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J. RESUMEN

EI Indice de Pont fue hecho en poblacion Francesa, es utilizado para calcular el

tamai'io transversal de las arcadas dentales, se aplica una formula basada en la suma

mesiodistal de incisivos maxilares, el resultado es multiplicado por 100 y dividido en la

zona interpremolar entre 80 y en la zona intermolar entre 64. Objetivos: Evaluar la

efectividad de las medidas del indice de Pont para los valores obtenidos de los

modelos de estudio de pacientes que se atienden en la Especialidad de Ortodoncia de

la Unidad Academica de Odontologla de la Universidad Autonoma de Nayarit. Objetivos

especificos: Determinar la efectividad del analisis en hombres y mujeres, si el anillisis

no es efectivo, realizar el ajuste para aplicarlo a la poblacion que se atiende en la

c1fnica de la Especialidad de Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologia de la

Universidad Autonoma de Nayarit. Materiales y Metodos: La investigaci6n es

descriptiva, no experimental y transversal. Las variables observadas son: sexo,

segmento anterior, distancia transversal interpremolar e intermolar superior e inferior. EI

universe fue de 1268 modelos de estudio, la muestra fue de 139 modelos que entraron

en los criterios de inclusion. En ef analisis estadistico se realizo estadistica descriptiva

y se utilizaron pruebas de t de Student. Resultados: Se obtuvieron diferencias

estadlsticamente significativas en las distancias transversales reales y las propuestas

por Pont, al igual que en la comparacion de los valores de los modelos de estudio de

hombres y mujeres. No se encontraron diferencias significativas con el ajuste realizado

a las formulas, siendo de 88 interpremolar y 68 intermolar en maxilar, en mandibula

90.5 interpremolar y 67 intermolar, el ajuste para hombres interpremolar fue de 87,

intermolar de 66, para mujeres fue de 88 interpremolar y 67 intermolar. Conclusiones:

EI indice de Pont no es aplicable debido a que sobreestima los valores de la poblacion

de se atiende en la clinica de la Especialidad de Ortodoncia de la Unidad Academica

de Odontologia de la Universidad Autonoma de Nayarit. EI ajuste realizado a las

formulas para maxilar y mandibula, as! como para hombres y mujeres fue efectivo y se

recomienda evaluarlo en otras poblaciones.
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II.INTRODUCCION

Variabilidad en el crecimiento y desarrollo craneofacial

Las variaciones en el crecimiento craneofacial son muy importantes, pueden ser la

fuente de generaci6n de maloclusiones severas. Se ha tratado de analizar y explicar

elcrecimiento y desarrollo craneofacial normal de los individuos, por medio de estudios

descriptivos. Uribe menciona 4 estudios longitudinales c1asicos en el mundo:1

• EI estudio de Michigan, hecho entre 1953 y 1974, en Ann Arbor, por la

universidad de Michigan, EUA. Fue realizado en 83 individuos (47 hombres y 36

mujeres), perosol032permanecieronenelestudio.

• EI de Bolton en la Universidad de Case Western Reserve, en Cleveland Ohio.

Fue hecho en 32 individuos (16 hombres y 16 mujeres).

• EI de Burlington hecho en Ontario Canada.

• EI de Iowa, hecho por Bishara con un seguimiento desde los 4 aiios hasta la

edad adulta. 1

Cada individuo es (jnico en la manera como expresa su crecimiento, es importante

evaluar cada paciente en forma individual. EI crecimiento y desarrollo es un fen6meno

bil6gico y complejo, es muy arriesgado agrupar a los individuos aun de una misma

poblaci6n y raza, en promedios matematicos con desviaciones estandar que

simplifican la dinamica real del crecimiento?

Las normas derivadas de una muestra determinada no son necesariamente validas 0

exactas para otras muestras 0 grupos, menosauncuandoexistenvariacionesetnicas.

Por ejemplo los grupos de poblacionales con cabeza dolicomorfica presentan de

manera natural unacaraproporcionablementemasestrechay larga. La angulaci6n

mas abierta de la base craneal, que suele caracterizar a la cabeza dolico m6rfica en

muchos grupos caucasicos, determina una porci6n facial superior mas protrusiva y una

regi6n facial inferior mas retrusiva. 3

Todo el complejo nasomaxilar se ubica en posici6n mas anterior y desciende en

relaci6n con el c6ndilo mandibular. Como este es mas alto se registra la tendencia
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hacia una rotaci6n descendente y posterior de toda la mandibula. La dimensi6n postero

anterior de la faringe es un tanto grande, porque la fosa craneal media es mas larga y

se orienta en sentido mas horizontal. Como la fosa craneal anterior se encuentra un

pocoelongada yestrecha, el paladaryel arcosuperioren correspondencia, son largos

y angostos. Entre la mayor parte de los grupos caucasicos dolicocefalicos, la porci6n

superior del area dentomaxilar es, de manera caracteristica protrusiva a fin de

agrandar toda la regi6n nasal, incluyendo su proyecci6n carnosa y asi compensar su

angostura relativa. Esto incrementa el caracter anterior de la ubicaci6n de la porci6n

facial superior que provoca un cerebroelongadoyestrecho.3

La angulaci6n mas cerrada y vertical de la base craneal que caracteriza a la cabeza

braquim6rfica determina un tipo de cara correspondientemente mas ancho, plano y

mas vertical. EI cerebro mas redondeado y mas corto en sentido horizontal, asi como

una fosa craneal anterior mas corta, de modo reciproco, establecen una regi6n facial

media y superior mas ancha, pero mas corta en sentido anteroposterior. En

consecuencia el paladar y los arcos dentarios se acortan, pero permanecen un tanto

amplios. Toda el area facial superior y media tambien se ubican en sentido menos

protrusivo como consecuencia de una fosa eraneal media mas vertical.3

Es importante considerar que cualquier poblaci6n con predominio braquicefalico,

incluye un limite de variaci6n tipico, hasta una mezcla de rasgos faciales que se

inclinan hacia un forma dolicocefalica leptopros6pica. Por ejemplo la raza oriental no

representa un conjunto homogeneo sino, un compuesto de multiples subgrupos

diversos desde los diversos puntos de vista geograficos, ambientales y morfol6gicos

queevolucionan para constituirtiposcraneales diversos.3

En Latinoamerica desde un punta de vista etnico es una mezcla amerindia-europea,

prematuramente establecida desde su descubrimiento y conquista y dan gran

variabilidad. EI problema principal de la genetica de poblaciones es describir los

mecanismos por los cuales se mantiene la variabilidad en las poblaciones, se considera

que esta variabilidad y sus modificaciones son el sustrato basico de la formaci6n de

razas. Las mezclas de diferentes grupos etnicos originan patrones de crecimiento

heredados de las razas.· Una raza pura no tiene mucha discrepancia.5
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Los problemas de tamano de los dientes y la discrepancia del tamano del arco dentario,

han side estudiados ampliamente. C.W.Neff en 1902 fue el primero en tratar de

establecer la influencia en la variaci6n de tamai'io de los dientes y la interdigitaci6n de

las arcadas. En 1949 plante6 un indice anterior de proporcionalidad, el cual no fue muy

utilizado.6

Han sido relacionados diferentes tamanos dentarios con diversos grupos etnicos,

incluidas poblaciones latinas, se puede esperar que las diferencias del tamano dentario

