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RESUMEN

La presente investigaeion se realizoeon el proposito de diseiiar una

metodologfa que nos ayude a obtener las formas de area en la poblaeion

nayarita. Elestudiose realizosobre unamuestra de 289 modelosde yeso, a

losqueselestomounaeopiafotostatieadelaareadasuperiorpara determinar

eonellolaformadeareo predominante,utilizandounaplantilla eonveneionaly

mediante trazos lineales yangulares se obtuvo una forma de areo propuesta

Se encontro que, las formasde areotomadas con la plantillaeonveneional se

distribuyeronde una forma muy similar a las reportadas en la literatura.Eneste

estudioladistribucionfuedelasiguientemanera:formatipol 37%,tipoIl12%

ytipo 11151%. De aeuerdoa la forma de areoeon la plantilla propuesta, los

resultados encontrados fueron: tipo 1,10%; tipo 11,11% Y tipo III, 79%;

indieando que la mayor parte de la poblacion estudiada, tlene un tipo de

arcadaovalada.Elpromediodeedadfuede 17aiios,eneontrandoqueeI90%

de la muestra se estableee entre los 10 a los 23 aiios. En relaeionaltipode

maloclusion,seeneontroque e158% delapoblaeiontieneunarelacionmolar

tipo I de Angle, el34%tieneeltipoII yel8%relacion c1aselll

AI relacionar la forma de area de la plantilla eonveneional con el tipo de

maloclusion se eneontro que estadfstieamente no existe diferencia

signifieativa.

Mediantel!llempleodelapruebadeX2,seanalizoladiferenciaentrelaplantilla

convencional y la plantilla propuesta, obteniendose como resultado que

estadfsticamente sf hay diferencia entre las dos plantillas, por 10 que se

proponeque seanalicedeformaindividual el tipode arco de cada paciente

antes de iniciar un tratamientoortodoneieo.
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unaplanlillaconvencionalyunaplanlillapropuesla

MARCO TEORICO

Marco conceptual

Duranle mas de un siglo se ha disculido en publicaciones denlales y

ortodoncicassobrelaformadearcadas.Lamayoriadelosprimerosinlentosde

explicaryclasificarlaformadearcadahumanaulilizanlerminologiageomelrica

como elipses, parabolas 0 curvas calenarias. Hawley, Scoll y Brader, enlre

olros,handescrilosdiferenlesformasdearcadaideales

A pesarde la gran aceplacion de la idea de que la forma de los arcos dentales

variadeunosindividuosaolros, exisle una larga tradicion ortodoncicade lralar

de buscaruna unicaforma ideal. Duranlemuchosanos, la forma propuesla par

Bonwill-Hawley domino el pensamiento ortodoncico. Esla forma de los areas

denlalessebasabaenlalransposiciondelseguimientoanleriordel area denIal,

desde un canina al olro, sabre un segmenlo de area de un circulo, y la

prolongacion de los segmenlos posleriores en linea recta. EI radio del arco

variaba dependiendo del lamano de los incisivos, de lal modo que las

dimensiones del area diferian en funcion dellamano de los dientes, perc la

forma del arcoeralamismaparalodoslosindividuos. Nosetenia en cuenlala

forma original de los areas denlales del pacienle (Proffit, 1994).

Existeotraformaderealizarunacurva,esladenominadacurvacalenaria,cuya

descripci6n matematica representa excelentemente ala anatomia nalural de

los areas denlales; eslaformaqueadquiriria un tramode cadena suspendida

entre dos ganchos. La forma exacta de la curva vendra determinada par la

longiluddelacadenaylaseparaci6n enlre los puntosde sujeci6n. Cuando se

ulilizalaseparaci6n entrelosprimeros premolares para determinarlosanclajes

posleriores,elsegmentopremolares-caninos-incisivosdelarco denIal coincide



notablemente con la forma de una eurva eatenaria en la mayoria de los

individuos. Son exeepciones aquellos paeientes euyos areos eorresponden a

lostiposprostod6ncieosdeareoseuadradosoestreehados(ProHit,1994)

Otro modelo matematico para la forma de los areos dentales, propuesto

originalmente por Brader y a menudo denominado forma de areo de Brader, es

el que sebasa en unaelipsetrifoeal. Eisegmentoanteriordelaelipsetrifoeal

seaproximamuehoalsegmentoanteriordeunaeurvaeatenaria,perolaelipse

trifocal seestreeha posteriormentedeformagradualeosaquenooeurreeonla

eurva eatenaria. Por eonsiguiente, el area de Brader se aeerea mas a la

posiei6n normal de los segundos y tereeros molares. Tambien difiere de la

eurva eatenaria en que tiene una separaei6n algo mayor a nivel de los

premolares(Proffit, 1994)

Muehosautores han reeonocidoque existe variabilidad en eltamafioyforma

delaareadahumana. Porejemplo, Feltonyeols.(1987),publiearonunestudio

para investigar si se podia identifiear una forma de areada ideal en los

humanos. Examinaron los modelos mandibulares de 30 easos normales sin

extraeeiones (proeedentes de los easos normales de Andrews), 30 easos sin

extraeeiones de Clase I y 30 easos de Clase II, tambien sin extraeeiones.

