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RESUMEN

Un adecuado diagnéstico es indispensable para realizar un correcto plan de
tratamiento en Ortodoncia. Para ello, los registros que utilizamos del paciente
son; radiografias, fotografias, modelos de estudio y una correcta exploracion
clinica. Con todos estos datos, se elabora el listado de problemas que

constituye el diagnéstico ortodoncico.

Uno de los objetivos principales de la ortodoncia es devolver la funcion y la
estética al paciente, lo cual se logra mediante el empleo de buenas ayudas
diagndsticas, dentro de ellas se menciona el analisis de Bolton. Este es un
método para determinar la proporcién del ancho mesiodistal de los dientes
permanentes del maxilar superior versus los del maxilar inferior, también
conocidas como discrepancia del tamafio de los dientes y sus efectos entre
arcadas. Constituye uno de los métodos mas empleados para determinar la
discrepancia del tamafio dental, y es asi que autores como Sheridan informo
que el 91% de los Ortodoncistas consultados emplean este método al momento

de hacer la medicion del tamafio de los dientes.

En la presente investigacion se evaluaron 77 modelos de estudio con el
objetivo de determinar si existen discrepancias entre arcadas dentarias en el
sector anterior tanto como en el total mediante la aplicacién del indice de
discrepancias dentarias de Bolton en los modelos de estudio de los pacientes
del posgrado de Ortodoncia de la Facultad de odontologia de la U. de Cuenca
durante el periodo 2011-2013, obteniendo como resultados que a nivel del
sector inferior en Bolton total y anterior, los porcentajes obtenidos fueron de
50.6% y 66.2%, respectivamente. Mientras que en el sector superior el bolton
total estuvo en el 39% de caso mientras que en anterior en un 27.3%. La clase
molar obtenida en este estudio, indistintamente del sexo y etnia fue del 80.5%
para Clase |, 10.4% Clase Il y 9.1% Clase Ill, en lo que corresponde al lado
izquierdo. En cuanto al lado derecho la proporcién encontrada fue de 83.1%
Clase I, 11.7% Clase 1l y 5.2% Clase lII.

Xi



ABSTRACT

A proper diagnosis is essential to a proper orthodontic treatment plan. For this
purpose, we use the patient records are, radiographs, photographs, study
models and proper clinical examination. With all these data, we made a list of
problems constituting orthodontic diagnosis.

The major target of orthodontics are restore function and aesthetics to the
patient, which is achieved by employing good diagnostic aids, within them
mentioned Bolton analysis. This is a method for determining the proportion of
the mesiodistal width of the permanent teeth maxillary and mandibulary, also
known as size discrepancy of teeth and effect among gag.

It is one of the methods used to determine the tooth size discrepancy, and so
authors like Sheridan reported that 91% of orthodontists surveyed using this

method at the time of measuring the size of the teeth.

In this study we evaluated 77 study models in order to determine if there are
discrepancies between dental arches in the anterior as well as in total by
applying the rate of Bolton tooth discrepancies in study models of patients of
Orthodontics of postgraduate of Faculty of Dentistry of Cuenca University during
the period 2011-2013, obtaining as result that sector at lower total Bolton
earlier, the percentages obtained were 50.6% and 66.2%, respectively. While in
the upper the total Bolton was in 39% of cases while 27.3% earlier. The molar
class obtained in this study, regardless of gender and ethnicity was 80.5% for
Class I, 10.4% Class Il, and 9.1% Class lll, which corresponds to the left side.
On the right side found the proportion was 83.1% Class I, 11.7% Class Il, and
5.2% Class llI.

xii



1. INTRODUCCION

Los dientes del maxilar superior e inferior deben presentar una relacion
dimensional especifica, de manera que dispongan de una interdigitacion,
sobremordida y resalte adecuados. En caso de no presentarse dicha relacién
armonica, ésta deberia ser detectada durante el diagndstico inicial, de manera

que al finalizar el tratamiento los resultados sean perfectos. 12

Un tratamiento de ortodoncia concluido en buenas condiciones, es aquel que
presenta una oclusion dental Optima e intercuspidacion ideal. En ciertas
ocasiones las relaciones anatdmicas adecuadas como el caso de una correcta
sobremordida, resalte, intercuspidacion, oclusion ideal, se ven alteradas por
ciertos patrones, como es el caso de la discrepancia del tamafio dental, o una
anatomia dental problematica. ? Una discrepancia del tamafio dental ha sido
durante mucho tiempo descrita como un exceso o déficit relativo de la

estructura dental de un arco, en relaciéon con el otro. °

El no presentar dichas relaciones anatdémicas “ideales”, puede traer consigo
problemas como: alterar la eficacia masticatoria, alteraciones faciales, y

apifiamiento del arco dental.*

El mejor estudio realizado con el objetivo de determinar la discrepancia dental
fue realizado por Bolton en 1958, el método empleado en este estudio lleva su
nombre.> El método de Bolton es una ayuda diagnéstica en cuanto a
discrepancias del tamafio dental mediante el analisis radio mesiodistal entre los
dientes superiores e inferiores. Considerado como un método altamente eficaz
al momento de diagnosticar discrepancias de masa dental en denticion

permanente. 2



2. JUSTIFICACION

La terminacion de un tratamiento de ortodoncia no se basa Unicamente en la
alineacion dentaria, es importante recalcar la necesidad de un buen
acoplamiento anterior y asentamiento dentario, sin olvidar de las famosas
llaves caninas Yy dentarias. Todos estos aspectos son estudiados durante el
diagnoéstico y sujetos a cambios durante el tratamiento de ortodoncia. Sin
embargo no es suficiente, ya que todos estos pasos no podrian llegar a una

oclusidn ideal, sin tomar en consideracion el “analisis de Bolton”

Con el animo de facilitar o mejorar la medicién de estos indices dentarios
existen muchos estudios que describen métodos alternativos mas o menos
exactas al método de medicion tradicional sobre el modelo de estudio de los

tamafos mesiodistales de los dientes, asi como medidas asociadas.

Como la relacion del ancho mesiodistal de los dientes de las arcadas superior e
inferior estd determinada por factores genéticos y ambientales, distintas
poblaciones pueden presentar diferencias en los resultados obtenidos al medir

el indice de Bolton.

Es frecuente que las mediciones entre el tamafio de los dientes de las arcadas
superior e inferior presenten discrepancias dentarias, que al no ser
diagnosticadas al inicio del tratamiento, podran alterar el resultado de éste,
siendo necesario identificar las caracteristicas dentales especificas en los
modelos de estudio de los pacientes de la clinica del posgrado de la U. de
Cuenca, con la finalidad de crear un pardmetro que sirva de base en la

identificacion de discrepancias en los 6rganos dentarios.