afecten la relaci6n entre ambos maxilares y no sean igual para todas las etnias. 7 EI

tamano dentario generalmente coincide bien en la mayoria de los individuos,

aproximadamente el 5% de la poblaci6n tiene algun grade de la desproporci6n en el

tamano de los dientes de los individuos, la desproporci6n en el tamaiio de los dientes

entre el arco maxilar y mandibular no es comun. La discrepancia de tamaiio

generalmente se limita a una sola pieza dental.8

Se ha comprobado que existen marcadas diferencias raciales en el tamano de los

dientes y arcadas. Tambien existen diferencias segun el sexo, observandose que las

arcadas dentarias a nivel de premolares y molares son de mayor tamano en el sexo

masculino.9

Diversos estudios han encontrado que las medidas dentarias mesiodistales son

ligeramente mayores en hombres que en mujeres; los dientes que presentan mayor

diferencia entre ambos grupos fueron los caninos e incisivos centrales inferiores,

seguidosporambos premolaresinferiores.9

En 1958 W.A.Bolton describi6 un Indice de discrepancia de tamaiio dentario, propuso

2 f6rmulas basadas en la suma de los incisivos anteriores para calcular la discrepancia

de tamano dentario en maxilar superior y mandibula. Bolton encontr6 que la

discrepancia de tamano en los segmentos de los dientes anteriores son

estadisticamentesignificativas.10

Existe una disminuci6n con la edad de los diametros mesiodistales de los dientes, mas

marcada en el sexo femenino. Este hallazgo se encuentra poco documentado en

individuos occidentales, existiendo reportes en otro tipo de poblaciones con un tipo de
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alimentaci6n diferente que requiere una actividad masticatoria vigorosa, que provoca

mayor desgaste en la dentici6n. Se aprecia tambilm una diferencia entre el sexo

respecto al ancho intermolar, observ~ndose que mientras que en el sexo masculino

dicha medida tiende a aumentar con la edad, en el sexo femenino tiende a disminuir.11

La variabilidad de resultados concuerda con 10 reportado por otros autores; Barrow y

White, quienes en su estudio encontraron que m~s de la mitad de su muestra present6

una disminuci6n continua del ancho intermolar de los 15 a los 17 aiios de edad. 12

EI diagnOstico en ortodoncia

EI Dr. Juan Canut define la ortodoncia como la rama de la estomatotogia responsable

de la supervisi6n, cuidado y correcci6n de las estructuras dentofaciales, incluyendo

aquellas condiciones que requieran el movimiento dentario 0 la correcci6n de

malformaciones 6seas. 13

EI ejercicio de la Ortodoncia incluye el diagn6stico, prevenci6n, intercepci6n y

tratamiento de todas las formas cllnicas de maloclusi6n y anomalias 6seas

circundantes; el diseiio, aplicaci6n y control de la aparatologia terapllutica; y el cuidado

y guia de la dentici6n y estructuras de soporte con el fin de obtener y mantener unas

retaciones dentoesqueleticas 6ptimas en equilibrio funcional y estetico con las

estructurascraneofaciales.l~

Proffit y Ackerman setlalan que en el diagn6stico y plan de tratamiento el ortodoncista

debe: Reconocer las variadas caracterlsticas de la maloclusi6n y la deformidad

dentofacial, definir la naturaleza del problema incluyendo, cuando es posible, su

etiologia y proyectar una estrategia de tratamiento basada sobre las necesidades

especificas del individuo.l~

PaginaS



Auxiliares de diagn6stico

En ortodoncia, el diagn6stico de una maloclusi6n es el principio fundamental para

disenar el plan de tratamiento, para lograr un buen diagn6stico es importante el apoyo

de los examenes auxiliares de diagn6stico que reunan con fidelidad las caracterlsticas

del paciente. 15 EI Dr. Pablo Echarri propone un esquema con cuatro registros bfIsicos:

Historia clinica, modelos, registros interoclusales, radiografia de perfil y fotografias. 16

Los modelos de estudio utilizados en ortodoncia permiten registrar el problema inicial,

asi como la determinaci6n de un gran numero de medidas de interes al de planificar un

tratamiento.17 Se pueden hacer mediciones para determinar la relaci6n entre la

cantidad de espacio en el arco alveolar y la cantidad de espacio exigida para que todos

los dientes esten alineados correctamente. 18

Los modelos de estudio permiten realizar un analisis detallado de la cara oclusal de los

dientes superiores e inferiores, forma y simetria de arcos, alineamiento dentario,

anomalias de forma y tamano dentario, morfologla de papilas dentales y forma de

paladar. Con los modelos en oclusi6n puede determinarse la relaci6n de los molares,

sobremordida, resalte, mordidas cruzadas posteriores y anteriores, mordidas abiertas,

inclinaciones axiales. curva de Spee etc. Las evaluaciones de los arcos por lingual,

solamente pueden ser realizadas en los modelos de yeso. y son eficaces en la

detecci6n de puntos de contacto prematuros. Los analisis de modelos asociados a los

analisis cefalometricos, permite al ortodoncista planear un tratamiento con 0 sin

extracciones. 18

Existe gran variabilidad en normas al realizar analisis dentarios, serla un error tratar de

corregir maloclusiones utilizando normas absolutas, asi como no tomar en cuenta en

patr6n facial de cada paciente. La forma del craneo, resulta de las fuerzas aplicadas

sobre una sustancia 6sea adaptable, como las geneticas, de crecimiento, musculares

dinamicas, musculares estaticas, ambientales, el craneo resulta de la interacci6n de

estasfuerzas. 19

La citra que valora un parametro esqueletico y que se usa como noma, puede servir de

objeto terapllutico para aplicarla individualmente. Los valores sirven como gulas, perc
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deben individualizarse, puede ser de utilidad el combinar diferentes analisis segun el

criteriodelclfnicoolasexigenciasindividualesdecadacaso. 19

Sassouni refiere que no existe una norma universal, las diferencias raciales juegan un

papel importante en las caracteristicas de cada poblaci6n, las cuales representan una

influencia hereditaria familiar especifica. Existe una discusi6n acerca de la influencia de

los factores geneticos en el crecimiento y la maloclusi6n, se puede concluir que

diferentes individuos responden a un cambio de entorno de distintas formas, segun la

influencia de los factores geneticos concretos.20

Downs sugiere "los patrones dentofaciales difieren 10 suficiente para ser significativos· y

senala la importancia del origen etnico del grupo examinado en el establecimiento de

las normasde una poblaci6n.21

Elarcodental

La adecuada colocaci6n de los dientes en los huesos respectivos y su correcta relacion

entre sl en las tres dimensiones del espacio, requieren, suficiente espacio en cada

maxilar.22

EI arco basal es formado por el cuerpo de los maxilares y sus dimensiones

probablemente no son alteradas por la perdida de dientes permanentes 0 la

reabsorci6n de la base apical. EL arco alveolar es un estrato intermedio de hueso que

unealdienteconelhuesobasal.Elarcodentariosemidehabitualmenteporlospuntos

de contacto de los dientes y el cual esta dado por sus anchos mesiodistales. En

dentici6n mixta la forma de arco cambia y consecuentemente la oclusi6n cambia

sistematicamente debido al movimiento de los dientes y al crecimiento del hueso.23