Eneontraron que en ninguna de lastresmuestras predominaba una forma de

areada en particular.

A causa de la gran variabilidad de forma de areada observada en el estudio,

afirmaronque, para obtener unaestabilidad 6ptima a largo plazo, en muehos

easosesneeesarialaindividualizaei6ndelaformadelaareada.

Cuando se habla de "areo" (refiriendonos a la dentiei6n), eonviene difereneiar

algunoseoneeptosquepresentantendeneiaasereonfundidos,asaber:

Areo Ba8a/, es al formado por el euerpo de los maxilares y sus dimensiones

probablemente no' son alteradas poria perdida de dientes permanentes 0 la

reabsorei6ndela base apical (Eserivan D'Saturno, 2007)

Areo a/veo/sr, es un astrato intermedio de hueso que une al diente con el

hueso basal (Escrivan D'Saturno, 2007)



Areo dentario, se mide habitualmente por los puntos de contacto de los

dientesyelcual estadadoporsusanchosmesiodistales(Escrivan D'Saturno,

2007).

Las formas de los arcos dentarios han side estudiadas desde Bonwill (1885),

habiendosidoclasificadasenelfpticas, parab6Iicas,ovoides,enformade U,de

curvacatenaria,entreotras.

Chuck, c1asific6 per primera vez las formas de arcada en estrecha, cuadrada y

ovoide. Numerosos autores han utilizado esta c1asificaci6n a 10 largo de los

aiios, inclusive, las compaiifas de materiales ortod6ncicos empezaron a

producirformasdearcobasandose en esta clasificaci6n (McLaughlin, Bennett

yTrevisi,2002)

Segun Strang yThompson (1958), la forma del arco dentario guarda relaci6n

con el tipo de craneo. Asf, un craneo braquicefalo, ancho transversalmente y

corto en sentido antero-posterior, tambien mostrara arcos dentarios anchos,

redondeados y bien posicionados bajo la base del craneo. Ahora,los craneos

dolicocefalos estrechos transversalmente y alargados antero-posteriormente,

presentanarcosdentalesalargados,estrechosyprominentes.Sin embargo, los

autores informan no ser esta una regia fija. Citan deducciones hechas por

Atkinson, queconstat61aausenciadecorrelaci6nentreformasdeloscraneos

y de los respectivos arcos, tan frecuente como la coincidencia entre ellos

(Interlandi,2002)

Area triangular a estreeho. Esta forma de arco presenta la menor anchura

intercanina, generalmente en este tipo de arcada la convergencia se

incrementa desde-Ios caninos hasta los molares, por 10 tanto, la distancia

transversal de molar a molar es mayor (Diccionario Bosby Pocket, 1998)



Arco ovalado 0 en forma de U. Areo dental en el que existe poea difereneia

enlaanehuraentrelospremolaresylosuitimosmolaresylaeurvadeeaninoa

eaninoesabruptayeon forma de U (Diecionario Bosby Pocket, 1998)

Arco cuadrado 0 trapezoidal. Areada dental que tiene Iigeramente menos

eonvergeneia que el areotriangular(Dieeionario Bosby Pocket, 1998)

Curvacatenariaes una eurva formada bajola influeneia de su propio peso,por

un hilohomogeneo, gravee inex1ensible, suspendidode susex1remospordos

puntosfijos(DieeionarioBosbyPoeket, 1998)

Marco referencial

Segun Leighton (1997), la forma de los areos dentarios se define

tempranamente, durante la vida fetal.

En ladentiei6nmix1alaforma del areo dental cambia y, eonseeuentementela

oclusi6n cambia sistematicamente debido ai movimiento de los dientes y al

crecimiento del hueso (Eserivan de Saturno, 2007)

Moyers y linden (1990), sugieren una eorrelaci6n importante del incremento

del anchodelarcoeonelcrecimientovertical del proeesoalveolar

Estudios de Slaj yeols. (2003), sugieren que las dimensiones del arco dental

en este perfodoson mas definidasporlaerupci6n de los dientes ymenospor

elcrecimientodelos tejidosde soporte.

Cassidy ycols. (1998), reportaron diferentes proporciones en la herencia para

elperrmetroyanehodelarco,siendoesteelmasgenetieamentedeterminadoy

tambienpresentaronun analisiscuantitativodelainfluenciageneticasobresu

forma.