3. MARCO TEORICO

3.1 RELACION ARMONICA ENTRE LA ANATOMIA DENTAL Y BASAL

La forma y tamafio del arco dental es de gran importancia al momento de
realizar un tratamiento en Ortodoncia. Los resultados al disponer de un tamafo
del arco alterado son a nivel estético, problemas con el espacio disponible y

estabilidad en la denticion. °

Existen dos teorias opuestas a la modificacion del arco dental, las cuales se

propagan desde hace 100 afios. >

La primera teoria sustenta que el crecimiento es dado en respuesta a una

estimulacién normal como es el caso de la masticacion, en donde los dientes
reciben una alineacion ideal. Lo contrario a esta teoria lo menciona Wolff's,
cuya ley lleva su nombre, e indica que los cambios estructurales dado a nivel
de hueso son producidos en respuesta a fuerzas externas. En relacién con esta
teoria, el tamafio dental estaria controlado de forma hereditaria pero, el tamafio
y forma del arco dependeria directamente de estimulos del medio ambiente

como erupcion dental, presion de lengua y mejillas y masticacion. °

La segunda teoria, denominada de la “base apical”’, en donde el tamano y

forma del soporte 6seo son muy influenciadas por el factor genético teniendo a

su vez un limite la expansién ésea del arco. °

Lundstrom en 1925, indica que la base apical no cambia después de la
pérdida dental, ni es influenciada por movimientos ortodéncicos o la funcién

masticatoria y limita el tamafio del arco dental.**

Varios estudios han analizado la posicion de los dientes en el hueso basal, y
se han utilizado varios métodos para determinar esta relacion. En 1945, Tweed
describe un método para determinar la relaciébn de los incisivos al hueso

alveolar y basal. Sergl et al midi6 el area de la base apical maxilar y mandibular



utilizando un gnatégrafo disefiado para este propoésito. Oda et al presentaron
una técnica para registrar y evaluar la forma de la base apical mandibular y
posicion de los dientes con tomografia computarizada. EI examen de la
anatomia de cada base mandibular también asegura que la funcion optima de
la oclusion, la salud periodontal, la apariencia estética deseada, y, por

supuesto, la estabilidad de la forma del arco dental se puedan lograr. ®

En un estudio realizado por Ronay et al, se investigo la forma del arco
dental mandibular en diferentes niveles tanto en los puntos de aplicacién
clinicamente del tratamiento de ortodoncia como de la estructura anatomica
subyacente de la base apical. Se evalu6 la correlacion de las dos formas y se
examina para determinar si el arco basal se podria utilizar para derivar una
forma de arco clinico estandarizado. Dentro de los resultados obtenidos se
llegd a la conclusion de que ambas formas de arco eran muy individuales y los
valores dentales fueron dispersos. Sin embargo, se encontré una relacion
altamente significativa entre la FA y las curvas de WALA, especialmente en el
canino (0,75) y las zonas molares (0,87). El punto FA es definido como un
punto medio en el eje facial de la corona clinica; mientras que el punto WALA
es el punto mas prominente en la cresta de los tejidos blandos inmediatamente
oclusal para la union mucogingival. WALA se encuentra en o casi en el mismo

nivel vertical que el centro de rotacién horizontal de cada diente. (Fig. 1)°

B
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Fig. 1: Curva FA y WALA sobrepuestas. Tomado de Ronay V, Miner M, Will L, Arai Z, Mandibular arch
form: The relationship between dental and basal anatomy, Am J Orthod Dentofacial Orthop 2008;134:430-
8



La cresta WALA es facil de identificar y podria ser clinicamente mas fiable
que la estimacion del apice de la raiz. Sin embargo, esta hipétesis no ha sido
ampliamente discutida y confirmada. Este es el primer informe que examina la
utilidad de puntos WALA para representar el arco basal y su relevancia en la

determinacion dental. ®

3.2 DISCREPANCIA DENTAL

Andrews en 1972 define a la maloclusibn como una desviacion significativa
desde una oclusién normal o ideal. Se han logrado determinar muchos
componente involucrados en el registro de una oclusién normal, dentro de los
gue se mencionan, tamafio del maxilar y mandibula, factores que determinen la
relacion entre la base esqueletal (base craneal y factores ambientales), forma
del arco, tamafio y morfologia dental, numero de dientes presentes y
morfologia y comportamiento de tejidos blandos, estableciendo una
clasificacién que lleva su nombre. *® Bajo los mismos principios de clasificar la
maloclusién dental, Angle en 1988, sistematiza las irregularidades que pueden
presentarse a nivel de la oclusion, lo cual es denominado 10 afios después por

la Dental Cosmo como la Clasificacion de Maloclusién de Angle.

A continuacion se describe ambas clasificaciones:

321 CLASIFICACION DE ANDREWS’

Andrews comenzé estudiando los casos presentados al examen del American
Board of Orthodontics comprobando que los mismos presentaban clase | molar,
canina e incisiva; la sobremordida vertical y resalte eran correctos; no
presentaban mordidas cruzadas, pero no cumplian con las condiciones de la

oclusion ideal. Entonces decidi® estudiar casos normales no tratados



ortodoncicamente (casos NNTO) y de esta forma definio las 6 llaves de la

oclusién.

LLAVE 1: Relacién Molar

La superficie distal de la cresta marginal distal del primer molar superior
permanente contacta y ocluye con la superficie mesial de la cresta marginal
mesial del segundo molar inferior. La cuspide mesiovestibular del primer
molar superior permanente ocluye en el surco ubicado entre la cuspide
mesial y media del primer molar inferior permanente.La cuspide
mesiopalatina del primer molar superior ocluye en la fosa central del primer

molar inferior.

LLAVE 2: Angulacién de la corona e inclinacion mesiodistal.

Los dientes ocluyen normalmente, la porcién gingival del eje longitudinal de
cada corona es distal a la porcion oclusal del mismo. El grado de inclinacion

varia con cada tipo de diente.

Andrews ejemplifica clinicamente la necesidad de obediencia a esta llave de
la oclusion que, si no se sigue en la regién de caninos, premolares y
molares, provocara la falta de engranaje entre los dientes superiores e

inferiores, ocasionando diastemas e inestabilidad oclusal.