Algunos autores asocian las formas de arcos dentarios a figuras geometricas y las

clasifican en diferentes. formas: arco triangular 0 estrecho: esta forma de arco

representa la menor anchura intercanina, generalmente en este tipo de arcada la

convergencia Be incrementa desde los caninos hasta los molares, por 10 tanto la

distancia transversal de molar a molar es mayor, arco ovalado 0 en forma de U: arco
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dental en el que existe poca diferencia en la anchura entre los premolares y los ultimos

molares y la curva de canino a canino es abrupta y con forma de U y arco cuadrado 0

trapezoidal: arcada dental que tiene ligeramente menos convergencia que el arco

triangular.24

Segun Leighton la forma de los arcos dentarios se define tempranamente, durante la

vida fetal.25 La morfologia de los arcos dentarios es relevante, ya que la arcada

superior debe incluir por completo la arcada inferior. Las dimensiones de la arcada

superior deben ser mayores que la de la arcada inferior y los dientes deben presentar

una correcta inclinaci6n vestibulo lingual.26 Gilpatric en 1923 calcul6, que la suma total

de los diametros mesiodistales en el arco maxilar excede en el arco mandibular de 8 a

10mm.27

Segun Strang y Thompson la forma del arco dentario guarda relaci6n con el tipo de

craneo. Un craneo braquicefalo, ancho transversalmente y corto en sentido

anteroposterior muestra arcos dentarios anchos, redondeados y bien posicionados bajo

la base de craneo. Los craneos dolicocefalos estrechos transversalmente y alargados

posteriormente, presentan arcos dentales alargados y prominentes. Sin embargo,

diversos estudios demuestran que esta no es una regia fija28

De acuerdo con el incremento de la anchura de los arcos dentarios, se debe considerar

que depende del crecimiento de los procesos alveolares y la erupci6n dentaria. EI

ancho intercanino se toma midiendo en linea recta desde las puntas de los caninos de

ambos lados, pero s610 es valido en la dentici6n mixta temprana. 29 Sillman refiere que

el arco dental tiene un incremento del nacimiento a los 2 a~os en el ancho intercanino

de 5mm en el maxilar y 3.5mm en la mandlbula.30

EI ensanchamiento de los maxilares, tiende a completarse antes del pico de

crecimiento en la pubertad, durante la adolescencia se afecta muy poco 0 nada. En la

adolescencia el arco dental solo crece en la zona de segundos y terceros molares,

aumentando tambien la tuberosidad del maxi/ar.31

La relaci6n del ancho transversal intermolar es mayor en hombres que en mujeres.32 EI

ancho transversal dental es importante para el exito y estabilidad del tratamiento. La
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forma de area afecta la estetica y la funci6n. Si el arco se conserva sin cambios durante

el crecimiento, indica equilibrio entre los dientes, la lengua y los musculos periorales.JJ

Los analisis transversales del arco a nivel de caninos y molares pueden realizarse en

modelos de estudio, fotocopias del area 0 imagenes digitalizadas. Se ha encontrado

que no existen diferencias significativas entre estos tres metodos.J4

La deficiencia trasversal de maxilar puede provocar una mordida cruzada posterior. 28 EI

arco dentario cambia de la adolescencia a la edad adulta, va aumentando en la zona

de molares la distanciatransversal. J5 La arcada dental humana presenta variaciones

individuales en cuanto a su configuraci6n. Por eso existen analisis geometricos,

formulas matematicas y metodos computarizados para facilitar la representaci6n de la

forma de area.J6

Analisis del area dental

Muchos indices y metodos se han sugerido para guiar los ortodoncistas en la

predicci6n de la anchura de arco ideal que se requiere para aliviar el apifiamiento

dental y que el tratamiento de ortodoncia tenga estabilidad. J7 Con la finalidad de emitir

un diagn6stico y tratamiento mas confiable es necesario corroborar dicha medici6n, ya

que segun la severidad en el colapso maxilar se aplican diversos tratamientos como

son: desgastes interproximales, expansi6n dentoalveolar y en algunos casos

extraccionesdentales.J8

Es importante conocer el tamat'lo las arcadas dentarias en nuestra poblaci6n, pues esta

caraeteristica constituye una pauta para un diagn6stico mas certero que permita la

elecci6n de un adecuado plan detratamiento.J8

Las mediciones realizadas sobre los modelos de estudio son mas precisas que las

realizadas directamente ~n boca. En los modelos de yeso es mas facil determinar la

longitud de la arcada, y encontrar la discrepancia entre esta medida y el tamat'lo de los

dientes.J8
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Desde la vista oclusal penniten analizar la fonna del arco, asimetrias, alineamiento de

los dientes, fonna del paladar, tamano dentario y rotaciones de dientes. En posici6n

oclusal penniten observar las relaciones oclusales, inserci6n del frenillo, inclinaciones

axiales y la curva oclusal, entre otros aspectos.39

Existe cierta relaci6n entre la longitud de la arcada dentaria, su ancho y el material

dental mesiodistal (diametro de la corona clinica), definida por diversos autores

mediante Indices. Son relaciones existentes entre dimensiones lineales, expresados en

fonna de cocientes y penniten detenninar con una cifra la magnitud de las variaciones

proporcionales existentes en un maxilar anonnal y elaborar un plan de tratamiento. Se

han propuesto diversos indices de Diagn6stico en Ortodoncia, para proyectar el

crecimientode/aarcadaylanecesidad de espacio en el arcodental. 39

indice de Linder Harth

Linder Hart propuso un analisis similar al de Pont, hizo una variaci6n en la f6nnula para

detenninar el valor premolar y molar calculado.~o

Analisis de Ashley Howe

Ashley Howe consideraba que el apillamiento dentario es debido a la deficiencia en la

anchura del arco mas que en la longitud del arco. EI encontr6 una relaci6n entre la

anchura total de los diametros mesiodistales de los dientes anteriores a/os segundos

molares pennanentes y la anchura del arco dentario en la regi6n del primer premolar.~o

Definiciones:

• Material dentario total (MTD): es la suma de la anchura mesiodistal de los

dientes del primer, molar al primer molar tomada de los arcos dentarios de los

mode/os, medidos con compas 0 calibrador de Boley.

• Longitud del arco basal (LAB): en el maxilar la linea media medida desde el

punta A de Downs, proyectada perpendicular al plano oclusal. En el arco
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mandibular, la medida se toma del punta B de Downs, hasta la marca en la

superfieie lingual del modelo.

• Di;~metro premolar (DPM): es la anehura del area medida en la punta de las

euspidesbucalesdeprimerospremolares.

• Anehura del arco premolar basal (AABPM): se obtiene midiendo el diametro

desde la base apical de la fosa canina de un lade a la fosa canina del otro lado.

Segun Ashley Howe, para determinar si las bases apicales del paciente podrlan

acomodar sus dientes, las siguientes medidas tienen que ser obtenidas:

EI porcentaje del diametro premolar con el material dentario, se obtiene dividiendo el

DPM por el material dentario.

EI porcentaje de la longitud del area basal al material dentario, se obtiene dividiendo la

anehura del area basal premolar por el material dentario total.

EI porcentaje de la longitud del arco basal al material dentario, se obtiene dividiendo la

longitud del area basal por el material dentario total.

