anterior,
los porcentajes obtenidos fueron de 50.6% y 66.2%, respectivamente. Mientras que
en el sector superior los porcentajes obtenidos para Bolton totalfue 39% mientras
gue en anterior fue 27.3%. La clase molar obtenida, indistintamente del sexo y etnia
fue del 80.5% para Clase I, 10.4% Clase Il y 9.1% Clase lll, en lo que.corresponde
al lado izquierdo. En cuanto al lado derecho la proporcion encontrada fue de 83.1%
Clase I, 11.7% Clase Il y 5.2% Clase III.>
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En.Colombia, en el afio 2016, se llevé a cabo un estudio, que tuvo como objetivo
determinar la asociacion de la discrepancia de Bolton con las maloclusiones en
pacientes entre 11 y 50 afios que inician tratamiento de ortodoncia en las Clinicas
Odontoldgicas de Bucaramanga y Floridablanca en los afios 2014 y 2015.
Resultados: La edad promedio fue de 20,3 afios. La prevalencia de discrepancia
total fue de 47,9% y anterior de 64,07%. No se encontro diferencia estadisticamente
significativa entre. la presencia de discrepancia con la edad. Existe asociacion
estadistica entre la presencia de discrepancia total con el sexo, ya que las mujeres
presentaron mayor prevalencia de la misma con un 54%. Las relaciones caninas y
molares, el overjet, overhite y-la desviacion de la linea media no se relacionaron con
la discrepancia anterior ni#0tal de Bolton. Las conclusiones fueron que no existe
una asociacion estadisticamente,significativa entre la discrepancia de Bolton y el

tipo de maloclusién dental en ninguno de los tres planos del espacio.®

En México, en el afio 2013, s€ realizé una investigacion descriptiva, observacional
y transversal. Se revisaron 3105 meodelos pretratamiento de Ortodoncia de
pacientes de la Especialidad de Ortedoncia.de la Universidad Autbnoma de Nayarit.
Resultados: En pacientes clase 11l es'mayor lasdiscrepancia del indice de Bolton en

el maxilar que en clase I.”

En el afio 2013, en la ciudad de Camaguey, Cuba s€ llevé a cabo una investigacion
que tuvo como objetivos determinar la frecuencia y asociacion del indice anterior de
Bolton con algunas variables oclusales, El universo se constituyé por 72 pacientes,
de los cuales se seleccionaron como muestra a 25 pacientes, que reunian los
criterios de inclusién. Los resultados obtenidos fueron los siguientes: la distribucion
de las proporciones del indice anterior de Bolton no fue uniformesda de “Exceso
dentario Inferior” fue la mas frecuente. Conclusiones: no se presentd diferencia
estadistica en el resalte, el sobrepase, ni la clasificacion de Angle con relacion al
indice de Bolton; en la combinacion de las caracteristicas de las arcadas\dentarias
la vestibuloversion de la arcada superior y la inferior normal fue la mas frecuente,

con diferencia estadistica significativa con relacion a las demas combinaciones.®
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En.la Ciudad de Lima, Perd, se realiz6 una investigacion en el afio 2010, con el
objetivo de identificar diferencias en la medicion de los diAmetros mesiodistales y la
discrepancia obtenida del andlisis de Bolton utilizando el método de medicion digital
y el métode de medicion manual tradicional, Y llegé a la conclusion de que las
diferencias entre los promedios de los diametros mesiodistales de las piezas
dentales obténidas por el método medicion digital y el método de medicion manual
son significativamente diferentes. La discrepancia obtenida del analisis de Bolton
anterior por el método.de medicion digital es similar a la obtenida por el método de
medicién manual. La discrepancia obtenida del analisis de Bolton total por el método
de medicién digital es ‘signhificativamente diferente al obtenido por el método de

medicion manual.®

En el afio 2010, se llevo a cabo el analisis casos de pacientes de raza blanca de
ambos sexos, con edades/comprendidas entre 12 y 25 afios, el objetivo de este
estudio fue determinar la impertancia‘de,la aplicacion del andlisis de discrepancias
dentaria de Bolton con finalidadiertodontica. Al finalizar, los casos mostraron que
una discrepancia dentaria de Bolton maxilar o mandibular por exceso o falta
dentaria, puede ser compensada por la alteraecion en la forma del arco, dimension
vestibulolingual y por la inclinacion axial de les” dientes anteriores, utilizadas en

conjunto o aisladamente en la arcada, sin perjuicio’estético y funcional.®

En el afio 2010, se llevo a cabo un estudio en la Facultad de Odontologia de la
Universidad Autonoma de Yucatdan (FOUADY), con el fin, de determinar si la
ausencia o presencia de guia anterior es causa de la presencia de dolor en la
articulacion temporomandibular (ATM) en los pacientes que aSisten a la Clinica de
Odontologia restauradora de la Facultad de Odontologia de _a Universidad
Auténoma de Yucatan (FOUADY).
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£0s resultados fueron El 28% no presentd guia anterior y el 72% presentd guia
antérior; de este, el 22% presento dolor en ATM y a la palpacion, el 42% dolor en la
maxima-apertura, 16% chasquidos, crepitacion y dolor al masticar, 31% presento
desviacionmandibular al abrir y cerrar la boca, 19% desgaste en caras oclusales,
13% artritis y134% dolor de cabeza, como conclusion el porcentaje que si mostro
guia anterior fue\alto, aunque los que presentaron signos y sintomas de esto solo
tuvo un 22% de ddlor en la ATM.11

En el aflo 2009, se Tealizo un estudio observacional descriptivo transversal con el
objetivo de describir el gomportamiento de la Guia Incisiva en la denticion natural
en una muestra de 36 estudiantes de tercer afio de la Facultad de Estomatologia de
Ciudad de La Habana, desde jenero de 2006 a junio de 2009. Para analizar la
oclusion, los modelos de las arcadas dentarias fueron relacionados en un articulador
semiajustable del tipo Dentatus=No se apreciaron diferencias notables en las
caracteristicas de las variables asociadas con la Guia Anterior entre los estudiantes
que habian recibido tratamiento-de Qrtadoncia y los que no. Las magnitudes de las
relaciones incisivo-canino en los™pacieptes sin interferencias oclusales se
encontraron dentro de un rango intermegdio al de las de los casos con interferencias

en el area anterior y las de los que las presentaban.en el area posterior.1?