LLAVE 3: Inclinacion de la corona, torque vestibulo lingual o labio

lingual

La inclinacion de la corona es el angulo entre una linea de 90 al plano



oclusal y una linea tangente a la mitad de la superficie labial de la corona

clinica.

a). Corona anterior de los incisivos central y lateral: En incisivos superiores,
la porcion incisal de la superficie labial de la corona es labial a la porcidon
gingival.

b). Las coronas postero superiores: La inclinacion lingual de las coronas
estd ligeramente mas pronunciada en los molares que en los caninos

y premolares.

c). Las coronas postero inferiores: La inclinacion lingual se incrementa

progresivamente.

LLAVE 4. Rotaciones.

Los dientes pueden estar libres de rotaciones indeseables, si se rotan, un
molar o un premolar, ocupan mas espacio del normal, una condicién
indeseable para la oclusion normal, un incisivo rotado puede ocupar menos

espacio que el normal

LLAVE 5. Contactos Estrechos.

En ausencia de anormalidades tales como una genuina discrepancia de

tamafio de los dientes, los puntos de contacto deben ser estrechos.

LLAVE 6. Curva de Spee.

La observacién cuidadosa de los arcos dentarios, cuando son vistos por
vestibular, demuestra que las superficies oclusales no se adaptan a una

superficie plana, sino ligeramente curva — concava al nivel de los dientes



superiores.

a). Una curva de Spee profunda. Crea en un area mas limitada para los
dientes superiores, produciendo un desplazamiento de los dientes

superiores mesial y distalmente.

b). Una curva de Spee plano. Es mas receptiva para una oclusion normal.

c). Una curva de Spee invertida. Crea un espacio excesivo para los dientes

superiores.

La maloclusion es multifactorial, autores como Harris y Smith en 1982,
indican que ciertas variables que influyen corresponden a la posicion y oclusion

de los dientes méas que a una influencia hereditaria.® °

Una discrepancia dental ha sido durante mucho tiempo descrita como un

exceso relativo de la estructura dental de un arco, en relacion con el otro. 3

Uno de los primeros investigadores en cuanto al tamafio dental fue Black, quien
a fines del siglo XIX medi6é un gran nimero de dientes humanos.? Ballard en
1944, estudié la asimetria del tamafio dental, comparando en diametro
mesiodistal de cada diente con el correspondiente de la arcada contraria. Del
total de la muestra el 90% presento6 discrepancia de ambos lados, razén por la
cual indico la necesidad de realizar un stripping anterior en caso de no existir

balance. & 8 10

Neff desarrollo6 una proporcion para medir el diametro mesiodistal de los
dientes a lo que llamo “coeficiente anterior”. Obteniendo como resultado que un
sobremordida vertical Optima fue representada cuando la suma de los
diametros mesiodistales maxilares divididos para la suma mesiodistal

mandibular resulta en un radio de 1.20 — 1.22, -8

Lundstrom estudio la relacion entre la suma anterior mandibular y maxilar y lo

“I'

denomind
fue de 73%-85%. °

ndice anterior”. El radio 6ptimo para una sobremordida vertical ideal



3.2.2 CLASIFICACION DE ANGLE??

Angle en 1988, establece una clasificacion basada en la relacion posicional
mesiodistal de los primeros molares, determinando de ésta manera, tres clases

de maloclusion:
CLASE I:

En la cual la cuspide distobucal del primer molar inferior se encuentra en la

fosa central del primer molar superior. (Fig. 2)

;Q@(”\EE
(RN

\\(\\ \\\\\\
¢ RN
- \\\\\\ N

CLASS I

Fig 2: Clase molar |

CLASE II:

En la cual el primer molar se encuentra por distal al primer molar superior. Esta
categoria se subclasifica de acuerdo a la posicibn que adopten los dientes

anterosuperiores en | y Il. (Fig. 3)

Fig 3: Clase molar Il
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Clase Il division 1:

A nivel molar presenta las mismas caracteristicas de una Clase Il pura, con la
diferencia de que el frente anterior se encuentra protruido, por lo general se
caracterizan por presentar un paladar elevado y mordida profunda. (Fig. 4)

Q AT
@«v\\\\\
\\\ NS 0\

N
7 F]\\> i
\ N

Class i
Division |
CLASSII, DIVISION 1 (deep-bite)

Fig 4: Clase molar II/1

Clase Il division 2:

Dispone de un frente superior inclinado, por lo general con retrusion

mandibular, mordida profunda. (Fig. 5)

\K\(\/\‘\f \\\& \\
QREWN

Class Il
CLASS II, DIVISION 2 | Division 2

Fig 5: Clase molar 11/2



CLASE II:

11

El primer molar inferior se encuentra por mesial respecto al primer molar
superior. (Fig. 6)
(RN
RN
= \ \
Y WAy
s
(‘</ 7
CLASS III
D
Fig 6: Clase molar I
La disposicion de incisivos en Clase lll, puede ser bis a bis, los dientes

anteroinferiores sobre salen a los superiores (tipico de clase Il pura), mordida

abierta anterior (Fig. 7)

Class il

Fig 7: Disposiciones de incisivos en Clase molar Ill

3.2.3 METODOS PARA DETERMINAR LA DISCREPANCIA

DENTAL

Variedad de autores han realizado investigaciones con el fin de determinar la

discrepancia dental. (Tabla 1). Uno de los primeros investigadores en cuanto al
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tamafo dental fue Black, quien a fines del siglo XIX medi6é un gran nimero de
dientes humanos.® Steadman en 1952 produce un método para determinar la
sobremordida vertical y horizontal de los dientes anteriores y Neff en 1949
examino la tridimensionalidad de los dientes y determiné un valor de coeficiente
anterior de 1.2 — 1.22 para una relacion anterior ideal entre la parte superior e
inferior. Sin embargo, una de las mejores investigaciones o analisis empleado
con el objetivo determinar la discrepancia mesiodistal dental es el de Bolton en
1958, el mismo que evalud cincuenta y cinco sujetos femeninos caucéasicos con
excelentes oclusiones, de los cuales cuarenta y cuatro habian recibido
tratamiento de ortodoncia sin extracciones y 11 no recibieron tratamiento.
69.101L13 F| método de Bolton es una ayuda diagnéstica en cuanto a
discrepancias del tamafio dental mediante el analisis radio mesiodistal entre los

dientes superiores e inferiores.*®

Author Population Sample size % Anterior TSD % Overall TSD
Crosby and Alexander'’ Orthodontic 109 229 =