La comparaei6n entre la AABPM y el DPM, da una idea de la necesidad y la cantidad

de expansi6n requerida y la AABPM, da una indicaei6n haeia un plan de tratamiento

orientado haeia la extracc(6n, 0 sin necesidad de extracci6n.40
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Amilisis transversal de Mayoral

EI Dr. Mayoral obtuvo sus valores en un estudio realizados en la Escuela de

Odontologia en Madrid. EI analisis se realiza en dentici6n perrnanente, se mide la

distancia relativa las distancias entre los surcos que separan las cuspides vestibulares

de las cuspides linguales de los primeros y segundos premolares superiores y entre la

foseta central donde convergen las cuspides de los primeros molares superiores.

Mayoral a partir de sus valores diagn6stica el micrognatismo transversal en la dentici6n

perrnanente .,

Las norrnas deben ser, en individuos norrnales:

• 35mm.

• 41mm.

• 45mm.

Aniilisis de Korkhaus

Este analisis empela las f6rrnulas de Linder Harth para deterrninar la anchura ideal del

arco en la zona de premolares y molares. Una medida adicional, se toma desde el

punta media de la linea interpremolar a un punta entre los dos incisivos maxilares·2

De acuerdo con Korkhaus, para una anchura dada por los incisivos superiores, debe

existir un valor especifico de la distancia entre el punta medio de la linea interpremolar

al punta entre los dos incisivos maxilares. En caso de tener dientes antero superiores

proinclinados, se aprecia un aumento en Elsta medida, mientras que una disminuci6n en

Elste valor indica dientes antero superiores retroinclinados·2

Indice de Pont

EJ Indice de Pont fue establecido por Pont en 1909, es un indice predictor de la anchura

de las arcadas dentales mediante la suma mesiodistal de los incisivos maxilares y con
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la aplicaci6n de sus f6rmulas indica cuanto espacio se requiere para alinear los dientes

compar{lndolo con el espacio que tiene el paciente.43

De acuerdo con Pont, en una arcada dental ideal los valores de la suma de los

diametros mesiodistales de los incisivos maxilares para el ancho transversal de la

arcada dental, se mUltiplica por 100 y despues se divide entre 80 en la regi6n premolar

y entre 64 en la regi6n molar, el resultado debe ser igual para ambas arcadas.43 Pont

obtuvo sus datos de una poblaci6n francesa indefinida y no indica la cantidad exacta de

lamuestra. 43

En el indice de Pont se mide 10 siguiente:

• Suma de los incisivos superiores 510

• Anchura transversal anterior de la arcada dentaria 0 regi6n premolar superior

einferior

• Anchura transversal posterior de la arcada dentaria 0 regi6n molar superior e

inferior.43

SIO: representa el punto de partida para medir el (ndice de la anchura de los incisivos.

La anchura mesiodistal maxima se determina a nivel de cada uno de los incisivos

superiores y luego se suman los valores obtenidos43

Anchura transversal de la arcada dentaria: EI valor te6rico de la longitud transversal de

la arcada dentaria a nivel de los premolares y molares depende de la anchura

mesiodistal de los cuatro incisivos superiores (510).43

Los puntos de medida odontometricos de la anchura anterior y posterior de la arcada

dentaria estan uno frente al otro en caso de oclusi6n correcta en el maxilar superior y

en la mandibula, y deben ser identicos para ambos maxilares.43

La comparaci6n del valor de la f6rmula de Pont con el valor real medido directamente

de modelos de yeso del paciente, muestra las discrepancias.43
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Los puntos de medida son (imagen 1):

• Ancho transversal anterior superior = Punto

mas profundode la fisura transversal del primer

premolar.

• Ancho transversal posterior superior = Punto

de cruce en lafisura transversal.

• Ancho transversal anterior inferior = Punto de

contacto vestibular entre el primero y segundo

premolar.

• Ancho transversal posterior inferior =
Cuspide vestibular media del primer molar

inferior.

Lasf6rmulasparacalcularelindicede Pontsonlassiguientes:

• Valorte6ricoodelaf6rmuladelaanchuraanterior=SIOx100/80

• Valor te6rico 0 de la f6rmula de la anchura posterior = 510 x 100/64

Una vez obtenidas las medidas reales de la arcada, se aplican las f6rmulas y se

comparan con la tabla de Pont (tabla 1), los valores obtenidos muestran las

discrepancias, es decir, si existe colapso 0 sobre expansi6n en el arco maxilar y

mandibular.43
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TABLA DE PONT

64

deincisivos(SIO)

interpremolar

25 31 39

25.5 32 39.8

26 32.5 40.9

26.5 33 41.5

27 33.5

27.5 34 42.96

28 35 44

28.5 35.5

29 36

29.5 37 46

30 37.5 46.87

3-0.5 38 --47.6

31 39 48.4

31.5 39.5 49.2

32 40 50

32.5 40:5-- -50.80

33 41 51.5

33.5 42 52.3

34 43 53

34.5 53.9

35 54.5

PaglnalS



An;ilisis dentales en distintas poblaciones

Las relaciones entre las dimensiones transversales de los arcos dentales y las

caracteristicas faciales han sido analizadas por diversos autores. Chaconas en 1982

refiere que los arcos dentales de un paciente biotipo dolicofacial son angostos y

pueden estar asociados a una b6veda palatina alta. Moyers en 1992 manifiesta que

hay poca correlaci6n entre anchos de arco y cualquier medici6n de ancho esquehf!tico 0

facial.44

Snodell y cols. En 1993 analizaron las relaciones verticales y transversales en 25

hombres y 25 mujeres de raza blanca de 4 a 25 anos de edad, determinando que las

proporciones entre las mediciones transversales del esqueleto facial a los 6 anos de

edad fueron similares a las medidas en la edad adulta, en las medidas verticales

obtuvieron diferencias. Encontraron ademas dimorfismo sexual en el valor del ancho

facial en ninos de 9 al'ios.44

Aguila realiz6 un analisis del ancho transpalatino en adultos blancos y cubanos

negroides, encontrando diferencias entre ambos grupos estudiados; con valores

mayores para los negroides que para los caucasicos.45

En diversos estudios realizados en personas de raza negra y caucasica por Bj6rk,

Jacobson y Rosestein, Kowalski y cols., Fonseca y Klein, y Burris y Harris, encontraron

diferenciassignificativasen eltamallotraspalatinoentreetnias.46

Bisahara y cols. Realizaron mediciones en modelos de estudio que incluian el ancho

intercanino e intermolar, longitud de arco, distancia mesial de primer molar permanente

a mesial de canino y de mesial de canino a linea media. EI objelivo fue estudiar

cambios producidos en arcos dentales de pacientes adultos sin tratamiento de

ortodoncia. Obtuvieron que se producen cambios en la longitud del arco clinicamente

significativos en hombre y mujeres.47

Burris y cols., cuantificaron diferencias de tamallo y forma de arco en una poblaci6n de

Estados Unidos, se digitalizaron 18 puntos de referencia 6seos y dentales en el maxilar

superior, en sujetos divididos proporcionalmente entre hombres y mujeres y blancos y
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negros. En los resultados se obtuvo que el ancho promedio de arco fue mayor en

negros, principalmente en el ancho intercanino e interpremolar.·8

En una poblaci6n Mestizo Peruana donde el indice de Pont fue evaluado se encontr6

en la arcada superior y en zona de premolares los valores reales obtenidos fueron