En Espafia se realizd6 un estudio en el que a “través de distintas revisiones
bibliograficas arrojo los siguientes resultados: La relacion entre cada tipo de
maloclusion y un determinado trastorno temporomandibular(TTM), se evidencia a
través de las distintas posiciones condilares en la cavidad glenoidea. Se podria
hablar de una unidad Diente-Céndilo ya que el aparato estoniatognatico posee un
singular bloque 6seo, como es la mandibula, que alberga en su misma estructura a
dientes y céndilo, lo que implicaria que las distintas variantes de la oclusion se

trasladen de manera dindmica a la articulacion.
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€onclusion. Aunque la implicacion del factor oclusal en la etiopatologia
tempoeromandibular esta condicionada por la presencia de otros factores
coadyuvantes, el restablecimiento de la oclusion fisiolégica puede ser primordial
para reestablecer la homeostasis articular e implicaria conocer la biomecanica

particular de ¢cada paciente y su correlacién con sus parametros bioldgicos.*3
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372 MARCO TEORICO
3.1 Historia de la Oclusién

Desde laantigiiedad los dientes apifiados, irregulares y protruyentes han constituido
un problema-para muchos individuos, y los intentos para corregir estas alteraciones
por los dentistas se remontan a culturas como la egipcia, griega y etrusca en las
cuales algunossautores describen diferentes dispositivos para arreglar los dientes

en aquella época®®

Con el pasar de los~afos, en la odontologia se desarrollan las primeras
especialidades dentalesasi surge la ortodoncia en el siglo XX, como muestra del
avance tecnol6gico y complejidad aplicativa 4. En el afio 1841 Defoulon introduce
el término ortodoncia derivado.del silabo griego (ortos) recto y (odontos) diente,
cuyo propoésito fundamentalmente era, la estética y desde sus primeros tiempos se
aplicaban fuerzas sobre los-dientes deciduos para ser desplazados y corregir su
malposicion, mediante la alineacién de‘lostdientes y correccion de la apariencia, sin

importar la oclusion de los dientéssposteriores 'y la anatomia del arco dental *°.

Posteriormente se describen tratados_de ortodoncia, destaca Kingsley en 1880 con
su libro “Oral Deformities”, en el que detalla” procedimientos ortoddncicos que
contintan teniendo su principal interés estético centrado en la alineacién dental y
en corregir las proporciones faciales, prestando muyspoca atencion a la oclusién
dental y dado que las extracciones dentales eran una practica habitual para tratar
muchos problemas odontol6gicos, era habitual recurrir a las.mismas para solucionar
el apifiamiento o la alineaciéon defectuosa '*. En una época_eh la que era poco
frecuente encontrar una dentadura intacta, no se dio mucha‘importancia a los

detalles de las relaciones oclusales 16.
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Para poder realizar un buen tratamiento protésico dental era necesario desarrollar
el €oncepto de oclusién y asi se hizo a finales del siglo XIX 4. El desarrollo del
concepte oclusiéon en odontologia fue abordado indirectamente a través de la

elaboracién de proétesis, gracias a los estudios realizados por Ballard 4.

Este autor “baSandose en dientes artificiales tenia como objetivo encontrar la
relacion de tamafio para una correcta articulacion en protesis, por lo que midio el
diametro dental en.500 modelos y encontré que el ancho mesiodistal de los seis
dientes anteroinferiores corresponde al 75% de los anterosuperiores, concluyendo
gue la simetria en el tamano de las piezas dentales debe ser tomada en cuenta si

se quiere lograr una correcta.oclusion 7.

Al desarrollarse y perfeccionarse‘los conceptos de la oclusion protésica, era l6gico
que esto se aplicase también a la denticion natural'. Edward H. Angle se interes6
inicialmente en la prostodoncia, pero su creciente interés por la oclusion dental y
por el tratamiento necesario ‘para eonseguir una oclusion normal lo llevo a
desarrollar la ortodoncia como una‘especialidad, convirtiéndose en el “padre de la

ortodoncia moderna” 14

En el afio 1890, se le atribuye a Edward H. Angle'elmérito de desarrollar el concepto
de oclusién normal en denticién natural, postulando_gue los primeros molares eran
fundamentales en la oclusion, ademas propone-stina clasificacion para las

maloclusiones lo cual supuso un importante paso en eldesarrollo de la ortodoncia
14

La oclusion constituye uno de los capitulos mas extensos e importantes, pues es la
base de la especialidad de ortodoncia. Ademas, es necesario conecer con detalle
las caracteristicas de oclusion normal para diagnosticar maloclusion€s y asi lograr

excelentes resultados de ortodoncia 4.
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3.1.2 Clasificacion de Angle

En €l afio 1890, el Dr. Edward H. Angle desarrolla el concepto de oclusién normal
en denticion natural, postulando que los primeros molares superiores eran
fundamentales en la oclusion, esto fue denominado 10 afios después por la revista

Dental Cosmas como la Clasificaciéon de Maloclusién de Angle 181914,

El primer molar superior permanente es el punto de referencia notablemente estable
en la anatomia craneofacial al erupcionar en un hueso “fijo” y, por lo tanto, las
relaciones mesial o distal de la arcada inferior y del cuerpo de la mandibula podrian
ser estudiadas por la relacién de las cuspides y planos inclinados de los primeros

molares permanentes 2°.

Angle considera que el primer molar permanente superior posee una posicion
estable en el craneo, pordo-gque considera al primer molar permanente superior
como la llave para una oclusion normal y-describe tres tipos de maloclusion basada

la relacion posicional mesiodistal del-primer.molar 2.

Cada maloclusién fue denominada,como““Clase” y representada por numeros
romanos |, Il y I, por lo que se puede.describir la clasificacion de Angle en cuatro

categorias:

e Oclusién normal,
e Maloclusion clase |,
e Maloclusién clase I,

e Maloclusion clase Il 2114,

10
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3.1:2.1 Oclusion Normal de Angle

Angle/postula que una oclusion normal se produce cuando los primeros molares
permanentes superiores se relacionan de modo que la cuspide mesiobucal del
primer molar.superior ocluya con el surco bucal de su homdélogo inferior junto con la
presencia deslos dientes dispuestos en una linea de oclusién uniformemente
curvada 4. Angle denomind llave molar a esta relacién correcta entre los primeros

molares permanentes %2.

La linea de oclusién es-ina curva suave que pasa por la fosa central de cada uno
de los molares superiorésy,y a través del cingulo de los caninos e incisivos
superiores, esta misma linéa debe coincidir con la linea que pasa por las cuspides
vestibulares y los bordes incisales\de los dientes inferiores, cuando los dientes estan

normalmente ocluidos 2314

Figura 1. La linea de oclusion.

Mandbular

Linoa da oclusidn

Fuente: Proffit WR. Ortodoncia Contemporanea 5th ed. Barcelona: Elsevier, 2014.

11
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371.2.5 Oclusién ideal

Lo que Angle definia como oclusion normal, debia considerarse como la oclusion
ideal 14#Sin embargo, para Vellini, la oclusion ideal es: “hipotética, no existe ni podra
existir’ 2% pues para su establecimiento seria necesario que el individuo recibiera
una herencia.genética pura y viviera en un ambiente excelente libre de accidentes,
enfermedades-o“interferencias capaces de cambiar el patrén de oclusién, ademas
las estructuras ceme, la encia, el hueso alveolar y la ATM deberian estar en un

perfecto estado de salud;.aspectos que en conjunto para el autor no existen 22,

Canut 1> por su parte, definela oclusion ideal en la practica como un objetivo teérico
inalcanzable y una imposibilidad terapéutica.

3.1.2.6 Oclusién Normal
La oclusion normal ha side=la ‘referencia sobre la que ha girado siempre el
diagnéstico y plan de tratamiento(ens ortodoncia, pero este concepto se ha

confundido con el de oclusion ideatl 24.

Canut *° define la oclusiéon normal*cemo el'tipo de oclusién mas equilibrado para
cumplir con la funcion masticatoria y. preservar/la integridad de la denticion en

armonia con el aparato estomatoldgico.