Freeman et al.'' Orthodontic 157 30.6 13.5

Santoro et al."? Orthodontic 54 28.0 11.0

Araujo and Souki'? Orthodontic 300 22.7 =

Bernabé et al.™* School 200 20.5 5.4

Tabla 1: Estudios realizados para determinar la discrepancia dental. Tomado de: Othman S, Harradine N,

Tooth-size Discrepancy and Bolton’s Ratios: a literature review, J of Orthod, 2006, 33, 45-51

3.2.3.1 METODO DE BOLTON

Método disefiado por Bolton en 1958, con el objetivo de identificar
incompatibilidades en los dientes anteriores, o la proporcién de la denticion
total, en donde al comparar con la proporcién anterior se lograra determinar las

discrepancias de los dientes posteriores (Fig. 8).1%3°68911
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Fig. 8: Diagrama de la medicion al realizar el andlisis de Bolton

Estadisticamente, cerca del 5% de la poblacibn presenta una cierta
desproporcion entre los tamafios de los dientes individuales, siendo el incisivo
lateral superior el mas comunmente afectado. Sin embargo, la aplicacion del
andlisis de Bolton debe ser manejado con cuidado, puesto que las
discrepancias de la longitud del arco parecen ser especificas para el género.

Existen dos tipos dentro de la metodologia empleada por Bolton, dentro ellos
se menciona Bolton Anterior y Bolton Total ®**

3.2.3.1.1 BOLTON ANTERIOR® ®*

En el cual la proporcion anterior se calcula al dividir la suma de las anchuras
mesiodistales de los seis dientes anteriores mandibulares por la suma de las
anchuras mesiodistales de los dientes anteriores maxilares y después
multiplicando el resultado por 100. El promedio de la proporcion anterior es

77.2.

Suma mandibular 6
RADIO ANTERIOR = X 100

Suma mandibular 6




14

3.2.3.1.2 BOLTON TOTAL® ®*

Sigue el mismo principio que la proporcion anterior pero se calcula dividiendo la
suma de las anchuras mesiodistales del primer molar mandibular derecho al
primer molar izquierdo por la suma de las anchuras mesiodistales del primer
molar maxilar a los primeros molares, en donde el promedio de la proporcion

anterior es 91.3.

Ademas de identificar las discrepancias oclusales producidas por las
incompatibilidades del tamafio de los pacientes entre los arcos, se ha
encontrado que existe una alta incidencia discrepancias del tamafio de los

dientes a través de todos los grupos de maloclusiones.

Suma mandibular 12
RADIO TOTAL = X 100

Suma mandibular 12

8

Bolton en su estudio al evaluar cincuenta y cinco sujetos® "2, incluyé ciertas

medidas dentro de las cuales se mencionan®:

1. El ancho mesiodistal de 20 dientes maxilares, empezando por el molar
superior derecho para terminar a nivel del molar superior izquierdo.
Estos datos obtenidos fueron comparados con la suma obtenida de
igual forma de los 20 dientes medidos en el maxilar inferior.

2. El mismo método fue empleado para medir el radio entre los dientes
anteriores superiores e inferiores. El radio entre los dos es el porcentaje
de relacion entre el diametro anterior mandibular con el maxilar, a lo que
se denomina “radio anterior”

3. el segmento bucal fue dividido en unidades para analizar la
intercuspidacion y localizar la discrepancia dental.

4. El grado de sobremordida vertical fue llevado a cabo en base a
porcentajes. El nivel de cobertura del incisivo inferior por el superior fue
comparado con la longitud total del incisivo inferior.

5. El resalte, fue medido como la distancia desde la superficie labial del

incisivo central inferior a la union de la superficie lingual e incisal del
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incisivo central superior para lo cual se emple6 una regla calibradora
milimétrica.

6. Fueron medidos los angulos del incisivo maxilar y mandibular al plano
oclusal, al medir el angulo formado por la superficie labial de los
incisivos con la base del modelo recortado paralelo al plano oclusal

7. La longitud de incisal del incisivo central superior e inferior fue
registrado.

8. La altura cuspidea fue registrada al asignar un divisor que permita la
medicion desde la punta de la cuspide a la profundidad del surco central

medio.
Dentro de los resultados obtenidos en este estudio, se mencionan®:

a) El radio total obtenido fue de 91.3

b) El radio anterior fue de 77.2

c) El coeficiente anterior fue de 1.29, a diferencia del de Neff que es de
1.20a1.22

d) El porcentaje de sobremordida vertical fue de 31.3%

e) El promedio de resalte obtenido fue de 0.74mm

f) Los angulos de la superficie labial del incisivo central superior e inferior
al plano oclusal fue de 177°

g) La altura cuspidea no es constante en toda la dentadura de un mismo

individuo.

Con lo que el autor llego a la conclusion de que sin una relacion mesiodistal
adecuada del tamafno de los dientes entre dientes superiores e inferiores, la
coordinacién adecuada de arcos seria dificil. Bolton compara la suma de las
anchuras de los dientes inferiores a la suma de las anchuras de los dientes
superiores en una muestra de oclusiones excelentes. De esta muestra, Bolton
determind dos relaciones clinicamente significativas, que comparan los
tamafos de la parte superior de los dientes permanentes. La primera relacion,
derivada del andlisis general de Bolton implica medidas de primera molar
permanente de un lado del arco a primer molar permanente en el lado opuesto

del mismo arco. Se encontré6 una proporcion de 91,3% + 0,26 cuando la
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medicion general de los dientes inferiores 12 se divide por los 12 dientes
superiores. La segunda relacion, derivada del andlisis Bolton anterior, implica
mediciones de anchura de canino a canino. Una proporcion de 77,2% + 0,22 se
determindé mediante la comparacion de los seis dientes anteriores inferiores a
los seis dientes anteriores superiores. Segun Bolton, una relacion media
anterior del 77,2% ofrece una relacion anterior satisfactorio si las angulaciones
de los incisivos son correctas y si el espesor labiolingual de los bordes incisales
no es excesiva. Una proporciéon media total de 91,3% resulta en una buena

oclusion posterior.