36.7mm, mientras que en la zona de molares fue de 46mm. En la arcada inferior, en la

zona de premolares se obtuvo 37 mm yen la zona de molares 41.9 mm·9

Los valores obtenidos segun el indice de Pont son diferentes a la medida real

observada en los modelos de estudio, respecto al ancho de la arcada dentaria

(interpremolar e intermolar). Los anchos interpremolar superior e inferior segun el

indice de Pont presentaron diferencia en relaci6n al sexo; sin embargo, el ancho

intermolar superior e inferior segun el indice de Pont fue similar entre ambos sexos. EI

indice de Pont no es aplicable para esta poblaci6n Peruana.·9

Gupta D.S Y cols. Encontraron en una poblaci6n del Norte de India un ancho

interpremolar superior promedio 36.63 mm, y para el ancho transversal intermolar

superior 45.68 mm, en ese estudio s610 se tomaron las medidas de los anchos de las

arcadasdentariassuperiores.50

Carrioza realiz6 un estudio con j6venes mexicanos de raza mestiza en una muestra de

60 modelos de estudio, reportando como valores reales en la arcada superior en la

zona de premolares 37.6 mm, yen la zona de molares 48.1 mm; en la arcada inferior

en la zona de premolares obtuvo 38 mm y en la zona de molares 46.3 mm. En relaci6n

al sexo entre los valores medidos y los valores obtenidos de la f6rmula se encontr6

diferencia estadisticamente significativa en la arcada inferior en zona de premolares en

el sexo femenino y masculino, la f6rmula de Pont sobreestima los valores reales. Los

valores demuestran que el indice se Pont no puede aplicarse en esa poblaci6n.38

En la poblaci6n de Jordania se aplic6 el indice de Pont, los resultados fueron que en el

ancho de incisivos no .se encontraron diferencias significativas entre hombres y

mujeres. Las correlaciones entre el ancho transversal de arcos de la poblaci6n Jordana

y los calculado de acuerdo a las f6rmulas de Pont fueron bajas, en el 85 por ciento de

la poblaci6n estudiada (en el ancho transversal interpremolar) y el 77 por ciento de los
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casos (ancho transversal intermolar) demostraron valores menores de los previstos de

acuerdo a Indice de Pont, esto indica que los Jordanos tiene arcos mas estrechos que

las medidas de la muestra de Pont. 51

En 1996 Hattab y cols. Realizaron un estudio donde encontraron que los hombres

jordanostienen incisivosmasanchos que lasmujeresS2

AI-Khateeb y Abu Alhaija en 2006 no encontraron diferencias significativas las

diferencias en el ancho mesiodistal de incisivos superiores entre hombres y mujeres

con una oclusi6nde c1ase I de Jordanias3

Dalidjan et al. En 1995 con una muestra de 120 modelos de estudio encontraron que el

ancho transversal interpremolar e intermolar es menor en su estudio que los valores del

estudio de Pont. En relaci6n al ancho intermolar se encontraron diferencias

significativas, en hombres es mayor que en mujeres.54

En el estudio realizado por Ahmet Arif Celebi y cols. en poblaci6n Turca no

encontraron diferencias significativas entre ancho transversal de arcos entre hombres y

mujeres, los valores obtenidos mayores que los valores del indice de Pont.55

Estos hallazgos confirman la diferencia en el ancho de la arcada dentaria, las

discrepancias entre el tamaflo mesiodistal de los dientes y la diferencia de valores

obtenidos en hombres y mujeres entre las diferentes etnias, debido a las diferencias

antropom6rficasexistentes.

En Tepic Nayarit, se han realizado estudios sobre las caracterlsticas craneofaciales,

dentales, forma de arcada y tamano transversal del maxilar en la poblaci6n Nayarita,

obteniendovaloresdiferentesa losestablecidos.

Rivas en su estudio cefalometrico de la poblaci6n de Nayarit obtuvo diferencias

estadisticamente significativas de los valores promedio entre hombres y mujeres, en los

hombres al ser mayo~es los valores lineales, muestran que las estructuras

craneofaciales en general son de mayor tamaflo. AI comparar los valores obtenidos en

su estudio con los distintos analisis cefalometricos que se toman como norma, los

cuales fueron realizados generalmente en poblaciones caucasicas, existen evidentes
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diferencias. Esto demuestra que no pueden tomarse como parametros confiables los

valores obtenidos en individuos con caracteristicas raciales distintas. AI comparar sus

resultados con los reportados en otras regiones de Mexico confirma que las

caracteristicas morfol6gicas de la poblaci6n mexicana son semejantes.56

Gutierrez al comparar el analisis de Tanaka Jonhston en una poblaci6n de Nayarit

encontr6 que este analisis de dentici6n mixta sobre estima los valores reales de

caninos y premolares sin erupcionar de la poblaci6n de Nayarit, asl mismo describe

que los segmentos posteriores derecho e izquierdo de maxilar y mandibula no

muestran diferencias estadisticamente significativas, por 10 cual puede utilizarse un

solovalorsinnecesidaddecalcularambosladoss7

Reyes realiz6 una investigaci6n de comparaci6n de las medidas de Mayoral con la

poblaci6n de Nayarit obtuvo valores diferentes en las medidas transversales entre

hombres y mujeres, las mujeres presentan arcada mas pequena. AI comparar los

valores transversales entre primeros y segundos premolares y primeros molares con

losestablecidos porMayoral obtuvo que existen diferencias significativas, lasarcadas

femeninas son menores y las de los hombres son mayores.58
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Las variaciones en el crecimiento crlmeofacial pueden ser la fuente de generaci6n de

maloclusiones. Las normas de poblaciones derivadas de una muestra determinada no

son necesariamente validas 0 exactas para otras muestras 0 grupos, menos aun,

cuandoexistenvariacionesetnicas.

Debido a que diferentes tamal'\os dentarios han side relacionados con diversos grupos

etnicos, incluidas poblaciones latinas, se puede esperar que las diferencias del tamano

dentarioafecten la relaci6ntransversal ysagitalde las arcadas dentales.

En ortodoncia se utilizan diferentes metodos de diagn6stico, los cuales son basados en

la poblaci6n donde se realiz6 el estudio. EI analisis de modelos de estudio nos permite

el obtener datos como la forma y tamal'\o de los dientes y arcadas dentales. Los

indices que se utilizan en los modelos de estudio usan como norma caracteristicas de

otras poblaciones, sin embargo, existen variaciones entre los grupos etnicos 10 que

provoca, errores en el diagn6stico al utilizarlos. Por 10 tanto se requieren auxiliares de

diagn6stico que relman con fidelidad las caracteristicas de la poblaci6n donde se

realizan los analisis.

EI Indice de Pont fue disenado en franceses, los cuales poseen caracteristicas

craneofaciales diferentes a la poblaci6n que se atiende en la cllnica de la Especialidad

de Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologia de la Universidad Aut6noma de

Nayarit, y al aplicarlo se pueden cometer errores en el diagn6stico y plan de

tratamiento.

(,Es efectivo el analisis de Pont en los pacientes que se atienden en la c1inica de la

Especialidad de Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologia de la Universidad

Aut6nomadeNayarit?