Nojima y cols: (2001), utilizaron plantillas con formas estrecha, cuadrada y

ovoide para evaluar la forma de la arcada de casosclase I, clase II yelase III



enmuestrasdejaponesesycaucasicos.Lamuestradeindividuoscaucasicos

present6 un 44% decasos con forma de arcada estrecha, un 18%cuadraday

un 38% ovoide. Sin embargo, Nojima y cols. incluyeron en ambas muestras

una preporci6n igual de ambos casos de clase ill (de los cuales el 44%

presentanarcadascuadradas),yelconjuntodepacientesdeunaclfnicacon

individuos caucasicos normalmente presenta menos casos de clase ill. Per

tanto, las preporciones del 50% de casoscon forma estrecha, 8%cuadraday

42% ovoide probablemente refleja mejor la distribuci6n de una e1inica con

pacienlescaucasicos. Las diferencias globales son e1aramente significativas y

resulta interesanle que los japoneses presentasen porcentajes del 12% de

formasestrechas, 46% cuadradasy42%ovoides. Estomuestra una relaci6n

inversa entre las formas de arcada cuadrada y estrecha comparados con la

Andrews, en una muestra de 120 casos con oelusi6n nonmal no tratados

oretod6ncicamenteobserv6que, el 27%correspondiaaunaarcadaestrecha,

el20%alaarcadacuadrada yel 53%alaarcadaovoide(McLaughlin, Bennet

yTrevisi,2002)

Felton (1987), en una muestra de pacientescon maloclusi6nclase I de Angle,

encontr6que,el60% presentabauna forma de arcoestrecha,el3% una forma

de arco cuadrada yel 37% una forma de arco ovoide. Noobstanle, en una

muestra correspondiente a pacientes con maloelusi6n e1ase iI de Angle, el

porcentaje para la arcada estrecha era del 53%, el7%cuadrada y e140%

ovoide.

McLaughlin (cilado en McLaughlin, Bennet y Trevisi, 2002), en un estudio

realizado en su clinica, utilizando unas plantillas transparentes

correspond/entes a lasformasestrechas,cuadradas yovoides las sobrepuso

en los modelos denlales de 200 pacientes (mayoritariamente caucasicos). Los

hallazgosfueron en un 50% para los casos con arcadasestrechas,e18%para

lasarcadascuaprada~yeI42%paralasarcadasovoides.Estos resultados son

bastante semejanlesa los de Felton.



Staley y cols. (1985), en un estudio sobre anchura intermolar y anchura

intercanina, en una muestrade 19hombresy 17mujeres,encontraron queel

promedio de la distancia intermolar era de 54.7 mm con una desviaci6n

estandar de 2.1 mm para la muestra de los hombres y de 50.2 mm y una

desviaci6n estandar de 2.0 mm para la muestra de mujeres. La anchura

intercanina superior fue de 36.2 mm yuna desviaci6n estandar de 2.3 mm

parala muestrade los hombres y33.2 mm y una desviaci6n estandarde 1.4

mm para la muestra de las mujeres.

Riedel revis610sestudiosprevios sobreestabilidadde laforma de areada. Cit6

adiversos autores que habian informado que, cuandosecambiaba laanchura

intercanina 0 intermolar en el tratamiento ortod6ncico, existia una fuerte

tendencia a que estos dientesvolvieran asu posici6n anterioral tratamiento.

As! mismo, afirm6 que las formas de la arcada, particularmente la arcada

mandibular, no se puede cambiar permanentemente en el tratamiento con

aparatos(Graber, 1998)

De la Cruz y cols. (1995), informaron sobre los cambios a largo plazo en la

forma de arcada en 45 casos de c1ase I y 42 casos de clase 11/1 tratados

ortod6ncicamente un minima de 10 alios despues de que acabaron la

retenci6n.Concluyeronquetraslaretenci6n,laformadearcadatendiaavolver

ala forma previa al tratamiento yque, cuanto mayor era el cambio durante el

tratamiento, mayor era el cambio despues de la retenci6n. Sugerian que la

forma de arcada del paciente parecia ser la mejor guia para una futura

estabilidadde laforma de arcada, peroselialaban que minimizar los cambios

detratamiento no suponia una garantia para la estabilidadfutura.

Burke ycols. (1998), utilizaron el metanalisis para revisar 26estudios previos

sobre la anchura intercanina mandibular. Concluyeron que,

independientemente del diagn6stico del paciente y la modalidad del

tratamiento,la anchura Intercanina tiende a aumentar 162 mm durante el

tratamiento y a contra~rse en aproximadamente la misma dimensi6n durante la

posretenci6n.



En laliteratura ortod6ncica basica, existen nueve teoremasque hablan de la

recidiva despues de haberrealizado un tratamiento de ortodoncia,del cual, el

noveno en particular, hace referenciaalaestabilidaddelasarcadasmaxilary

mandibular(Graber,1998)

Teorema 9. La forma del areo, en especial la del areo inferior no puede ser

alterada permanentemente con la meeanoterapia. Poresoeltratamientodebe

estarorientadoaconservarentodoloposiblelaformadelarcopresentadapor

la maloclusi6n (Graber, 1998)

Steadman (1967), realiz6 investigaciones sobre maloclusiones corregidas

ortod6ncicamente varios afios despues de la contenci6n. En casi todos los

casos la distancia intercanina mandibular tendia a retornar 0 mantener la

dimensi6n original despuesquetodoslosaparatosdecontenci6n hubieransido

eliminadosporvariosafios.