Para Vellini Ferreira 22, partiendo del indicio de que “nermal es lo mas frecuente”, el
autor observa que la oclusiéon normal individual no coincidé con la oclusion ideal,
pues para su establecimiento seria necesario que el individue tecibiera una herencia
pura, y define la oclusion normal como: “veintiocho dientes correctamente
ordenados en el arco y en armonia con todas las fuerzas estaticasy dinamicas que
sobre ellos acttan; la oclusion normal es una oclusion estable, sanay-€estéticamente
atractiva”, donde la encia debe presentar un aspecto sano con coloracién rosada,
sin sangrado y buena adherencia; hueso alveolar integro, sin reabsorciones'y ATM

libre de disfunciones.

12
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€aincide con Pizzol et al.?, quien considera oclusién normal como 28 dientes
perfectamente alineados en ambas arcadas maxilares junto con una armonia entre

las fuerzas estéticas y dinamicas que actuan sobre ellos.
3.2 Discrepancia del tamafio dental

Mclaughlin, Behnett & Trevisi 25, declaran que el tamafio de los dientes se debe
considerar la “Séptima llave de Andrews” para una oclusion normal, pues para ellos
estaba claro que los modelos de la muestra de Andrews tenian un tamafio dentario
equilibrado, de lo contrario, tendrian un espaciamiento en una de las arcadas o
apifiamiento en la arcada’opuesta 2°. Sin embargo, no aclaran cual deberia ser el

valor del tamafio ideal de los dientes para lograr esta oclusién normal.

Por otro lado, Proffit menciona ‘gque si bien la mayoria de individuos tiene el tamafio
de sus dientes proporcionade; un'5% de la poblacion presenta algun grado de

desproporcion, lo que se denomina come discrepancia del tamafio dental (TSD) 27.

Othman refiere que la discrepancia dental, ha sido descrita como un exceso relativo
de masa dental de un arco con respecto al‘otto 8. Mientras que para Neamah 28,
las “discrepancias del tamafio de los dientes” (TSD) es la falta de coordinacién entre

el tamafo de los dientes.

La discrepancia del tamafio dental es mas frecuente”en el sector anterior por la
presencia de incisivos laterales pequefios en la arcada” superior y/o incisivos
laterales grandes en la arcada inferior; en los segmentos pesteriores, los segundos
premolares superiores contribuyen frecuentemente a las discrepancias de tamafio

dentario 26.

Sin embargo, en otras ocasiones, todos los dientes superiores en conjunto resultan
ser demasiado grandes o demasiado pequefios para ocluir adecuadamente.con los

inferiores 29,

13
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Proffit indica que discrepancias inferiores a 1,5 mm rara vez resultan significativas,
pero_gue cifras mayores son causa de problemas al final de un tratamiento de
ortodoneia. Por su parte, Claridge en 1973, realizé una investigacion al respecto y
concluyd'que discrepancias menores a 1 mm se resuelven por si mismas, mientras
qgue las mayores de 5 a 6 mm son facilmente detectadas por el ortodoncista, pero

aquellas entre,2'y 4 mm son dificiles de evaluar clinicamente 7.

Una discrepanciaidektamano dental se puede corregir reduciendo la masa dentaria
en una arcada mediante la reduccion interproximal del esmalte (Stripping) y/o con
la adicion de tamanosdentario en el arco opuesto con coronas, carillas o
restauraciones. La evaluacion de las discrepancias de tamafio dental se puede

realizar con el andlisis de Bolton 28.

Vellini Ferreira afirma: “Cuando‘los dientes anteriores superiores son muy grandes
respecto a los antero ‘inferioresy las siguientes desarmonias podrian ser
encontradas:

1. Sobremordida mas profunda

2. Resalte mas acentuado

3. Combinaciones de sobremordida y-resalte

4. Apifiamiento del segmento anterosuperior
5

. Segmento posterior con oclusién incorrecta 22.

Sobremordida mas profunda o un overbite aumentado, )causada por un exceso
de material dentario superior al igual que cuando la tapa'de una caja tiene un

tamario mayor y cubre excesivamente el arco inferior 22,

Figura 2. Sobremordida por exceso de material superior.

o

Fuente: Vellini Ferreira F. ORTODONCIA Diagnéstico y Planificacion Clinica Sao Paulo: Artes Medicas Ltda; 2002.

14
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¢ _Resalte u overjet acentuado por exceso de material dentario superior al ajustar

la parte posterior de la tapa sobra material en la parte anterior 22;

Figura 3#Resalte acentuado.

Fuente: Vellini Ferreira F. ORTODONCIA Diagnéstico y Planificacion Clinica Sao Paulo: Artes Medicas Ltda; 2002.

e Combinacion entres sobremordida combinada con resalte acentuado vy
dependiendo de la magnitud de la discrepancia superior la tapa de caja ademas

de cubrir la caja se proyectaimas en el sector anterior 22.

Figura 4. Sobremordida combinada consresalte acentuado.

Fuente: Vellini Ferreira F. ORTODONCIA Diagnéstico y Planificacién Clinica®Sao Paulo: Artes Medicas Ltda; 2002.

e Un apiflamiento en el sector anterosuperior, epcasos en los que no hay ni
sobremordida ni resalte ocurren porque el excesoide material dentario superior
fue compensado con el apifiamiento anterosuperior, lo_mismo que comprimir los

bordes de tapa para que disminuya 22.

Figura 5. Apifilamiento anterosuperior.

Fuente: Vellini Ferreira F. ORTODONCIA Diagnostico y Planificacion Clinica Sao Paulo: Artes Medicas Ltda; 2002.

15
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e Y un sector posterior con oclusion incorrecta, la desoclusion posterior estaria
Causada por un exceso de material dentario superior, al ajustar la parte anterior

de Ja tapa habra una sobra en la parte posterior con clase Il %2.

Figura 6. Desoclusion posterior.

Fuente: Vellini Ferreira F. ORTODQ@NCIA Diagnéstico y Planificacion Clinica Sao Paulo: Artes Medicas Ltda; 2002.

Por lo contrario, Vellini Ferfeira menciona también:
Cuando el exceso de material dental se ubica en los dientes anteroinferiores,

pueden ocurrir las siguientes desarmonias:

Relacion incisal borde a-berde
Espacios entre los dientes anterigres superiores

Apifilamiento en el area dedncisivos inferiores

0N PR

Relacion incorrecta de los segmentos poastero inferiores 22.
e Relacion incisal borde a borde causada poriexceso de material dentario inferior,
al igual que una caja cuando tiene dimensiones’iguales no hay encaje del arco

superior con el inferior 22,

Figura 7. Oclusién borde a borde.

Fuente: Vellini Ferreira F. ORTODONCIA Diagnostico y Planificacion Clinica Sao Paulo: Artes Medicas Ltda; 2002,

16
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e _Diastemas o espacios en los dientes en el arco superior que compensan el
exceso de material dentario inferior, y para que haya el encaje la tapa tiene que

ser/piqueteada para que aumente 2.

Figura 8..Diastemas anterosuperiores.

Fuente: Vellini Ferreira F. ORTODONCIA Diagnéstico y Planificacion Clinica Sao Paulo: Artes Medicas Ltda; 2002.

e Apiflamiento en el areéa_anteroinferior causado por exceso dentario inferior, lo
mismo que comprimir una,caja para que disminuya permitiendo con eso el

encaje superior e inferior.22.