IV. JUSTIFICACI6N

Losanillisistransversalesdearcadasdentalesse utilizan como auxiliaresdiagn6sticos,

los cuales nos ayudan en la toma de deeisiones para el tratamiento. Ya que segun la

severidad se puede deeidir si se realizan desgastes interproximales, expansi6n

dentoalveolaryen algunos casos extracciones dentales.

Los analisistransversales son realizadosde acuerdo a losvalore5 obtenidos por los

autores en la poblaei6n donde realizan su estudio. Sin embargo, el tamana dental y el

aneho transversal varian de aeuerdo a lasdistintas razas ygruposetnieos.

Se han realizado distintos estudios cefalometricos, de arcadas dentales y de tamano

dentario en nuestra poblaei6n, comparandolos con los valores propuestos por los

autores en diferentes regiones del mundo, los resultados demueslran que existen

difereneias significativas en la poblaei6n de Nayarit eomparadas con las normas de los

indicesutilizados.

Pont diseno un metoda para determinar el aneho de un area ideal basado en anehos

mesiodistales de las coronas de los ineisivos superiores, este analisis deriva solamente

de la poblaei6n Francesa, la eual posee caracteristicas eraneofaciales distintas a la

poblaei6n que se atiende en la elinica de ortodoneia de la Unidad Academica de

Odontologia de la Universidad Aul6noma de Nayarit.

Es importante conocer si el analisis de Pont es efectivo en la poblaci6n estudiada, y

determinar si es un auxiliar para un diagn6stieo certero que permita la elecci6n de un

adeeuado plan detratamiento
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V. HIP6TESIS

EI segmento anterior al igual que el ancho transversal interpremolar e intermolar es de

mayor tamano en la poblaci6n que se atiende en la Especialidad de Ortodoncia de la

Unidad Academica de Odontologla de la Universidad Aut6noma de Nayarit, que los

valorespropuestosen la tabla del indicedePont.

VI. OBJETIVO GENERAL

Evaluar la efectividad de las medidas del indice de Pont para los valores obtenidos de

los modelos de estudio de pacientes que se atienden en la Especialidad de Ortodoncia

de la Unidad Academica de Odontologla de la Universidad Aut6noma de Nayarit.

VII. OBJETIVOS ESPECiFICOS

• Determinar la efectividad del analisis en hombres y mujeres.

• 5i el analisis no es efectivo, realizar el ajuste para aplicarlo ala poblaci6n que se

atiende en la cllnica de la Especialidad de Ortodoncia de la Unidad Academica de

Odontologla de la Universidad Aut6noma de Nayarit.
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VIII. MATERIALES Y ME-TOCOS

La investigaci6n es de tipo descriptivo, no experimental y transversal. EI universe de

trabajo fueron 1268 modelos de estudio de tornados en el mismo gabinete de

diagn6stico maxilofacial de pacientes que se atienden en la Especialidad de

Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologia de la Universidad Aut6noma de

Nayaritde12000a12012.

La muestra fue de 139 modelos de estudio que cumplieron con los siguientes criterios

de inclusi6n: totalmente erupcionados incisivos, caninos, premolares y primeros

molares superiores e inferiores, puntos de contacto intactos, y con los criterios de

eliminaci6n: apifiamiento severo, alteraciones de forma y tamano dental, colapso

transversal evidente, piezas dentarias palatinizadas 0 vestibularizadas, sobrexpanci6n

dearcada, extracciones, previotratamientode ortodonciay restauraciones que alteren

la forma de caras oclusales de primeros molares y premolares superiores e inferiores y

puntos de contacto interproximales. Las variables observadas son: sexo, segmento

anterior, distanciatransversalinterpremolarsuperioreinferioryladistanciatransversal

intermolar superior e inferior. La operacionalizaci6nde las variables seencuentra en el

Anex01.

En la recolecci6n de datos se utiliz6 una hoja digital del programa Microsoft Office

Excel, Anexo 2. EI analisis de la informaci6n se realiz6 en el programa estadistico

SPSS Versi6n 18.

Se emple6 el analisis de Pont en la muestra y los resultados se compararon mediante

una prueba de t de Student (PS 0.05) con los valores reales de los pacientes que se

atienden en la Especialidad de Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologia de

la Universidad Aut6noma de Nayarit. Se efectu6 el ajuste a los valores del analisis de

Pont para los valores reales de maxilar y mandlbula, se compararon los ajustes con los

valores reales mediante una prueba de t de Student (Ps 0.05)

Se compararon los valores reales de la muestra de hombres con los valores reales de

la muestra de mujeres con una prueba t de Student (Ps 0.05), se aplic6 el analisis de

Pont a la muestra de hombres y mujeres y se contrast6 mediante la prueba de hip6tesis
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de t de Student (Ps 0.05), se realiz6 ajuste a los valores del indice de Pont conforme a

mujeres y hombres y se compar6 con una t de Student (Ps 0.05) con los valores reales.

EI programa de trabajo se incluye en el cronograma de actividades en el Anexo 3.

Los recursos humanos incluyeron: Tesista, Director, Codirector y Asesor. EI material

utilizado fueron: modelos de estudio, calibrador digital, hoja de registro digital,

computadora, cubre bocas y guantes. Los costas fueron cubiertos por la Tesista.

IX. RESULTACOS

La muestra fue conformada por 139 modelos de estudio, 45 de pacientes masculinos y

94 de pacientes femeninos. Se encontr6 que la poblaci6n estudiada, present6 un

promedio de ancho transversal interpremolar en maxilar de 36.25mm y en mandibula

de 35.11mm, ancho transversal intermolar en maxilar de 46.80mm y en mandibula de

47.06mm. En hombres el promedio del ancho transversal interpremolar fue de

37.06mm e intermolar de 48.21mm, en mujeres el promedio interpremolar fue de

35.22mm e intermolar de 46.29mm.

A los valores obtenidos de los modelos de estudio se aplic6 el an~lisis de Pont con los

valores de sus f6rmulas, 80 en la zona interpremolar, en la cual el promedio fue de

39.47mm y en la zona intermolar el valor de la f6rmula de Pont es de 64, donde se

obtuvo un promedio de 49.34mm, se compararon por medio de una prueba de t de

Student (pS 0.05) a los valores reales con los valores de la f6rmula de Pont se

obtuvieron diferencias estadlsticamente significativas en la distancia transversal

interpremolar e intermolar (tabla 2). Los valores de las f6rmulas de Pont sobrestiman el

tamallo de las arcadas dentales de los pacientes que se atienden en la cllnica de la

Especialidad de Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologia de la Universidad

Aut6noma de Nayarit en la distancia transversal interpremolar e intermolar.
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VALORES

VARIABLE DE PONT t p~ 0.05

InterpremolarsupenOl 80 -15,129 000

Intrepremolarmfenor 80 -22,847 ,000

Intermolarsupenor 64 -10,886 ,000

Intermolarmfenor 64 -8,501 ,000

En maxilar se calcul6 el ajuste a los valores de la f6rmula de Pont, con valor de 88

para la distanciatransversal interpremolarel promedio fue de 35.88m yelvalorde68

para la distancia transversal intermolar, el promedio fue de 46.43mm, se analiz6

estadisticamentecon una prueba detde Student (ps 0.05), entre los valores reales y

losdelajusteynoseencontrarondiferenciasestadisticamentesignificativas(tabla3)

AJUSTE
t p~ 0 05

VARIABLE CALCULADO

Interpremolarsupenor 88 1,681 ,095

Intermolarsupenor 68 2,455 ,015
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Se realiz6 la tabla de predicci6n transversal interpremolar con el valor de 88 y

predicci6ntransversalintermolarconelvalorde68,deacuerdoalos valoresrealesde

los modelos de estudio con el ajuste para aplicarse en maxilar(tabla4).
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Se calcul6elajuste para mandibula para la distancia transversal interpremolarcon el

valor de 90.5, e/ promedio en esta distancia fue de 34.89mm y para la distancia

intermolarcon el va/or de 67, el promedio en esta distancia fuede47.12mm, no se

encontraron diferencias estadisticamenteT~~~an~ficativas (tabla 5).