Amot realiz6 un examen de pacientes sin contenci6n, cuyas maloclusiones

habiansidotratadassinex1racci6ndeninglindientepermanete.Los resultados

de esta investigaci6n tambien indicaron que con la exclusi6n de un caso

excepcionai, en el cual el aumentode ladistancia intercaninade 5.5 mm se

conserv6por7afios, ladistanciaintercaninapostcontenci6n era similar a la de

antes del tratamlento (Graber, 1998)

Riedel (1960), habia informado antes sobre varios grupos de pacientes que

estuvieron al menos 5 afios sin contenci6n y cuyas distancias intercaninas

mandibularesretornaronasusdimensionesoriginales.

En la mayorfa de los casos, a causa del riesgo de recidiva no se debe

aumentarla anchura intercanina durante eltratamiento.

Felton ycols (1987), han sefialado que el enderezamiento recidivara en un

70% de los casos. Sin embargo, el 30% de los casos en los que el

enderezamientovesti~ularesestableprobablementeincluyen:



• Casos con sobremordida aumentada (como las clases II, division 2) en

los que los caninos inferiores se han inclinado hacia lingual como

respuestaalcontornopalatinodeloscaninossuperiores

Shapiro (1974), inform6 sobre los cambios en la longilud de la arcada y la

anchura inlermolaren 22 casos lraladossin extraccionesy58 casoslralados

conextracciones al acabarellralamienloyal finalizarla relenci6n. Concluy6

que, con laexcepci6ndeloscasosdeclase II, divisi6n 2, la anchura

intercaninapresentaba, entodoslosgrupos, unafuertetendenciaavolverasu

dimensi6n previa altratamiento. Laexpansi6n de laanchura intercanina en los

casoscon unaclase II, divisi6n 2 presentaba una estabilidadsignificalivamente

mayorquelosquetenianunaclaselounaclasell,divisi6n1.

LadneryMuhl (1995J,informaron que, enloscasos en dondese realiz6una

expansi6nnipidadelmaxilaryestaexpansi6nsemantuvotraseltratamiento,

laarcadainferiorsigueesteenderezamienlo,quepuedeserestable.

Sandstrom y cols. (1988), han observado que los caninos inferiores se

enderezanyladistanciaintercaninaaumenta un promediode 1.1 mmyqueasi

mismo, los molares se enderezan y la anchura intermolar aumenta 2.9 mm

comopromedio.

Hass(1980),hainformadosobrela"expansi6nagresiva"enlaarcadamaxilary

ha encontrado un aumento en la anchura intercanina de 3 a 4 mm s610 en

algunoscasos.

Braunycols.(1999),enuninteresantearticulo,hanreportadoque los arcosde

niquellitaniomaspopularesvendidosporlasgrandescompafiiasortod6ncicas,

aumentan la anchura intercanina 5.2 mm de promedio en la arcada inferior y

8.2mmenlaarcadasuperior.



Marco contextual

ElprogramadeespecialidadenortodonciadelaUAN, iniciasusaclividadesen

el mes de enero de 2002 ycon ellolaalenci6n a los pacientes queasislen a

solicilar el servicio. Ala fecha se han alendido aproximadamenle a 1,500

pacientes procedenles de lodo el eslado de Nayarit. La condici6n

socioecon6micade lospacientes esde bajaa media alIa. La mayor parte de

lospacienlessonmujeresylasedadesoscilanenlrelos10y35aiios.

Para la alenci6n de los pacienles,se ulilizan malerialesqueensumayoriason

importados, ydiseiiados por casascomercialesextranjeras.

Justificaci6n

En lapoblaci6n nayaritaexisle diversidad de formas de arcadatanlo para el

maxilar como para la mandfbula, sin embargo, como resullado de estas

variaciones, no es recomendado utilizaruna sola forma de arcoen todos los

casosdeortodoncia.Siduranteellralamienlosecambialaformadelaarcada

delpacienle, exisle una gran lendenciaaque eslaretorne asu forma original

cuando se quiten los aparatos ortod6ncicos. Es por ello que, serfa de gran

ulilidad conocer la forma 0 las formas de arcada de nueslra poblaci6n

ulilizandoplanlillasoblenidasdeeslospacienlespararealizarunapniclica

ortod6ncicaexilosa, esdecir, ofrecer resullados eslables a largoplazo.

Tambien resullarfa pniclico conocer los tipos de arcadas exislenles y

predominanles de nuestra poblaci6n para lener inventario de arcos

prefabricadosporiascompaiiiasortod6ncicasconiasformasmascomunes.

Objetivo General

Comparar las formas de arcodenlal presentes en la poblaci6n nayarita, con

unaplantillaconvencionalyunaplanlillapropuesla.

Objetivos especfficos

• Definirmedidasangulares

• Delerminarlafprmadelaarcadaapartirdeangulosdefinidos

• Determinarformadearcoconvencional

• Compararambasdeterminaciones



• Determinarlainflueneiadelgenero

• Determinarlainflueneiadelaedad

• Determinarlaanehuraintermolar

• Determinarlaanehuraintereanina

Hip6tesis

La forma del areodelaplantillaeonvencionalesdiferente ala forma del area

dental de la poblaci6nnayarita



II. MATERIAL Y METODO

Definicion del universo

Los modelos de estudio y radiografias de los pacientes de la Clinica de

Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologia de la Universidad

Aut6noma de Nayarity de los diferentesconsultorios de los ortodoncistas del

EstadodeNayarit.