Figura 9. Apifiamiento en el arco inferior.

Fuente: Vellini Ferreira F. ORTODONCIA Diagndstico y Planificacion Clinica Sae\Paulo: Artes Medicas Ltda; 2002.
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¢ _Relacion de los segmentos posteriores, existird desoclusion posterior causada
por un exceso de material dentario inferior, al arreglar la parte anterior de la tapa

Wabra una, sobre en la parte posteroinferior con una Clase Il 22.

Figura 10rDesoclusion posterior.

Fuente: Vellini Ferreira F. ORTODONCIA Diagnéstico y Planificacion Clinica Sao Paulo: Artes Medicas Ltda; 2002.

3.4 Método para determinar la discrepancia dental
3.4.1 indice de Bolton

El andlisis de Bolton es una de'las mejores investigaciones y analisis empleado para
determinar la discrepancia mesiodistal ‘en=denticion permanente, tanto en el area

anterior como en sectores laterales’de losarces maxilares 1:30:31.32,

A diferencia de otros analisis de modelos que hormalmente buscan establecer una
relacion entre el tamafio de los dientes y el tamafio‘de las bases 6seas, el analisis
de Bolton estudia el efecto de las discrepancias de~tamafo dental en los arcos

maxilares 22,

Wayne A. Bolton en el afio 1958, realiza un estudio donde plante@ analizar un grupo
de excelentes oclusiones para determinar si podian o no establecerse proporciones
matematicas entre la longitud total de los arcos dentarios, y entre-segmentos de los
arcos dentales; el autor esperaba encontrar un método de evaluaeién-del tamafio
dentario que fuese de ayuda en el diagndstico y planificacion del tratamiento de
casos ortoddéncicos, y también ayudar en la determinacién de sus fesultados

funcionales y estéticos 1.

18
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El andlisis de Bolton, se llevo a cabo en 55 pacientes con excelente oclusion, 44 de
los*Cuales habian sido tratados con ortodoncia sin extracciones y 11 no recibieron
tratamiento 2314, Como resultado, Bolton menciona que los dientes deben tener un
tamafo.proporcional para lograr una optima oclusion, y elaboro tablas y ejercicios
matematicos para establecer las relaciones especificas de los anchos mesiodistales
gue debe existirentre los dientes maxilares y mandibulares desde canino a canino

y de primer molar.a primer molar, determinando un indice total y anterior de Bolton
27

En conclusién, Bolton 4 afirma que una buena oclusién depende del tamafio
proporcional de los dientes; pues si se combinan dientes superiores grandes con

inferiores pequefios no se lograra una oclusion ideal.

Sheridan 32 report6é que el47% de ortodoncistas encuestados, usan el analisis de
Bolton para medir las discrepancias de.tamafio de los dientes, ademas aceptan que
para lograr una buena oclusién’funcionalieon adecuado resalte y sobremordida se
requiere de una proporcionalidad.«en el tamafo de los dientes maxilares con los

mandibulares, de existir una discrepancia ne‘pademos lograr dicha oclusion ideal.

Actualmente, Araujo & Souki 3y Azenha & Magluf 3° refieren la importancia del
indice de Bolton, durante el diagnoéstico inicial y plan de tratamiento, dado que
permite anticipar y detectar problemas relacionados,con discrepancias dentarias

que se pueden evidenciar solo en la fase de finalizacién{deltratamiento.

Proffit 14 menciona que la utilizacién de este método no solo permite identificar
trastornos oclusales producidos por incongruencias del tamafio dentario interarcos,
también se sirve para evaluar el efecto de las extracciones sobre laaclusion en el
sector posterior y sector incisivo, lo que ayuda a elegir correctamenté\las piezas a
extraer y disefiar procedimientos terapéuticos que compensen discrepancias entre

las dimensiones de los dientes antagonistas 6.
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Hoy por hoy, se considera al método creado por Bolton como la mejor herramienta
desevaluacion de la relacion de diametros mesiodistales entre ambas arcadas

dentatias y se ha convertido en uno de los mas utilizados en ortodoncia 2625,
3.4.1.1 indice de Bolton Total

El indice de Bolton-Total es un procedimiento que establece la proporcion que existe
entre la suma dehdidametro mesiodistal de los doce dientes inferiores, de primer
molar a primer molar,¥'la suma de sus homélogos superiores, denominada relacion

total 36:35,

Para calcular la relacion tetal;,primero se mide el diametro mesiodistal de los doce

dientes inferiores de la piezal36'a la 46 y de los doce dientes superiores de 16 a 26
35

A continuacion, el indice se ebtiene dividiendo la suma de los doce dientes inferiores

entre la suma de los doce dientes supériefes, multiplicado por 100 3,

SUMA MAND: 12.X 100
SUMA MAX. SUP. 12

=91.3% +1.91

a. La relacion centesimal media de 91’3, segun. Bolton, indica una proporcién
normal entre el tamafio mesiodistal dentario dedasyarcadas superior e inferior, lo
que resultara en una situacion ideal de sobremordida y resalte, correcta relacion
canina, asi como una oclusiéon normal de los sectores’posteriores 2236,

b. Si el indice total excede a 91.3, la discrepancia se debe’a un exceso de material
dentario inferior, lo que indica que los dientes inferiores sop\mas grandes en
relacién a los superiores 22:36.35,

c. Sielindice es menor que 91.3, la discrepancia se debe a un exceso de material
dentario superior, indicando por lo tanto que los dientes superiores.sen de mayor

tamano que los inferiores 22:36:35,
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Bolton _ Suma de 12 dientes mandibulares
12 = Suma de 12 dientes maxilares

X100

91.3% < >

!

Sies. mayor —— grandes los inferiores
Siessmenor —— grandes los superiores

3.4.1.2 indice de Boltor_Anterior

Este procedimiento consistes€n establecer la relacion ideal del ancho mesiodistal de
los seis dientes anteriores superiores en relacion con sus homologos inferiores, de
canino a canino y el objetivo del andlisis anterior, es identificar si la discrepancia

esta localizada en el sectof-anterior\o’posterior .

Para calcular la relacién total, primero se mide el diametro mesiodistal de los seis

dientes anteroinferiores y de los s€éis.dientes anterosuperiores, de canino a canino
35

Posteriormente, para obtener la relacion anterier Se divide la suma del diametro
mesiodistal de los seis dientes anteroinferioress#€ntre la suma del didmetro

mesiodistal de los seis dientes anterosuperiores, multiplicando por 100 36:35,

SUMA MAND. 6 X 100
SUMA MAX. SUP. 6

= 77.2% £1.65

a) La relaciéon centesimal media esperada es de 77.2, la cual estaria relacionada
con una sobremordida y resalte ideal, siempre y cuando la angulacion de los
incisivos esta correcta y la espesura labio-lingual de los bordes ineisales no sea
excesiva %2,

b) Si la proporcion anterior excede de 77.2, habra exceso de material.dentario

inferior 22,
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c) .Si la proporcion anterior es menor a 77.2, entonces el material dentario anterior

del maxilar es excesivo 22,

Bolton = Suma de 6 dientes mandibulares
6/ .~ Suma de 6 dientes maxilares

X100

(12% < >

!