3.2.4 DISCREPANCIA DENTAL DE BOLTON SEGUN EL GRUPO DE
OCLUSION, SEXO Y ETNIA

3.2.4.1 Discrepancia dental segun el grupo de maloclusion

Wayne A. Bolton determind que aproximadamente el 5% de la poblacion tiene
una discrepancia en el tamafio de sus dientes. Una relacion entre la
discrepancia dental y los grupos de maloclusion se ha establecido, Lavelle al
investigar en dientes anteriores su tamafio, demostré que los pacientes Clase
[l de Angle presentaban los dientes superiores mas pequefios en comparacion
con la Clase | o Clase Il. Sin embargo de igual forma demostré que los dientes
inferiores son de mayor tamafo que los sujetos de Clase | o Il. Sperry et al,
estudiaron la prevalencia de la discrepancia dental en los grupos de
maloclusion y determinaron que la Clase Ill mostré exceso de tamafio dental
que la Clase | y Il. Cua-Benward et al, estudiaron la prevalencia de pérdida
dental en los varios grupos de maloclusion. Los resultados del estudio fueron
una gran prevalencia de deformidades en dientes maxilares en pacientes Clase

Il y una mayor deformidad en dientes mandibulares en pacientes Clase II. %2

Nie y Lin, en su estudio para determinar la discrepancia dental en 360 casos,

concluyeron que el radio total entre los grupos fue mayor en los pacientes
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Clase Il y en menor grado en los pacientes Clase Il. Araujo y Souki,
concluyeron gue los pacientes con maloclusiéon Clase Il tienen un significativo
incremento en la prevalencia de discrepancia dental que los pacientes de Clase
I, los cuales a su vez presentan una mayor prevalencia que los de Clase Il. Se
menciona que en varios estudios, los resultados obtenidos concuerdan en que
el exceso de masa dental se ubica a nivel de dientes inferiores en caso de
pacientes Clase Il y en dientes superiores para pacientes Clase I1.° Asi como
también existen estudios como el de Croshy et al, realizado en 109 pacientes
Clase I, Clase Il division | y Il y Clase Il quirdrgica, en donde no encontraron

diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de maloclusién.*®

3.2.4.2 Discrepancia dental segun el sexo

Las diferencias de sexo se han reportado en la literatura que podrian tener
relevancia clinica. Los dientes de los hombres son generalmente reconocidos
por ser mas grandes que los de las mujeres, excepto a nivel de incisivos

laterales superiores que por lo general son bastante homogéneos. 3

Bishara et al, compararon nifios con nifias, entre tres poblaciones, lowa, Egipto
y México, determinando que los caninos y molares fueron significativamente
mas grandes en los nifios que en las nifias. Lavelle comparé el radio maxilar y
mandibular entre hombres y mujeres, llegando a la conclusién que tanto el

radio anterior como el total fue mayor en hombres que en mujeres. **

Muchos otros estudios, no encuentran diferencias significativas segun el
analisis de Bolton entre sexo, indicando que la diferencia encontrada es minima

y los resultados obtenidos son ligeramente mayores.® *

3.2.4.3 Discrepancia dental segun la etnia

Se ha demostrado que también existen diferencias en el tamafio dental acorde
a los distintos grupos étnicos. Es asi que se ha reportado que la poblacion de
Africa posee dientes mas grandes que los Caucéasicos. Estudios en

poblaciones hispanas indican diferencias significativas en relacion a
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Caucasicos pero similitud con Afroamericanos. Sameshima encontr6 que no
existia tal diferencia significativa entre grupos étnicos y sexo, pero, el radio del
tamafio dental fue significativamente mayor en africanos que en asiaticos e
hispanos, lo cual fue atribuido a que las piezas posteriores inferiores eran mas

grandes 9, 11, 13, 14,15

Lavelle, estudi6 el tamafio dental y radios en Caucasicos, Negros y Mongdlicos,
en donde tanto el radio anterior como el total fue mayor en los pacientes de
raza negra. Smith et al. en su estudio realizado en tres poblaciones,
determinaron que los pacientes de raza blanca presentaron una discrepancia
dental de 92,3%, seguido por los hispanos con 93,1%, y los negros 93,4%. La
relacion anterior, sin embargo, fue estadisticamente significativa,
presentandose mayor en los hispanos con 80,5% que los negros con 79,3%. *
1315 (Tabla 2)

Author Country Gender difference Malocclusion differences Racial/ethnic differences
Sperry er al ! USA Yes

Crosby and Alexander'’ USA No

Nie and Lyn*? China No Yes

Araujo and Souki'? Brazil No Yes

Ta et al.* China Yes

Alkofide and Hashim™* Saudi Arabia No Yes

Liano er al.> Italy No

Uysal et al.®® Turkey No

Lavelle™ USA Yes Yes
Richardson and Malhotra® USA No

Al-Tamimi and Hashim™ Saudi Arabia No

Smith er al.’ USA Yes Yes

Tabla 2: Discrepancia segun varios autores de acuerdo al sexo, grupo de maloclusién y etnia. Tomado de:
Othman S, Harradine N, Tooth-size Discrepancy and Bolton’s Ratios: a literature review, J of Orthod,
2006, 33, 45-51

Johe et al, en su estudio, donde involucraron 306 personas de sexo, etnia y
clase de maloclusion diferente que tuvo por objetivo determinar la prevalencia
de discrepancias entre los diferentes grupos, obtuvo como resultado que el
50% de las personas presentaron discrepancia de Bolton anterior, el 41%
presentd discrepancia de Bolton total y segun el analisis de varianza no se

encontré diferencia estadisticamente significativa entre grupos. *** (Tabla 3)
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Anterior ratio Overall ratio
P P
n Mean (SD)  value Mean (SD) value

Ethnicity

Caucasian 90 77.52(2.62) 097 91.68(2.22) 0.05

African- 62 77.44 (3.21) 92.13 (2.57)

Americans

Hispanic 154 77.55(2.48) 91.29 (2.35)
Sex

Male 124 77.75(2.69) 0.18 91.80(2.30) 1.10

Female 182 7737 (2.66) 91.42 (2.41)

Malocclusion
class

I 146 77.64(2.85) 050 91.63(234) 091
I 94 77.30(243) 91.52(2.32)
I 66 77.57(2.63) 91.52(2.54)

Tabla 3: Radio anterior y total segun etnia, sexo y tipo de maloclusion. Tomado de: Johe R, Steinhart T,
Sado N, Greenberg B, Jing S, Intermaxillary tooth-size discrepancies in different sexes, malocclusion
groups, and ethnicities, Am J Orthod Dentofacial Orthop 2010;138:599-607