Definicion de las unidades de observacion

Criteriosde inclusi6n

• Modelosdeesludiocondenlici6npermanenteycompleta

• Segundosmolareserupcionados

• Caninosenbuenaalineaci6n

Variables

Lasvariables son: forma de arco, anchura inlermolar, anchura intercanina,

relaci6n molar de Angle, edadygenero

Laoperacionalizaci6nde las variables sedescribe en el(anexo1 )

Diseno de la muestra

Seconsidera en el esludiotodos los modelosde pacientes queacudieron a la

CHnica de Ortodoncia de la Unidad Academica de Odontologia de la UAN a

solicitarlaatenci6nortod6ncicadesdeelaii02002a2006.

Metodo

Eldiseiiodelainvestigaci6nes:Transversal, observacional ydescriptivo.

Mediante una copia fotostAtica del modele de estudio seleccionado, se

identificaron y se ll1arcaron cinco puntos sobre la cara oclusal impresa para

poderobtenerlaforma de arcadapropuesta(anexo2)

PuntoA: Correspondea la superficie vestibular de la cuspide mesiovestibular

delprimermolarsupe·riorderechopermanente.



Punto B: Corresponde a la superticie vestibular de la cuspide mesiovestibular

del primer molar superior izquierdo permanente.

Punto C: Corresponde a la superticie vestibular de la cuspide del canino

superiorizquierdopermanente

Punto 0: Corresponde a la superticie vestibular de la cuspide del canino

superiorderechopermanente.

Punto E: Corresponde al punto interproximal de los incisivos centrales

superiores

Laanchuraintermolarseobtuvomediantelacuantificaci6ndela distancia entre

el punto quecorresponde al vertice de la cuspide mesiovestibulardel primer

molar superior derecho al punta marcado sobre el vertice de la cuspide

mesiovestibulardelprimermolarsuperiorizquierdo.

Laanchuraintercanina,seobtuvomidiendo la distancia entre eI puntomarcado

como el vertice del canino superior derecho al vertice del canino superior

Izquierdo

Setraz6 una linea horizontal que unalospuntosAyB para formar el planoAB,

este nos sirvi6 de referencia para trazar una linea perpendicular al puntoA y

formarcon ello una escuadra, adicha linea se Ie denomin6 linea vertical A'. Lo

mismo se hizo con la intersecci6n del punta B y el plano A-B, a dicha linea se

Ie lIam6B'.

Posteriormente setraz6 una linea Iigeramente en diagonal formando la linea

vertical A-D y otra, uniendo los puntos B y C para formar la linea B-C.

EI anguloque seform6 entre la divergencia de la linea vertical A'yla linea A­

D,sedenomin6anguloalfa(a).

EI angulo que se form6 entre la divergencia de lalineavertical B'yla linea B-C,

sedenomin6,angulo~eta(I3).



Ambos angulos fueron medidos, se sumaron y se dividieron entre dos para

obtenerun 5610 angulo. Posteriormente se realizaron tablas de distribuci6n de

frecuenciasparaobteneriaMediayDesviaci6n Estandar.

Con ello, se clasificaron las arcadas en ovaladas, todas aquellas cuyos

angulos fueron iguales a la media 0 que esten dentro de su desviaci6n

estandar.

Los angulos que fueron mayores a la media y mayores a su desviaci6n

estandar,lasarcadasfueronciasificadascomoformatriangular.

Los angulos que fueron menores a la media y menores a su desviaci6n

estandar,lasarcadasse clasificaron como cuadradas.

Con los puntos anteriormente citados, se clasific61as formas de las arcadas

igualmente en ovaladas, cuadradas y triangulares. A esta medida angular se

denomin6AnguioCIC

Se traz6 una linea diagonal uniendo el punta 0 y el punta E para obtener el

plano D-E. Asi mismo, se traz6 una linea diagonal uniendo el punta C y E para

obtener el plano C-E. La uni6n de ambos pianos en el punta E forman un

angulo sobre el cual se obtendran los datos necesarios para realizar

igualmenteunatabladedistribuci6ndefrecuenciasyconelloobtenerlaMedia

ylaDesviacion Estandar.

Con ello se pretende c1asificar las arcadas en ovaladastodas aquellas cuyos

angulosseanigualesalamediaoqueestendentrodesudesviacionestandar.

Losangulos que sean mayoresalamediaymayoresasudesviacion estandar,

lasarcadasseranclasificadascomocuadradas.

Losangulosqueseanmenoresalamediaymenoresasudesviaci6neslandar,

lasarcadasser~nclas.ificadascomoformatriangular,



Paralarecolecci6ndelosdalosseuliliz6unahojaderegislrodiseiiadaparalal

fin (anexo 3)

Para la labulaci6n y analisis de los dalos se utiliz6 el paquele computacional

Epilnfo. Paraelanalisisesladisticoseuliliz6 lamedia,desviaci6neslandary

lapruebadeX2.