Sies mayor —— grandes los inferiores
Sies menor.» —  grandes los superiores

3.4.1.3 Discrepancia del indice de Bolton
3.4.1.3.1 Localizacion de 1a discrepancia del indice de Bolton Total.

Para cuantificar la discrepanciade tamafio se utilizan las tablas de Bolton 36,

Tabla 1. Relacion ideal del anch@ mesiodistal.de los 12 dientes superiores con sus homélogos
inferiores.

MAX.12 MAND.12 MAX.12 ‘MAND.12 MAX.12 MAND. 12

85.0 77.6 94.0 858 103.0 94.0
86.0 78.5 95.0 86.7 104.0 95.0
87.0 79.4 96.0 87.6 105.0 95.9
88.0 80.3 97.0 88.6 106.0 96.8
89.0 81.3 98.0 89.5 107.0 97.8
90.0 82.1 99.0 90.4 108.0 98.6
91.0 83.1 100.0 91.3 109'0 99.5
92.0 84.0 101.0 92.2 110.0 100.4
93.0 84.9 102.0 93.1

Fuente: Azenha C, Macluf E. Protocolos en Ortodoncia: Diagndstico, Planeamiento y Mecanicay, Primera ed. Sao Paulo:
Napoleao; 2012.

a) Azenha & Macluf 3® mencionan que cuando el porcentaje esta por arriba del 91.3,
habr4 exceso de material dentario inferior, por lo tanto, se considera que los

dientes de la arcada superior presentan un tamafo normal.
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lluego se busca en la tabla de Bolton la cifra que corresponde a la suma de los
dientes maxilares y en la columna contigua se obtiene la medida que corresponde
al valor-tedrico de los dientes mandibulares, una vez establecida el valor ideal para
los dientes.de la arcada inferior, se resta este valor y la medida real de los dientes
de la arcada inferior del paciente, la diferencia indica el exceso de material dentario

mandibular 36,

b) Azenha & Magluf-2° indican que, si el porcentaje esta por debajo del 91.3, habra
exceso de material dentario superior, razon por la cual, en este caso se
considera el valor lasarcada inferior como la correcta, y se busca en la tabla de
Bolton el valor ideal para’los dientes de la arcada superior. La diferencia entre el
valor ideal y el valor real de,]la arcada superior del paciente es la discrepancia de

Bolton 35.

Gregoret afirma: “El exceso_de material dentario tanto en una arcada como en otra,

debe interpretarse siempre comojexceso.en relacion a la arcada antagonista.” 6.
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3.4.1.3.2 Localizacion de la discrepancia del indice de Bolton Anterior.

De fa misma manera que en el indice total, para encontrar la discrepancia de tamafio

en el seCtor anterior se utilizan las tablas de Bolton 22.

Tabla 2. Relacion ideal del ancho mesiodistal de los 6 dientes superiores con sus homélogos
inferiores.

MAX.6 7 MAND.6 MAX.6 = MAND.6 MAX.6  MAND.6

40.0 30.9 45.5 35.1 50.5 39.0
40.5 31.3 46.0 35.5 51.0 39.4
41.0 34.7 46.5 35.9 51.5 39.8
41.5 32.0 47.0 36.3 52.0 40.1
42.0 32.4 47.5 36.7 52.5 40.5
42.5 32.8 48.0 37.1 53.0 40.9
43.0 33.2 48.5 37.4 53.5 41.3
43.5 33.6 49:0 37.8 54.0 41.7
44.0 34.0 495 38.2 54.5 42.1
44.5 34.4 50.0 38.6 55.0 42.5
45.0 34.7

Fuente: Azenha C, Macluf E. Protocolos en Ortodoncia: Diagnostico, Planeamiento y Mecanica. Primera ed. Sao Paulo:
Napoleao; 2012.

a)

b)

Si el indice de Bolton Anterior excede de 77:2) existe un exceso de material
dentario inferior, en este caso, deberemos logalizar mediante las tablas de
Bolton, que valor ideal les corresponderia a los 6 dientes anteriores
mandibulares para el tamafio de los 6 dientes anterioreS maxilares 3. Una vez
encontrado el valor ideal del tamafio de los 6 dientes anteriores inferiores, se lo
resta al valor real de los mismos para obtener los milimeétros de exceso de
material dentario mandibular que tenemos ’.

Si el indice de Bolton Anterior es menor de 77.2 hay un exceso-de material
dentario superior, en este caso, sucederd lo contrario y debemos)localizar
mediante las tablas de tamafos dentarios de Bolton, que valor ideal le
corresponderia a los 6 dientes anteriores maxilares para el tamafio real.de los

seis dientes anteriores mandibulares 36.
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Wnha vez encontrado el valor ideal del tamafio de los 6 dientes anteriores superiores,
sesresta al valor real de los mismos para obtener los milimetros de exceso de

material-dentario maxilar que tenemos 3’.
3.4.2 Anemalias tanto por defecto como por exceso

Una vez calculado el indice de Bolton, se puede encontrar anomalias tanto por
defecto como por.éxceso de tamafio dental, ademas al disponer de dos Indices
diferentes se puede loCalizar si la alteracidén en el tamafio dentario se encuentra a
nivel anterior o posterior.de una arcada dentaria o de ambas; por tanto, pueden

existir varias opciones para-as alteraciones del indice de Bolton 37:

e Un indice de Bolton Total(nermal junto con un indice de Bolton Anterior alterado,
indica variacion en el tamafo de los dientes anteriores y un correcto tamario de
los dientes posteriores{le-que compensara la alteracién anterior obteniendo un
indice de Bolton Total normal 7.

¢ Un indice de Bolton Anterior normal.y un-indice de Bolton Total alterado indica
discrepancia en los dientes posteriores+y las dientes anteriores correctos 3.

e Por ultimo, un indice de Bolton Anterior y“Tetal alterado indica discrepancia en

el tamafio de los dientes anteriores y posteriores,3’.

Cualquier discrepancia de Bolton ya sea exceso o déficit de material dentario afecta
directamente a la oclusién y esto impide que exista unaMmaxima intercuspidacion,
también puede verse afectada la coincidencia de lineas medias, overjet y overbite,

relaciéon canina y molar 2%,

Para tener una buena relacion dental entre las arcadas, la cantidad de material
dentario de los dientes superiores deben aproximarse a las proporciones ideales al

compararse con el material dentario de la arcada inferior 38,
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3.4.3 Desventajas del Analisis de Bolton.

¢ El estudio de Bolton fue realizado en una poblacion especifica y las proporciones
quesse obtuvieron no tienen que ser aplicables a otras poblaciones .

e Bolton nestoma en cuenta el dimorfismo sexual en los anchos de los caninos de
la arcada.stiperior 38,

¢ Uno de lossinconvenientes que presenta el indice de Bolton es que siempre
indica cuando Jvay, exceso de material dental, tanto en el maxilar como
mandibula, pero'no aglara si la desarmonia es por exceso en una arcada o por
déficit en el antagonista; tampoco indica si el problema es unilateral o bilateral,
por lo que le corresponde al profesional definir clinicamente el origen del

problema .

Azenha & Macluf 3° meneiona la_importancia de que solo una evaluacién clinica
podra aclarar si realmente.€Xxiste exceso en la arcada indicada por el indice de

Bolton o si hay déficit en la arcada antagenista.