AJUSTE
t p$ 0 05

VARIABLE CALCULADO

Interpremolarmfenor 905 -1,187 237

Intermolarmfenor 67 ,353 ,725
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Se realiz6 la tabla de predicci6n transversal interpremolar con el valor de 90.5 y

predicci6ntransversalintermolarconelvalorde67,deacuerdoa los valoresrealesde

los modelosdeestudioconelajustepara aplicarseen mandibula (tabla 6).

Los promedios obtenidos de los valores reales de los modelos de estudio en la

distancia interpremolar fue de 35.22mm en mujeres y 37.06mm en hombres, en la

distancia intermolar se obtuvo promedio de 46.29mm en mujeres y 48.21mm en

hombres. Se compararon los valores reales de hombres y mujeres mediante una

prueba detde Student (pSO.05), se encontraron diferencias estadisticas siginificativas,

siendo los valores mayores en el ancho transversal interpremolar e intermolar en

hombres que en mujeres (tabla 7).

En relaci6n alsexose realiz61aestadistica descriptiva yse compararon con unatde

Student (psO.05) se encontraron diferencias significativas, al aplicarlasf6rmulas con

los valores de Pont a los valores reales de los modelos de estudio (tabla 8). Los

promedios obtenidos para mujeres en la distancia transversal interpremolar es de

39.14mm, en fa distancia intermolar de 48.80mm, en hombres el promedio en la

distancia transversal interpremolar es de 40.21mm y en la distancia transversal

intermolar de 50.14mm por 10 que los valor~s de las f6rmulas de Pont sobreestiman el

tamaiiodelasarcadasenambossexos.
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MUSTE
T pS005

VARIABLE CALCULADO

InterpremolarFemenmo 88 -1,336 ,185

IntermolarFemenmo 67 1,886 ,062
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Se realiz6 un ajuste a los valores en las formulas de Pont, en mujeres el ajuste es de

88paraladistanciainterpremolarenlacualelpromedioobtenidofuede35.52mmy en

la distancia intermolar con el valor de 67, el promedio fue de 46.65mm. En el contraste

deel ajuste con los valores reales se hizo mediante una prueba detde Student (p$

0.05),noseobtuvierondiferenciasestadisticamentesignificativasdetalmaneraqueel

ajusteesefectivoparaaplicarse (tabla 9).

VALORES t p~ 0.05

VARIABLE DE PONT

Interpremolal Femenmo 80 -8,670 ,000

IntermolarFemenmo 6-1 -15,531 ,000

InterpremolarMacuhno 80 22,908 000

Intermolarllilascuhno 6-1 -9,780 ,000

Se calculo la tabla de predicci6n transversal interpremolar con el valor de 88 y

predicciontransversal intermolarconelvalorde67,deacuerdo a los valoresrealesde

los modelos de estudio de la muestra de mujeres (tabla 10).

En hombres el ajuste fue de 87 en la distancia transversal interpremolar con un

promedio de 37.11mm y en la distancia intermolar el ajuste fue de 66, el promedio

obtenido fue de 48.92mm. Se realizo una prueba tde Student (ps 0.05) a los valores

obtenidosdelajusteynoseencontrarondiferenciasestadisticamentesignificativas,por

lotantoel ajusteesefectivo (tabla 11).

AJUSTE

VARIABLE CALCULADO t p~ 0 05

Interp,emolarMascuhno 87 ,136 ,893

Intermolall'vIascuhno 66 1,-113 ,16-1
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Se calcul6 la tabla de predicci6n transversal interpremolar con el valor de 88 y

predicci6ntransversalintermolarconelvalorde67,deacuerdoa los valoresrealesde

los modelosdeestudiode la muestra de hombres (tabla12).
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EI contraste de las tablas de predicci6n transversal interpremolare intermolar de los

valores de Pont y las tablas con los ajustes para maxilar, mandibula, hombres y

mujeres se encuentran en el anexo 4 y 5. La diferencia entre el promedio de la

distancia transversal interpremolare intermolarde acuerdo a los valores reales, los

obtenidos al aplicar la f6rmula de Pont, los del ajuste en maxilar, en mandibula, los

reales en relaci6n al sexo, los obtenidos aplicando lasf6rmulas de Pont en relaci6n al

sexo, los del ajuste para hombres y mujeres seencuentran en elanex06.

X. DISCUSION

En diversos estudios realizados en personas de raza negra y caucasica por Bj6rk,

Jacobson y Rosestein, Kowalski y cols., Fonseca y Klein, y Burris y Harris, encontraron

diferenciassignificativaseneltamanotranspalatinoentreetnias.46 EI analisis de Aguila

del ancho transpalatino de adultos blancos y cubanos negroides en donde encontr6

diferencias entre estos grupos de poblaci6n, con valores mayores para los cubanos

negroidesqueparaloscubanoscaucasicos,45susresultadosconcuerdan con los de

estainvestigaci6n,dondelosvaloresencontradosenrelaci6nalanchotraspalatinoson

menoresquelosde lapoblaci6ndondeseefectu6elestudiodePont. Estosresultados

comprueban que existen marcadasdiferencias racialesen eltamanode losdientesy

arcadas9 Rivas en su estudio cefalometrico de la poblaci6n de Nayarit obtuvo

diferencias estadisticamente significativas de los valores promedio entre hombres y

mujeres, en los hombres al ser mayores los valores lineales, muestran que las

estructuras craneofaciales en general son de mayor tamano. AI comparar los valores

obtenidos en su estudio con los distintos analisis cefalometricos que se toman como

norma obtuvo evidentes diferencias' sugiere que no pueden tomarse como parametros

confiables los valores obtenidosen individuos con caracteristicas racialesdistintas. 56

Gutierrez al comparar el analisis de Tanaka Johnston en una poblaci6n de Nayarit

encontr6 que este analisis de dentici6n mixta sabre estima los valores reales de
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caninos y premolares sin erupcionar de la poblaci6n de Nayarit. sus resultados

coinciden con los de esta investigaci6n realizada en la poblaci6n que se atiende en la

clinica de la Especialidad de Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologla de la

Universidad Aut6noma de Nayarit donde se encontr6 que los valores del indice de Pont

sobreestimanlosvaloresreales.