Para la realizaci6n de eslalesis se requiri6 de la participaci6n de un

invesligadory una pasanleen serviciosocial, asicomo:modelosdeesludio,

prolraclor,copiasfoloslalicas, laplop, lapices,hojas blancas.

Esleproyeclofueaulofinanciado.

Esfeproyeclonorepresenl6riesgoalgunoparainvesligadoresnipacienles.

UMIVfRSIUAOAUlONOMADflAYARr,•S/STfMAlIiillUUlfW



III. RESULTADOS

Con respecto a la variable genera, el mayor porcentaje 10 ocupo el genero

femeninocon un 63.7% yel 36.3% 10 obtuvo el generomasculino(tablal)

En la variable edad, los pacientes que solicitaron la atencion ortodoncica

tuvieron un promedio de 17.62 aiios, con una desviacion estandar de 5.03

aiios, siendo laedad de 13aiioslaquepresentolamayordemanda. E190%de

lospacientes se encuentran entre los lOy 23aiios(tabla2)

De acuerdo a la variable de forma de area can la plantilla eonveneional, se

puede mencionarque, de unamuestrade289modeloscorrespondientesala

arcadasuperior,eI37%presentounaformadearcotriangular,el11%tuvouna

formacuadradayel 51% una forma de arcadaovoide (tabla 3)

De acuerdo a la variable de forma de area can la plantilla propuesta, se

puede mencionarque, de una muestra de 289 modelos correspondientesala

arcadasuperior,ell1%presentounaformadearcotriangular,e110%tuvouna

formacuadradayel79% una forma de arcada ovoide (tabla 4)

Respecto a la variable anehura intermolar, en los resultados obtenidos en la

muestrael promediofuede 54.04 mm con unadesviacion estandar de 3.13

mm. Ladistribucion de las frecuencias se muestran en latabla 5.

Respectoa la variable anehuraintereanina, seobtuvo unpromediode35.70

mm con una desviaci6n estandar de 3.55 mm. La distribucion de las

frecuenciassemuestranenlatabla6.

La variable relaelon molar, con respecto a la maloclusi6n de Angle, se

present6en un porcerltajedel 58.1% para la c1ase I,un 33.6% para Iaclaselly



un 8.3% para la clase III. Ladistribuci6n de lasfrecuencias semuestran en la

EI angulo CIC, tuvo un promedio de 131.73° y una desviaci6n estandar de

Con la finalidad de establecer un parametro para proponer un sistema de

c1asificaci6ndelasformasdelasarcadasdelapoblaci6nnayarita,sehicieron

lassiguientesclasificaciones:

Losindividuosquepresentaronvaloresmenoresalamediaypordebajode su

desviaci6n estandar, fueron un total de 47,10 cual representa aI16.27%,

mismosquepresentanarcadasdeformatriangular ypueden c1asificarse como

forma de arcada tipo I. Los individuos que presentaron valores mayores a la

media y por arriba de su desviaci6n estandar, fueron un total de 41,

representandoasfal 14.18%, los cuales presentan arcadas deformacuadrada

ypuedenclasificarsecomoformatipoll. Los 201 individuosrestantes, obtuvo

el 69.55%,mismosqueestuvieron dentrodel promedioypresentaronarcadas

de forma ovalada y pueden c1asificarse como forma tipo III (tabla 8).

La disminuci6n 0 amplitud de los angulos alfa y beta deberan indicarnos la

forma de arcada.

En la suma de los angulos alfa y beta se obtuvo un valor promedio de 23.41 °

con unadesviaci6n estandarde4.18°.

Con la finalidad de establecer un parametro para proponer un sistema de

c1asificaci6n de las formas de las arcadas de la poblaci6nnayarita,sehicieron

lassiguientesclasificaciones:

Losindividuosquepresentaronvaloresmenoresalamediaypordebajodesu

desviaci6nestandar,fueron un total de 32, locual representaal 11.07% de la

poblaci6n, mismos'que presentan arcadas de forma cuadrada y pueden

clasificarse como forma tipo II. Los individuos que presentaron valores por

arribadelameC\iayp~rarribadesudesviaci6nestandar, fueron un total de 29,

representandoasfaI10.03%delapoblaci6n,loscualespresentan arcadas de

forma triangular y pueden clasificarse como formatipo I. los 228 individuos



restantes obtuvo eI78.89%, mismos que estuvieron dentro del promedio y

presentaron areadas de forma ovaladay pueden elasifiearse como forma tipoIII

(tabla 9)

AI relacionar la maloelusion de Angle con la forma de area se puede deeir

que, de una muestra de 168 individuos, 55presentaronunamaloclusionClaseI

de Angle y una forma de areo tipo I, eorrespondiendo al 32.73%.17

presentaronClaselyunaformadeareotipo lI,eorrespondiendounporeentaje

deI10.11%.Los96restantes,presentaronClaselyunaformadeareotipoilly

unporeentajedeI57.14% (tabla 10)

La muestra de los individuos que presentaron una malocluslon Clase II de

Angle y una forma de areo tipo I fueron 44 representando al 45.36%.12

individuospresentaron Clase II y una formatipo II, representandoaI12.37%.

los individuosrestantespresentaron Clasell de Angle y una forma de areotipo

III,correspondlendoaI42.26%.