3.5 Guia Incisiva

Trayectoria protrusiva de la mandibula cuando los bordes incisales de los cuatro
incisivos inferiores se deslizan sobre ambos rodetes:marginales de la cara palatina
de los incisivos centrales superiores, desde MIC hasta.vis a vis, en forma progresiva
y uniforme, produciéndose la desoclusion del resto de las piezas dentarias
(Fenémeno de Christensen).

Figura 11. Oclusién en MIC y guia anterior funcional.

A
5
o

Fuente: Autor.
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3./5.1 Guia Canina

Trayectoria lateral de la mandibula cuando la cuspide del canino inferior se desliza
sobrefla.vertiente mesial de la cara palatina del canino superior desde MIC hasta
vis a visw Esta trayectoria debe ser realizada de forma inmediata, progresiva y

uniforme, sim“contacto oclusal en el lado de no trabajo.

Figura 12. Individuo/edn guia canina bilateral.

Fuente: Autor.
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4- PLANTEMIENTO DEL PROBLEMA

La discrepancia intermaxilar de tamafio mesiodistal ha sido ampliamente estudiada
en el“amhito ortodoncico, ya que es considerada un hallazgo comdn en pacientes
que presenatan maloclusiones. Segun la OMS, las maloclusiones dentarias se
clasifican eomo-+la tercera enfermedad oral con mayor prevalencia, es de gran
relevancia para el diagnostico ortodoncico conocer el ancho mesiodistal de los
dientes para lograr/una relacion apropiada entre los mismos, asi como una buena

estabilidad postratamiento.

Las discrepancias dentarias_pueden asociarse con la aparicion de diastemas o
apifiamientos, ausencia de~intercuspidacion, sobremordida, curva de Spee,
modificaciones en el resalte/'y el tipo de maloclusiones. Para una buena
intercuspidacién y una adeecuada oclusién es necesaria una correcta proporcion

entre las dimensiones mesiodistales.de los dientes superiores e inferiores.

La labor de la guia anterior en.a/actividad funcional del aparato masticatorio es de
notable importancia, como lo eS_también durante los episodios de actividad
parafuncional, que puedan presentarse en un individuo, al disipar las fuerzas
excesivas generadas y que pueden dlegar a.dafiar los distintos eslabones del
sistema estomatognatico. Esta funcién protectora s€ hasa en mecanismos fisicos y
biolégicos. Tomando en cuenta lo anterior, se establéce que una ausencia de guia
anterior, desembocarad en trastornos tanto musculares;, ¢seos, dentales, etc.,
llegando hasta los articulares (ATM), debido a esta problematica nos lleva a

preguntarnos:

¢, Cudl es la asociacién entre la discrepancia dental mesiodistaly la ausencia
de guia anterior en los pacientes de la clinica de ortodoncia Juchiman Il de la
UJAT durante el periodo 2014 - 2018?
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5 JUSTIFICACION

El"indice de Bolton ha sido considerado a través del tiempo una herramienta
diagnéstica util y de gran importancia en la planeacion de los tratamientos
ortodoncices, debido a que ayuda a discernir entre una maloclusion causada por
discrepancias dentoalveolares y dentarias. Se ha propuesto que, si esto no es tenido
en cuenta en Un diagnaostico inicial, se podria comprometer la oclusion y la estética

final.

En la actualidad se encuentra abundante literatura en la que se compara la

discrepancia de tamafio_dental y las maloclusiones en diferentes grupos étnicos.

Por otra parte, la ausencia de“guia anterior en un individuo, desencadenara una
serie de trastornos los cualesdisminuiran la calidad de vida de quien padezca tal

condicion.

Del mismo modo, se ha diche gque,.enh,el plano anteroposterior, las relaciones
caninas y molares, podrian estar alteradas en-presencia de discrepancia de Bolton.
No obstante, aunque los pacientes ‘con clase Il molar y canina de Angle han
mostrado mayor prevalencia de lamisma, otro porcentaje significativo se ha

asociado a la clase 1y clase Il dental.

Esto quiere decir, que el indice de Bolton ha sido una_eonsideracion importante en
el diagnostico y por ello se desea investigar si estd o ng aseciado con la ausencia

de guia anterior.

Aungue la ausencia de la guia anterior estd asociado a diversos factores, resulta de
gran importancia el saber si esta relacionado con el tamafio dental mesiodistal para
establecer un uso adecuado de las técnicas y herramientas con lasgque cuenta el
profesional, con el fin de devolver la salud, funcién y estética del' sistema

estomatognatico.
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En. esta investigacion, se pretende determinar si hay asociacion entre la
discrepancia dental mesio-distal y la ausencia de guia anterior con el género, la
edaddy-las clasificaciones de Angle, en los pacientes de la clinica de ortodoncia
Juchiman’ll.de la UJAT durante el periodo 2014 - 2018.

Esto permitiria‘establecer si dicha discrepancia influye en el diagndstico inicial y si
la presencia ‘de” esta, podria anticipar opciones terapéuticas como desgaste
interproximal y procedimientos estéticos que modifican la morfologia y tamafio
dental, asi como si pudiera dificultar la consecucién de condiciones oclusales

consideradas objetivos de un tratamiento de ortodoncia.

30



Bl o Y UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
| Division Académica de Ciencias de la Salud

6-.OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

Evaluar la asociacion entre discrepancia dental mesiodistal y la ausencia de guia
anterior en pacientes de la clinica de ortodoncia Juchiman Il de la UJAT durante el
periodo 2014- 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Conocer la prevalencia de la discrepancia dental mesiodistal y la ausencia
de guia anterior porgrupo etario.

e Mostrar la prevalencia de la discrepancia dental mesiodistal y la ausencia de
guia anterior por género.

e Identificar la clasesmolar presente segun Angle y su relacion con la

discrepancia dental mesiodistal y la ausencia de guia anterior.
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7-MATERIALES Y METODOS

TIPO'DE ESTUDIO: Descriptivo, Relacional, Transversal, Observacional.

UNIVERSO: Expedientes de pacientes de la clinica de ortodoncia Juchiman Il de la
UJAT, durante el periodo 2014 — 2018, contando con un total de 432 expedientes

clinicos.

MUESTRA: La muestra se conformo a partir de los criterios de inclusion y exclusion,

contando con un total de 90 expedientes clinicos.
CRITERIOS DE INCLUSION:

1. Expedientes de pacientes de la clinica de ortodoncia Juchiman Il de la UJAT
durante el periodo 2014%-2018.

2. Expedientes de pacientes con denticion permanente completa.
3. Pacientes con Clase | Molar de Angle.

4. Expedientes de pacientes que~contengan los datos completos necesarios
para el estudio (examen de la guia antetior'y analisis de Bolton).

CRITERIOS DE EXCLUSION:
1. Expedientes de pacientes que presenten algun tipe-de prétesis dental.

2. Expedientes de pacientes que presenten restauraciones que afecten el
ancho mesiodistal de los 6rganos dentales y que incluyan’borde incisal, una

0 Mas cuspides.

3. Expedientes de pacientes que presenten algun tipo de anomalia dental de

tamafo y numero.