3.2.5 CAUSAS DE DISCREPANCIA DEL TAMANO DENTAL

La maloclusion tiene etiologia multifactorial, dentro de los cuales se incluyen los
tejidos esqueléticos, dental y tejidos blandos, que a su vez estan influenciados

por los componentes ambientales y genéticos. ®

Mientras que las mediciones del complejo craneofacial esquelético tienen de
moderada a alta heredabilidad, debido a la capacidad de adaptacién de la
regibn dentoalveolar cuando se somete a factores ambientales las
maloclusiones locales son a menudo adquiridas. Harris y Smith, en 1982
sugieren que algunas variables relativas a la posicién y la oclusion de los

dientes tienen una fuerte influencia del medio ambiente méas que hereditaria.®

Sin embargo, otros estudios cuestionan esta opinion. Lundstrom en 1948 al
estudiar 50 pares de gemelos monocigoticos y 50 pares de gemelos
dicigéticos, llegd a la conclusion de que la herencia juega un papel importante
en la determinacion de la anchura y la longitud del arco, el apifiamiento y la
separacion de los dientes, y el grado de sobremordida. En particular, los
estudios de gemelos han demostrado que las dimensiones de la corona estan
fuertemente determinadas por la herencia. A nivel de ingenieria de tejidos se

puede mencionar que genes como es el caso de los homeobox, estan también
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involucrados en el desarrollo dental, razén por la cual al darse la ausencia de
estos el desarrollo dental puedo verse el mismo alterado o inhibido. Ademés
se cree que cambios en los habitos alimenticios han dado lugar a la seleccién
evolutiva con la reduccion de volumen del diente en los campos de los terceros

molares, segundos premolares y los incisivos laterales. 2
3.2.6 FRECUENCIA DE LA DISCREPANCIA DENTAL

Los objetivos dentro de ortodoncia (oclusion final, sobremordida vertical y
resalte Optimos) en ciertas ocasiones se ven influenciados por el tamafio

mesiodistal de los dientes superiores respecto a los inferiores o visceversa.™ *
4,6,11,13

Muchas investigaciones se han realizado con el objetivo de determinar la
frecuencia o porcentaje con que se presenta la discrepancia del tamafio
mesiodistal dental y, es asi, como autores como Ballard en 1944, al estudiar
500 casos de ortodoncia, determind que el 90% presentd discrepancia coronal
de menos de 0.25mm entre uno o mas pares de dientes desde el lado opuesto
del arco, mientras el 80% mostré discrepancia de menos 0.5mm. El mismo
autores en 1956, en 400 casos de ortodoncia, indico que el 50% reveld un
exceso de menos 2mm de ancho mesiodistal en el segmento mandibular

anterior al ser comparados con los dientes maxilares anteriores.** **

Freeman et al, al investigar el porcentaje de paciente de ortodoncia que poseen
discrepancia dental interarco en 157 pacientes sometidos a tratamiento de
ortodoncia, logré6 determinar que el 30.6% de los pacientes sometidos a
ortodoncia presentan una discrepancias dental anterior comparada con el
22.9% encontrada por Crosby y Alexander. Quizas la diferencia puede
explicarse por el proceso de seleccion de los pacientes en un programa de
residencia militar frente a una préactica privada. Debido a que por ser de
recursos limitados, los pacientes militares incluidos en los programas de

ortodoncia suelen ser los que tienen las maloclusiones mas severas. **°
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3.2.7 INFLUENCIA DEL TAMANO DE LA CORONA DENTAL Y LA FORMA
DEL ARCO EN LA DISCREPANCIA DENTAL DE BOLTON

La maloclusion dental es un problema a nivel mundial, que ha sido denominado
como la “enfermedad de la civilizacién”. Debido a que posee una alta

prevalencia en paises sobre todo industrializados. ** *>*®

A pesar de que la mayoria de los pacientes con maloclusién tienen una forma
de arco dental alterada, las modificaciones logradas durante el tratamiento de
ortodoncia no deben influir en el equilibrio entre el hueso y las estructuras
dentales y musculares, la disposicién de las estructuras adyacentes a los
dientes y los maxilares puesto que se debe considerar el limite de movimiento
en Ortodoncia. Para minimizar algunos de estos factores, los especialistas han
investigado el enfoque mas eficaz para el reposicionamiento correcto de los
dientes para proporcionar estética, funcion y estabilidad, y para definir el

tamafio y la configuracién de la arcada dental ideal. **°

En la literatura existente, se plantea la hipétesis de que no es Unica la causa
gue determina una maloclusion y es asi que algunos estudios encontraron que
el diametro mesiodistal de las coronas son significativamente mayores en
pacientes con apifiamiento dental anterior en comparacion con aquellos con
una alineacién ideal.'* Bernabe et al, determiné que el radio anterior y total
maxilar, fue significativamente mayor en sujetos con apifiamiento, siendo este

de 0.39mm en anterior y 0.51mm el total.****

Agenter et al, en su investigacion cuyo objetivo consisti6 en determinar las
dimensiones de las coronas de dientes permanentes en 42 pacientes jovenes
con oclusion normal comparando los resultados con 90 pacientes que
requerian tratamiento de ortodoncia, los resultados abortados por la misma
fueron que las dimensiones coronales presentaron un diametro mayor en

pacientes con maloclusién que los que presentaron una oclusién buena. *°

Durante mucho tiempo se ha planteado la interrogante de que si la
discrepancia dental es debido a un exceso de tamafio de los dientes o la
deficiencia del tamafio del arco? Argente plantea en su articulo que este

planteamiento es mas imaginado que real por las siguientes consideraciones®®:
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e Las raices estan rodeadas y soportadas por hueso alveolar , mas no por
hueso basal

e El hueso basal es originado mediante el envio de sefiales moleculares
en el foliculo dental, y el hueso alveolar depende del ligamento
periodontal para su proliferacion y equilibrio dinamico.

e El diente en movimiento lleva consigo hueso alveolar de soporte, incluso

en espacios de extraccion.