La muestra de los Individuos que presentaron una maloelusion Clase III de

Angleyunaformadeareotipolfueron8,representandoaI8.24%.5individuos

presentaron Clase III y una forma tipo II, representando aI20.83%. Los 11

individuosrestantespresentaronClaselildeAngleyunaformade areotipo III,

eorrespondiendo al 45.83%.

Respectoala influenciadelaedadconlaanehura intermolar,seeneontroque

estadistieamente no existe ninguna relaci6n, de la misma forma que la

influeneia del genero con la anehura intermolar resulto no signifieativa

estadfstieamente hablando, tanto para la plantilla eonveneional como para la

propuesta (Tablas 11 a 14)



IV. DISCUSION

Enlavariablede formadeareo, sepuedemencionarquedeunamuestrade

289modeloscorrespondientesalaarcadasuperior, el 37%presento una forma

de area triangular. e111% tuvo unaformacuadradayel51% una forma de

arcada ovoide. Estos datos son muy semejantes a los encontrados par

McLaughlin (2002) en un estudio publicadoen su libra Mecanica Sistematizada

del Tratamiento Ortod6ncico, en donde encontroque los modelos dentales de

200pacientes(mayoritariamentecaucasicos),tuvieronunadistribucion del 50%

para los casas can arcadas triangulares, el 8% para las arcadascuadradasyel

42% para las arcadasovoides.

Respecto a la variable anehura intermo/ar, los resultados obtenidos en el

promedio fue de 54.04 mm can una desviacion estandar de 3.13 mm. AI

compararlos can los datos encontrados par Staley y cols. (1985) resultan

bastante similares, ya que ellosencontraron que el promediode la distancia

intermolar era de 54.7 mm can una desviaci6n estandar de 2.1 mm para los

hombres y de 50.2 mm y una desviacion estandar de 2.0 mm para las mujeres.

La mismo sucedi6con lavariable anehura intereanina, en donde seobtuvoun

promedio de 35.70 mm can una desviacion estandar de 3.55 mm y la de Staley

y cols. (1985) obtuvieron una anchura intercanina de 36.2 mm, can una

desviacion estandar de 2.3 mm para los hombres y 33.2 mm y una desviaci6n

estandarde1.4mmparalasmujeres.

AI relacionar la ma/oelusion de Angle con la forma de areo se observo que,

de una muestra de 168individuos, 55 presentaron unamalociusion Clase I de

Angley unaformadearcotipo l,correspondiendoaI32.73%.17presentaron

Claselyunaformadearcotipoll,correspondiendounporcentajedel 10.11%.

Los 96 restantes, pre.sentaron Clase I y una forma de arco tipo III y un

porcentaje del 57.14%. AI comparar estos resultados con los de Andrews,



(citado en McLaughlin, Bennett y Trevisi, 2002) se puede ver que en una

muestrade 120casosconoclusi6nnormal,observ6que,eI27%correspondia

a una arcada triangular, eI20%alaarcadacuadradayeI53%alaarcada

ovalada, presentando con ello una distribuci6n muy parecida a la de esta

investigaci6n.

AirealizariapruebaestadisticadeX2paraevaluariahip6tesisdedosvariables

categ6ricascomoeslaformadearcodelaplantillaconvencionalyla forma de

arcodelaplantillaprapuesta,seeneontr6que,eligiendonivelesdeeonfianza

de 0.05 y 0.01 el valor de X2 de aeuerdo a la tabla, es de 9.488 y 13.277,

respeetivamente.Lajicuadradacalculadafuede26.119,superioralosvalores

sefialados, por tanto, no se reehaza la hip6tesis propuesta. Es deeir, que

existendiferenciassignifieativasentreambastecnicasparamedirlas formasde

De aeuerdo a los resultados obtenidos, la variable genera no influye en la

formadearcodelaplantillaeonvencionalnienlaformadearcodelaplantilla

propuesta.

Asr mismo, la variable edad, no determina su influencia en la forma de areo ni

enlaanehura del mismo.



V. CONCLUSIONES

Laedadyelgenero no influyenen laformadelaareadadenlaria.

La forma de areo estadfslieamente no tiene relaeion con c1ase molar, sin

embargoelinieamenteseobservo que los paeienles que poseen una forma de

area oval (lipo III) lienen elaselmolar.