4. Expedientes de pacientes con previo tratamiento de ortodoncia y/u ortopedia

de los maxilares.
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METODOLOGIA: Para la realizacion de este estudio se disefid un instrumento de
reedleccion de datos que comprende los siguientes apartados:

De acuerdo a las variables u objeto de estudio:

Dat6s generales del paciente

v" Nombre, Edad, Sexo, Folio y Fecha de inicio de tratamiento

Examen funcional de la guia anterior
v" Guia incisivaMovimientos protrusivos
v Guia canina: Movimientos de lateralidad derecha e izquierda

Clase Molar

v 1, I, 1l de la clasificacion de Angle, derecha e izquierda

Discrepancia dental

v Analisis de Bolton: Medidas en mmde dientes superiores e inferiores
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PROCEDIMIENTO:
Aplicacion del instrumento:
1) klenado de los datos generales del paciente:

En el apartado de los datos generales, se comprobd que todos los campos

estuvieran completos: el nombre, la edad, el folio y la fecha de inicio del tratamiento
2) Examen funcional de la guia anterior:

Después se anoto los resultados del analisis funcional de los movimientos de la guia
anterior, los cuales constan.de movimientos de protrusion mandibular y movimientos

de lateralidad derecha y movimientos de lateralidad izquierda.
3) Clasificacion de la clase-molar de Angle:

Se coloco el resultado de la-obServacion de la clase molar de Angle en su respectivo

apartado de forma bilateral.
4) Discrepancia Dental:

Para la obtencion de la discrepancia ‘'sé tomd en cuenta el andlisis de Bolton, y asi
mismo el resultado que nos indica si existe o no discrepancia tanto en el Bolton Total

ya sea superior o inferior y en el Bolton Anterior ya sea-superior o inferior.
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indice de Bolton Total

Para calcular la relacion total, primero se mide el diametro mesiodistal de los doce

dientessinferiores de la pieza 36 a la 46 y de los doce dientes superiores de 16 a 26.
A continuacion, el indice se obtiene dividiendo la suma de los doce dientes inferiores

entre la sumade)les doce dientes superiores, multiplicado por 100.

SUMA MAND. 12 X100 _
SUMA MAX. SUP. 12 =91.3% +1.91

Bolton _ Sdma de 12 dientes mandibulares
12 = Suma de 12 dientes maxilares

91.3%.+ >

!

Si es mayor , —= ,_grandes los inferiores
Si es menor;———= _grandes los superiores

X100
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indice de Bolton Anterior

Para calcular la relacion total, primero se mide el diAmetro mesiodistal de los seis

dientesranteroinferiores y de los seis dientes anterosuperiores, de canino a canino.

Posteriormente,«para obtener la relacion anterior se divide la suma del diametro
mesiodistal de los seis dientes anteroinferiores entre la suma del diametro

mesiodistal de laS\seis dientes anterosuperiores, multiplicando por 100.

SUMA MAND. 6 X 100
SUMA MAX. SUP. 6

=77.2% + 1.65

Bolton _ Suma de 6 dientes mandibulares
6 = Suma de 6 dientes maxilares

X100

77.2% <+ >

!

Si es mayor’ _~— g#grandes los inferiores
Si es menor © /~—~— ‘grandes los superiores
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Una vez obtenidos los resultados del objeto de estudio se concentraron en una
base_estadistica en el software Microsoft Excel 2016.

RECURSOS HUMANOS:

1 Investigador

1 Asesor

RECURSOS MATERIALES:

a. Instrumento de recoleccion de datos.
b. Computadora portatil
c. Software Microsoft Office Excel 2016

INFRAESTRUCTURA:

El lugar de estudio de la presente investigacion se llevo a cabo en la clinica de

ortodoncia Juchiman Il de la UJAT.
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8-.RESULTADOS

Se realiz6 una prueba P de hipétesis X2 de asociacion, tomando en cuenta de forma
detallada.los datos encontrados en los expedientes clinicos. Para el caso se disefio

la siguiente“tabla de frecuencias obtenidas:

Tabla 3. Tabla'de'frecuencias obtenidas.
TABLA DE FRECUENCIAS OBTENIDAS

ANALISIS DE BOLTON SlGUIA ANTERIORNO TOTAL
. TSUP 10 15 25
<Z( T INF 3 16 19
& N 10 36 46
o AGUP 10 16 26
o) A INE 1 30 31
e AN 12 21 33
TOTAL 46 134 180

Fuente: Base de datos del autor.

A partir de los datos de-la tabla-anterior pudimos obtener la siguiente tabla de

frecuencias esperadas:

Tabla 4. Tabla de frecuencias esperadas.

TABLA DEFRECUENCIAS ESPERADAS

6.38888889 18.611114% 25
4.85555556 14.1444444 19
11.7555556 34.2444444 46
6.64444444 19.3555556 26
7.92222222 23.0777778 31
8.43333333 24.5666667 33

46 134 180

Fuente: Base de datos del autor.

Con los datos de la tabla de frecuencias esperadas aplicamos la férmula para la

obtencion de la X2 de asociacion y tuvimos como resultado:

Tabla 5. Chi cuadrada.

X2= 2.041063 0.7006633 2.741726
0.709102 0.2434232 0.952526
0.262172 0.0899993 0.352171
1.694612 0.5817324 2.276344
6.048449 2.0763334 8.124783
1.508432 0.51782 2.026252
12.26383 4.2099716 16.4738

Fuente: Base de datos del autor.
-
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DPado los resultados, determinamos que existe asociacion entre las variables en

cuestion. Por lo tanto, P < 0.05.

Para comprobar lo anterior, se decidio realizar un analisis de regresion lineal simple
a partir de los datos originales de Bolton Total y Bolton Anterior, en su forma

cuantitativa; obteniendo el diagrama de dispersion siguiente:

Figura 13. Diagrama.de dispersion lineal.

DIAGRAMA DE DISPERSION LINEAL
100

90 >
\
80 \ N

70
y =0.6307x + 20.175

60 y R?=0.1765

50

40 4R 3
80 85 920 95 100 105 110 115

Fuente: Base datos del autor.

Donde podemos observar de manera subjetiva que existe-una cierta linealidad por

lo que se obtuvo la linea de regresion lineal correspondiente:
y=0.7968x + 4.7309

Se obtuvo ademas el coeficiente de determinacion RZ?“sCorfespondiente,
obteniéndose 19.92% que es el porcentaje en que pudimos atribuirla variacion de

(eje vertical) debido a la variacion de (eje horizontal) (variacién explicada).

Esto se esperaba debido a los valores de X2 calculados y tabulares ya mencienados.