Esta incapacidad o en dltima instancia, la falta de conocimiento sobre
ingenieria de tejidos conduce a la necesidad actual de extracciones y la

reduccién interproximal. *°

Varios investigadores han indicado la importancia del tamafio dental y del arco
antes la presencia de apiflamiento y espacio disponible, dentro de ellos
constan, Lundstrom, Morrees y Reed, Faslich, Gran et al y Doris et al. este
altimo en un estudio biométrico encontré que arcos con menos de 4mm y
apifiamiento consistentemente tienen dientes mas grandes que los que no
presentan o tienen apiflamiento leve. Bernabe y Flores-Mir indicaron que el
diametro mesiodistal y la proporcion coronal de algunos dientes son
estadisticamente diferentes en apifiamiento medio a moderado y arco dental

con espacio. %

Puri et al, en su investigacidn realizada con el objetivo de examinar el grado en
qgue el tamafio del diente contribuye a apifiamiento dental o el espaciamiento,
en el cual se estudiaron 240 casos divididos en 3 grupos de 80 cada uno. Cada
grupo de 80 consto de 40 casos maxilares y 40 mandibulares. (Tabla 4) Dentro
de los resultados obtenidos los didmetros mesiodistales de cada diente, la
suma incisal y la suma de caninos y premolares fueron uniformemente mayor
en arcos apiflados que en arcos con denticion espaciada o normal. En
denticion espaciada el diametro mesiodistal fue menor que en arcos con
denticiébn normal, pero, la diferencia fue mayor solamente a nivel del diametro
de incisivos inferiores, teniendo como conclusién la importancia del tamafio
mesiodistal dental en la evaluacion de apifiamiento o espacio disponible y en la

planificacion del tratamiento de ortodoncia.
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e
Sex (n)
Casts ————
Group TSALD = 8§D Arch in) Male Female
Crowded —6.35 £ 245 Maxillary 40 20 20
(n = 80) Mandibular 40 20 20
Spaced 6.06 = 2.45 Maxillary 40 20 20
(n = 80) Mandibular 40 20 20
Normal —=0.25 £ 1.32 Maxillary 40 20 20
(n = 80) Mandibular 40 20 20
Total Maxillary 120 60 60
(n = 240) Mandibular 120 60 60
TSALD, Tooth size-arch length discrepancy.

Tabla 4: Total de discrepancia en cada grupo: apifiados, con espacio y normales. Tomado de Puri N,
Pradhan K, Chandna A, Sehgal V, Gupta R, Biometric study of tooth size in normal, crowded, and spaced
permanent dentitions, Am J Orthod Dentofacial Orthop 2007;132:279.e7-279.e14

Gilpatric en 1923, demostré que el arco superior contenia de 8-12mm mas
sustancia dental que el arco dental inferior. ElI mismo autor evalué 5mil
oclusiones e indica que la sobremordida vertical es controlada por dos factores;
la relacion entre sustancia dental superior e inferior y por inclinacién de
premolares y molares. Deliber6 que si el arco maxilar era 12mm mayor una
sobremordida vertical muy profunda seria el resultado, mientras que si el arco

fuera de 8mm la sobremordida vertical seria menor. %2

El esqueleto craneofacial y su asociacion con el arco dental sufren cambios
visibles por ciertos factores como la edad, el crecimiento y la adaptacion. Existe
literatura sustancial que describe el desarrollo de la denticion. Estos datos
indican que el crecimiento es relativamente rapido durante las dos primeras
décadas de vida. West et al, asume que los cambios durante el crecimiento se
originan también a nivel de los arcos dental, componente que debe ser
destacado al momento de colocar la retencién post tratamiento de ortodoncia y

la duracién de la misma. %

Carter et al, disefid una investigacion con el objetivo de describir los cambios

de los arcos dentales desde adolescentes hasta los quince afios de vida. El
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estudio fue llevado a cabo en 82 pacientes en los cuales el diametro,
profundidad y el perimetro del arco fueron evaluados con la ayuda de un
software y hardware digital. Disminuciones estadisticamente significativas
ocurrieron en el diametro, la profundidad y perimetro de la arcada. La
disminucién promedia en cualquiera de las dimensiones fue de menos 3 mm.
En todos los casos, los hombres muestran significativamente mas irregularidad
mandibular (incisivos) que las mujeres, mientras que un aumento de la misma
se observa en ambos sexos en la misma proporcion. Afortunadamente para
ortodoncistas, el presente estudio se observé que la disminucion promedio en
cualquiera de las dimensiones del arco fue de menos de 3 mm. Estos
pequefios cambios, sin embargo, no podria ser descrito como "clinicamente
insignificante”, especialmente en vista del hecho de que la correccién de una

cuspide angulo Clase Il relacién molar completo es de sélo 5 mm. *

3.2.8 EFECTOS DE LA EXTRACCIONES DENTALES EN CASOS DE
DISCREPANCIA

Un tratamiento de ortodoncia podria requerir extracciones dentales teniendo
como objetivo al realizarlas, el mejorar la estética y funcién del paciente, por lo
general las extracciones que con mayor frecuencia se realizan son de los

cuatro premolares.*?*

Mucho se menciona sobre el efecto que estas extracciones dentales tendrian
sobre la discrepancia dental y el radio total. #**?® Bolton menciona que la
extraccion de premolar deberia mateméaticamente reducir el radio total de
91,3%. Después de la extraccion de 4 premolares, los pacientes en los que no
existia discrepancia dental tendrian radio total de 88%.>%?* Tong et al
afirmaron que el radio total después de la extraccion de premolares era mas
pequeio que antes de las extracciones, y, en algunos de los pacientes, el radio
total mayor y normal cambia a un radio total mas pequefio o normal,

respectivamente. 2°

Autores como Saatci y Yukay y Tong et al. investigaron a las extracciones de

los 4 premolares como un requisito de la terapia de ortodoncia como un factor
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en la creacidon de discrepancia dental. Los resultados obtenidos son acordes a
la opinibn de Bolton, en donde se menciona que la eliminacién de los
segundos premolares inferiores a menudo mejora el radio total de Bolton. Este
dato obtenido no es mayor pero, puede inclinar la balanza en algunas
decisiones de extracciones.”** Saatci et al, mencionan en su estudio que las
extracciones de los cuatro premolares dan consigo una discrepancia dental
mayor, a diferencia de realizar las extracciones de los segundos premolares,
donde la discrepancia obtenida es menor. Por ésta razon indican la importancia
de saber que pieza dental extraer en caso de que el tratamiento de ortodoncia
lo requiera, puesto que los resultados finales a obtener no seran los mismos.
2423 (Tabla 5)

Toshiya Endo et al, al realizar una investigacion con el proposito de determinar
los efectos de las extracciones de premolares en el radio total de Bolton y la
discrepancia del tamafio dental en la poblacion de Japon, en 198 pacientes
pretratamiento con Clase I, Il Y IlI, logré determinar que el radio total disminuyo
en todos los grupos de maloclusion después de la extraccion de cualquier
combinacion de premolares. Las disminuciones del radio total, fueron
significativamente notable en combinaciones de 2 y 4 extracciones,
concluyendo que al realizar un plan de tratamiento que incluye extracciones de
premolares, los profesionales deben tener en cuenta que el radio total podria
disminuir, y, las discrepancias clinicamente significativas y normales podrian

cambiar después de realizadas las extracciones. %
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A, All first premolars

] T
4! Minirm Marimum 1 X I D I P
Belore 0040 2010 [LE.53 (PR 1738 7= 005

Alfter o 370 1.25% 0916

B, All second premolars

Minimum Mazimim X | b1 J I P

Hefore .04ir 2018 B85 545
Afier (1.0 1580 0,840 0,769

0361 7= 005

C, Upper first, lower second premolars

Minirem Maxirmurm X l 3D !. i Iy

Before Q0 A1) LEE (1595 1062 p =005
Ader 0110 3.800 1,175 0.024
D, Upper second, lower first pretnolars
Mininugm Maximum | & s i [
Before 0,040k 20 0LE45 0545 0,006 p =005
Alter 0071 o) 004 [ H

Tabla 5: Valores de Bolton antes y después de las extracciones dentales. Tomado de: Saatqi P, Yukay F,
The effect of premolar discrepancy extractions on tooth-size, Am J Orthod Dentofac Orthop
1997;111:428-34.