Existen diferencias segun el sexo, observandose que las arcadas dentarias a nivel de

premolares y molares son de mayor tamano en el sexo masculino.9La relaci6n del

ancho transversal intermolar es mayor en hombres que en mujeresn Los resultados

obtenidos al aplicar las F6rmulas de Pont a los valores reales de los modelos de

estudio de los pacientes que se atienden en la clinica de la Especialidad de Ortodoncia

de la Unidad Academica de Odontologia de la Universidad Aut6noma de Nayarit de la

muestra de hombres y mujeres demuestran que las f6rmulas de Pont sobreestiman los

valores de la distancia transversal interpremolar e intermolar de hombres y mujeres.

esta investigaci6n concuerda con los resultado de la Ora. Reyes, realiz6 una

investigaci6n de comparaci6n de las medidas de Mayoral con la poblaci6n de Nayarit

obteniendo valores diferentes en las medidas transversales entre hombres y mujeres.

las mujeres presentan arcada mas pequena. AI comparar los valores transversales

entre primeros y segundos premolares y primeros molares con los establecidos por

Mayoralobtuvo diferenciassignificativas.lasarcadasfemeninassonmenoresylas de

los hombres son mayoresS8

De la muestra de los 139 modelos de estudio de pacientes que se atienden en la

Especialidad de Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologia de la Universidad

Aut6noma de Nayarit se obtuvieron los siguientes promedios de valores reales en el

ancho transversal interpremolar en maxilar de 36.25mm y en mandibula de

35.11 mm, ancho transversal intermolar en maxilar de 46.80mm y en mandlbula de

47.06mm, al aplicar las formulas propuesta de Pont a los valores reales se obtuvieron

valores menores que los propuestos por Pont en la zona interpremolar e intermolar

superior e inferior. Los p'romedios fueron de 39.47mm interpremolar y 49.34mm. AI

igual que en elestudiorealizadoporOalidjanycolaboradoresyenel analisisrealizado

en una poblaci6n Mestizo Peruanadondetambien obtuvieron diferencias significativas
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entre la distancia transversal interpremolar e intermolar.9
,10. De los 120 modelos

evaluados, seencontr6queel ancho interpremolar superior reaI present6un promedio

de 36.7 mm, mientras que el estimado por el indice de Pont fue de 37.6 mm. EI ancho

intermolar superior real present6 un promedio de 46.0 mm, mientras que el estimado

por el indice Pont fue de 46.8 mm; el ancho interpremolar inferior real tuvo un promedio

de 37.0 mm, mientras que el estimado por el indice de Pont fue de 37.6 mm. EI ancho

intermolar inferior real tuvo un promedio de 41.9 mm, mientras que el estimado por el

indicedePontfuede46.8mm.56

En el estudio realizado por Carrioza en j6venes Mexicanos se obtuvieron resultados

menores a los propuestos por Pont, peromayores a los encontrados en esteestudio

tanto en la distancia transversal interpremolar e intermolar superior e inferior. 11 Se

deduce que el analisis de Pont no es aplicable en las poblaciones mencionadas y

tampoco es efectivo utilizarlo para el diagn6stico transversal en los pacientes del

posgrado de Ortodoncia de la Universidad Aut6noma de Nayarit. 11

En la investigaci6n de Ahmet Arif Celebi y cols. en poblaci6n Turca no encontraron

diferencias significativas entre ancho transversal de arcos entrehombresymujeres, los

valoresobtenidosson mayores que los valoresdel indicede Pont.55 Elestudiode Iyad

K. y cols. en la poblaci6n de Jordania donde se aplic6 el indice de Pont, difiere con el

estudio de Ahrnet Arif Celebi y cols. en poblaci6n Turca, ya que los resultados

obtenidosenelestudiode lyadK.ycols,fueronqueentascorrelacionesentreel

ancho transversal de arcos de la poblaci6n Jordana y los calculado de acuerdo a las

f6rmulas de Pont fueron bajas, en el85 por ciento de la poblaci6n estudiada (en el

ancho transversal interpremolar) y el77 por ciento de los casos (ancho transversal

intermolar) demostraron valores menores de los previstos de acuerdo a Indice de Pont,

esto indica que los Jordanos tiene arcos mas estrechos que las medidas de la muestra

de Pont.51 los valores obtenidos de este estudio al aplicar la formula de Pont a la

muestra de hombres y mujeres de los modelos de estudio de pacientes que se

atienden en la cllnica de' la Especialidad de Ortodoncia de la Unidad Academica de

Odontologia de la Universidad Aut6noma de Nayarit coinciden con los resultados de

Iyad K. y cols. ya que los valores de las f6rmulas de Pont sobreestiman el tamano de
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las arcadas en ambos sexos,los promedios obtenidos para mujeres en la distancia

transversal interpremolar es de 39.14mm, en la distancia intermolar de 48.80mm, en

hombres el promedio en la distancia transversal interpremolar es de 40.21mm y en la

distancia transversal intermolar de 50.14mm.

XI. CONCLUSION

Ef anfllisis de Pont no es aplicable en las pobfaciones mencionadas y tampoco es

efectivo utilizarlo para el diagnostico transversal en la poblacion que se atiende en la

c1inica de la Especialidad en Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologia de la

Universidad Autonoma de Nayarit. EI ajuste realizado a las formulas es efectivo para la

poblacion que se atiende en la c1fnica de la Especialidad de Ortodoncia de la

Universidad Autonoma de Nayarit. AI ajustar fa formula para maxilar y mandibula en

poblacion general 0 realizar el analisis de acuerdo at sexo, disminuye el riesgo de

realizarun malplandetratamientoporundiagnosticoequivocado. Las formulas para

cada sexo son mas efectivas que las de poblacion general. Serecomiendaevaluarel

ajusteenotraspoblaciones.
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XIII. ANEXOS Anexo 1 Operacionalizaci6n de Variables

Calcularelnumerode Dctcrminar si Base de

por los valoees datos

categoriaentreeltotal obtenidosson

iguales en

Sumadelasmcdidas Se utilizara Base de

mesiodistaldes de los para

incisivos realizaci6nde

cadapaciente

Medidadeladistancia Conoeee la Base de

del primer permolar medidarealde datos

superior derecbo at 1& distancia

permolar transversal de

9uperiorizquierdo

la Conocec 1& Base de

distancias del primer medidarealde datos

molarsuperiorderecho la distancia

primermolar transversal de

entre el primero y la distancia

Segundo premolar transversal de

inferior derechos a1 premolares

Izquierdo

MedidadelaClispide Conocer la Base de

vestibular media del medidareaJde datos

primer molar inferior la distancia

:~~::oa la dellado transversal de
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Anexo 2

Anexo 3

Hoja digital de recolecci6n de datos

Cronograma
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AJUSTE
FEMENINO

Interp;;mOlar Inte:;olar

24 27.27 35.82
24.5 27.84 36.56
25 28.4 37.31

25.5 28.97 38.05
26 -- ---29-:-54----38~8-

26.5 30.11 39.55
27 30.68 40.29

27.5 31.25 41.04
28 31.81 41.79

28.5 32.38 42.53
29 32.95 -43.28

29.5 33.52 44.02
30 34.09 44.77

30.5 34.65 45.52
31 35.22 46.28

31.5 35.79 47.01
32 36.36 47.76-

32.5 36.93 48.5
33 37.5 49.25

33.5 38.06 50
34 38.63 50.74

34.5 39.2 51.49
35-- --39.77-~-__s~

35.5 40.34 52.98
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