39



UNIVERSIDAD JUAREZ AUTONOMA DE TABASCO
Division Académica de Ciencias de la Salud

Finalmente, debido a la presencia de linealidad, se obtuvo el coeficiente de
correlacion de Pearson a partir de los datos cuantitativos originales obteniendo un
valor de_0.44 que puede clasificarse como mediana correlacion, lo cual corrobora
una vez 'mas los resultados ya mencionados en la prueba de asociacién X2y el

andlisis de,regresion lineal.
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€omo resultados obtenidos en este estudio, observamos que con respecto a la
prevalencia de la discrepancia dental mesiodistal en ausencia de guia anterior, el
grupae.etario que comprende las edades entre 10 a 15 afios se encontraron 49
expedientes clinicos que corresponden al 54% del total de la muestra (90
expedientes clinicos), de los cuales 29 pacientes no presentan guia anterior y tienen
discrepancia‘dental mesiodistal, en el grupo etario que comprende las edades entre
16 a 20 afos segencontraron 29 expedientes clinicos que corresponden al 32% del
total de la muestra; deslos cuales 14 pacientes no presentan guia anterior y tienen
discrepancia dental mesiodistal, en el grupo etario que comprende las edades entre
21 a 25 afios se encontraron-9 expedientes clinicos que corresponden al 10% del
total de la muestra, de los«Cuales 5 pacientes no presentan guia anterior y tienen
discrepancia dental mesiodistal;, en el grupo etario que comprende las edades entre
26 a 30 afios se encontré l-expediente clinico que corresponden al 1% del total de
la muestra, que no presenta.guia anterior y tiene discrepancia dental mesiodistal,
en el grupo etario que comprende las-edades entre 31 a 35 afios se encontraron 2
expedientes clinicos que corresponden al’2%-del total de la muestra, de los cuales

2 pacientes no presentan guia anterior y tieneh, discrepancia dental mesiodistal.
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En.los resultados obtenidos de este estudio, observamos que con respecto a la
prevalencia de la discrepancia dental mesiodistal y la ausencia de guia anterior por
grupa.etario, en el género masculino, en el grupo que comprende las edades entre
10 a 15.anos se encontraron 4 expedientes clinicos que corresponden al 4% del
total de la muestra obtenida, en el grupo etario que comprende las edades entre 16
a 20 afios se encontraron 5 expedientes clinicos que corresponden al 6% del total
de la muestra, en~€l grupo etario que comprende las edades entre 21 a 25 afios se
encontré 1 expediente’ clinico que corresponde al 1% del total de la muestra
obtenida, en el grupo etario que comprende las edades entre 26 a 30 afios no se
encontraron expedientes,y por ultimo en el grupo etario que comprende las edades
entre 31 a 35 afios se encontrd 1 expediente clinico que corresponde al 1% del total

de la muestra obtenida.

Con respecto al género femenino;€n el grupo que comprende las edades entre 10
a 15 afios se encontraron 25 expedientes clinicos que corresponden al 28% del total
de la muestra obtenida, en el grupe etario que comprende las edades entre 16 a 20
afnos se encontraron 9 expedientes.clinicos.que corresponden al 10% del total de la
muestra, en el grupo etario que comprendeslas edades entre 21 a 25 afios se
encontraron 4 expedientes clinicos que correspenden al 4% del total de la muestra
obtenida, en el grupo etario que comprende las“edades entre 26 a 30 afios se
encontré 1 expediente clinico que corresponde al. 1% del total de la muestra
obtenida, y por ultimo en el grupo etario que comprende lasredades entre 31 a 35
afos se encontrd 1 expediente clinico que corresponde al 1% del total de la muestra
obtenida.
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Grafica 2. Prevalencia de la discrepancia dental mesiodistal en ausencia de guia anterior por género.
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA CON DISCREPANCIA DENTAL MESIODISTAL Y
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9 DISCUSION

A partir de los hallazgos encontrados, aceptamos la hipétesis general que establece
gue existe asociacion de dependencia entre la discrepancia dental mesiodistal y la
ausencia de.guia anterior en pacientes de la clinica de ortodoncia Juchiman Il de la
UJAT durante el periodo 2014 — 2018.

En la Universidad Autbnoma de Yucatan un estudio realizado por Cardenas y cols
encontraron que eli28% de su muestra no presentd guia anterior y el 72% presento
guia anterior; en este estudio la proporcion es del 74.5% de pacientes presenta guia

anterior y 25.5% de pacientes no presenté guia anterior

En el estudio que se llevd a eabo en Colombia por Gdmez en el que se determind
la edad promedio en la medicién-de la discrepancia Bolton, la edad promedio fue de

20,3 afos. En este estudio/la edadspromedio fue de 16.06 afios

Lo que respecta al género en.efestudioque llevd a cabo Navarro se dio un 40% de
discrepancia en las mujeres en comparacion con el 38% que presentaron los
hombres. En este estudio el 24.6%. lo‘conforma el sexo masculino y un 75.4% para

el sexo femenino.
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10.- CONCLUSION

A partir de los hallazgos encontrados en este estudio, se encontré una relacion
estadisticamente significativa entre la discrepancia dental mesiodistal y la ausencia
de guia anterior. Al parecer existe una relacion directa entre ambas variables, de tal
modo que puede considerarse como una de las posibles causas por las cuales no

haya guia anterioren un paciente.
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11.- RECOMENDACIONES

Dehido al alto porcentaje de pacientes que presentan discrepancias de tamafio en
el indice.de Bolton Total y Anterior, se recomienda realizar el analisis de Bolton en
todos los easos de ortodoncia como herramienta de ayuda para localizar anomalias
de tamafio\parallegar a un diagnostico final, y disefiar un plan de tratamiento mas
certero que tenga.como uno de sus objetivos principales el de proveer en la medida
de lo posible deyguia anterior a los pacientes que requieran tratamiento de

ortodoncia.

Tomar en cuenta que la denticién debe estar completamente erupcionada de primer

molar a primer molar para poder realizar el calculo de este indice.

Investigar en indice de Belion en relacion con maloclusiones tomando en cuenta
factores asociados como la“inclinacion axial del diente, el torque del mismo o el
grosor vestibulolingual de los*ing¢isivos, que pueden alterar esta relacion, ya que

Bolton no los tomo en cuenta.
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13.- ANEXOS

Cuadro de variables

VARIABLE DESCRIPCION NOMINACION MEDICION

Tiempo que ha
vivido una persona

EDAD u otro ser vivo Cuantitativa ARoS
contando desde su
nacimiento
SEXO Identidad sex'ual Cualitativa Mascul!no
deé los seres vivos Femenino

Exceso.de masa
dentaria_en.ambas Cuantitativa Analisis de Bolton
arcadas

DISCREPANCIA
DENTAL

Relacion dinamica
deflesdientes
anteriores
inferiores gon I0s
dientes anteriores
superiores €p-las
excursiones
mandibulares,
protrusion y
lateralidad en
todos los limites de
la funcion

GUIA ANTERIOR Cualitativa Examen clinico

Sistema de
clasificacion de la
maloclusion que
describe

basicamente Clase | de Angle
las relaciones Nominal Clase Il de Angle
anteroposteriores Clase Ill de Angle
de
los primeros
molares
permanentes

CLASE MOLAR
DE ANGLE
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SEA A
1Y

ESPECIALIDAD EN ORTODONCIA

Instrumento de Recoleccion de Datos

1.- DATOS GENERALES:

Nombre:
Sexo:

Edad:
Fecha de inicio del tratamiento:

Folio:

2.- EXAMEN FUNCIONAL-DE LA GUIA ANTERIOR:

Guia Guia Lateralidad Lateralidad
Incisiva Canina Derecha lzquierda
Si
No
Derecha lzquierda

3.- CLASE MOLAR DE ANGLE!

4.- DISCREPANCIA DENTAL:

ANALISIS DE BOLTON

Relacion Total Relacion Anterior

Mandibula: o Mandibula: o
Maxilar: ° Maxilar: °
<91.3% >91.3% <77.2% >77.2 %

Exceso Superior

Exceso Inferior

Exceso Superior

Exceso Inferior
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