Esladfslieamenle sf hay difereneia enlre las dos planlillas de forma de areo,

por 10 que se propone que se analiee de forma individual ellipodeareode

eada paeiente anles de inieiar un lralamienlo adoplando el empleo de la

planlillapropuesla.
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VII. ANEXOS

Anexo 1. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES

Forma de arco

T1PO POR ESCALA

MEDICI6N

Estructura
arqueada
que
representael

ia~imetr~r~:
vastibulares

~:~~sri~~ezas

Anchura Intermolar

DEFINICION T1PO POR ESCALA

MEDICI6N

Distancia
obtenida del
vertice de la

~:~~:eslibular
del primer

~:~:;:eri2
~::::e.tibUlar

~e~~~~r:~i~~:~

CONSTRUCCION usa

forma registro

geometrica

y Cuantificar Hoja de

la distancia registro

paraobtener

el promedio

de ella



Distancia intercanina

DEFINICION TIPO POR ESCALA

MEDICION

Oistancia
oblenida del
verticede la
cuspide del

superior
derecho al
verticedela
cuspide del

supenor
izuierdo

Relaci6n molar de Angle

DEFINICION TIPO POR ESCALA

MEDICION

Posid6n del Cualitativa

~~:~orm:~ nominal

respecto al

~~;;:r ;nOI:~
planosagital

y Cuantificarla Hoja de

registro

el promedlo

de ella

Determinarla Hoja de

poslci6n del registro

primer molar

respecto al

molar inferior



Edad
DEFINICION T1PO POR ESCALA CONSTRUCCI N usa

MEDICION

lapsode

:~:~:cOurridO
desdeel
nacimiento
hastael
instanteo

~::~~i~~U~e
laexistencia
de una
persona.

Genero

forma

~s,;ecificaa

caracteristicas
biol6gicasy

~~~::~a
una persona
en hombre 0

~~~~~~o~e
sunacimiento,

T1PO POR ESCALA

MEDICION

y Determinarla Hoja de

relacion del registro

tamano del

respectoala

edad

Hoja de

la relacion reg/stro

del genero

conrespecto

at temano



Anexo 2. Esquema de identificaci6n de puntos y trazos lineales y

angulares

E



Anexo 3. Hoja de registro

planlilla

modelo propuesla



Anexo 4. Tablas de distribuci6n de frecuencias

Tabla No. 1. Distribucion de la poblaci6n de acuerdoal genero



Tabla No.2. Distribuci6ndelapoblaci6ndeacuerdoala Edad

3 1.0
13 4.5
22 7.6
31 10.7
25 8.7
18 6.2
25 8.7
23 8.0
17 5.9
23 8.0
17 5.9
18 6.2
14 4.8
11 3.8
5 1.7
5 1.7
3 1.0
4 1.4
2 0.7
5 1.7
1 0.3
1 0.3
1 0.3
1 0.3
1 0.3

Fuente: hoja de regislro



Tabla No.3, Dislribuci6n de la poblaei6n de aeuerdo a la forma de Areo de la
planlillaeonveneional

107 37.0% 37.0%
34 12.0% 49.0%

148 51.0% 100,0%

Fuente: hojade registro

Tabla No.4, Distribuei6n de la poblaei6n de aeuerdo a la forma de Areo de la

lanlilla ro uestiaIIIIIIIIIIIIIIRIIIII
29 10% 10,0%
32 1\% 21.0%

228 79% 100,0%

Fuente: hoja de registro





Tabla No.6. Distribuci6n de la poblaci6n de acuerdo a laanchura intercanina



Tabla No.7. Distribuci6n de la poblaci6n de acuerdo a la Relaci6n Molar

Relacion molar Frecuencia Porcentaje Frecuencia
Acumulada

I 168 58.1% 58.1%
II 97 33.6% 91.7%
III 24 8.3% 100.0%

TOTAL 289 100.0%

Fuenle:hojaderegislro

Fuenle:hojaderegislro

Tabla No.9. Distribuci6n de la poblaci6n de acuerdo a los Angulos Alta y

Beta ,....,.....--:---:-:-::---:=""'"""""""-:;r;:--~~----.,.,:;r:::::'----;-';'"'1

Fuente: hoja de registro



Tabla No.10. Relaeion entre elase de maloelusi6n de Angle y la forma de areo
de laplantillaeonveneional

MALOCLUSION DE ANGLE

Tabla No. 11. Relacionentrelaformadeareodelaplantillaeonveneionalyla
edad.

FORMA I)( \R( 0 I)( PL,\N III I A (ON\ ENelON \I

Fuente: hoja de registro



UilVfRSIMI'AlllllllWIltDWi:

Tabla No. 12. Relaei6n entre la forma de area de la plantilla propuesla y 111UEMA Ol81BUOTlCAS
edad.

FOR~I'\ ))E I'LA"'T1LLA l'IH)I'lIFST,\

Fuenle:hojaderegislro

Tabla No. 13. Relaei6n entre la forma de areodelaplantilla propuestayel
genera.

I
FOID1A Dr AIU 0 1" AN IILLA (ON\ E'W toNAL

Fuenle:hojaderegistro



Tabla No. 14. Relaci6nentrelaformadearcodelaplantillapropuesta
ylaedad.

IORl\lA DE AReo "LA'ITILLA I'ROl'lJESTA

Fuenle:hojaderegislro