Concerniente a lo antes mencionado, se han reportados casos de

iatrogenias®2>26:2

en los cuales por dar solucién a la malposiciéon dental o
apifiamiento que el paciente presente, se realiza extracciones de las piezas
dentales menos indicadas®®, y es el caso de Mesquita Simao, quien reporta el
caso de un paciente adulto de 47 afios de edad, con ausencia iatrogénica de
caninos superiores, apifiamiento dental mandibular severo y maxilar moderado,
discrepancias de Bolton con exceso anterior mandibular grande, mordida
cruzada lateral superior derecha y Clase Il molar de Angle. La discrepancia del
arco superior fue de — 2.8mm vy en el inferior de -6.3mm, el radio total de Bolton
fue de 110.12 y el anterior de 119.04, la discrepancia dental fue de 6.6mm para
el sector anterior mandibular. El tratamiento realizado consistio en la
colocacion de aparatologia fija, extraccion del incisivo mandibular, con lo que
se logr6 mejorar la apariencia facial al mejorar su estética dental y funcién

oclusal. ¢



27

Fig. 9: Imagenes pretratamiento en donde se evidencia la ausencia de caninos superiores, apifiamiento
severo inferior y moderado superior. Tomado de: Simao T, Valladares-Neto J, Rino-Neto J, Paiva J,
latrogenic absence of maxillary canines: Bolton discrepancy treated with mandibular incisor extraction

Fig. 10: Imagenes post -tratamiento. Tomado de: Simao T, Valladares-Neto J, Rino-Neto J, Paiva J,

latrogenic absence of maxillary canines: Bolton discrepancy treated with mandibular incisor extraction

Muchas terapias se plantean para el tratamiento de discrepancias, en el caso
del paciente anterior, la discrepancia existente era mayor por lo cual la eleccién
a tomar fue la extraccién del incisivo inferior. % (Fig. 9 y 10)

Ciertos principios deben ser evaluados antes de tomar la decision de realizar

una extraccion. Estos incluyen?®:
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Tamafio de la discrepancia de Bolton

La forma de la corona de incisivos superiores e inferiores

Ancho de las raices de los incisivos superiores

Cantidad de esmalte interproximal en las coronas de incisivos superiores
La inclinacién de los incisivos superiores e inferiores

Salud de los incisivos mandibulares

La ausencia congénita de dientes

Estabilidad

© N o 0o b~ W DhPE

3.2.9 PLAN DE TRATAMIENTO EN DISCREPANCIA DENTAL

El objetivo de todo tratamiento de ortodoncia es mejorar la estética y funcion
del paciente. Dentro de los posibles tratamientos a realizar se incluyen
reduccion del tejido dental, angulacién incisal, inclinacion incisal vy

extracciones.>?3?’

Es decir el tratamiento planificado deberia siempre
considerar la discrepancia dental e incluir un procedimiento compensatorio
estético como es el caso de la colocacion de composites, reconstrucciones

protésicas, desgastes interproximales, entre otros. *

Autores como Hudson, mencionan el posible incremento del riesgo de caries en
piezas dentales en las que se realice stripping o desgaste interproximal,
sobretodo en dientes mandibulares debido a la reduccion de la cantidad de
esmalte protector presente. La siguiente lista son razones por las que Hudson

considera la mayor prevalencia de caries en caso de realizar stripping?*:

1. Superficies aplanadas que evitan la accion limpiadora de troneras
Esmalte rugoso que tenderia a retener desechos.

3. La eliminacién de esmalte que dejaria al descubierto la parte interior de
los husos

4. No tomar en cuenta la edad artificial del esmalte que es expuesto

cuando se quita la superficie semi-madura.
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Por las situaciones antes expuestas se recomienda realizar un pulido de la
superficie donde se realizé el desgate con el objetivo de prevenir caries futuras.
El grosor promedio del punto de contacto se dice que es de 0.59mm para el
incisivo central inferior, 0.66mm para el incisivo lateral y 0.82mm para la

cuspide dental. %

Kokich Jr, menciona la posibilidad de en caso requerir durante el tratamiento de
Ortodoncia realizar extracciones, se valore piezas dentales en mal estado o
que sean imposibles de restaurar, con la finalidad de compensar el espacio
faltante o la discrepancia. Lo antes mencionado, se plasma en el reporte de
caso publicado por el autor, en donde ante la presencia de un incisivo inferior
fracturado y con caries, la decision por parte del paciente y dada por el

profesional fue de extraer dicha pieza dental ® (Fig. 11y 12)

Fig. 11: Imagenes pretratamiento con visualizacion de apifiamiento del sector anteroinferior y
anterosuperior. Tomado de: Kokich V, Treatment of a Class | malocclusion with a carious mandibular
incisor and no Bolton discrepancy, Am J Orthod Dentofacial Orthop 2000; 118:107-13
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Fig. 12: Imagenes post-tratamiento. Tomado de: Kokich V, Treatment of a Class | malocclusion with a
carious mandibular incisor and no Bolton discrepancy, Am J Orthod Dentofacial Orthop 2000; 118:107-13

La extraccién de un incisivo inferior en una maloclusion de Clase | sin
discrepancia Bolton disminuye las posibilidades de obtener adecuada
sobremordida vertical y horizontal. Por lo tanto, este seria considerado un
tratamiento no convencional a menos que fuera inevitable o las alternativas

inasequibles. %

3.3 METODOS EMPLEADOS PARA EL ANALISIS DE BOLTON

Muchos métodos se emplean para medir el diAmetro dental para el andlisis de
Bolton, los cuales a su vez estdn en constante desarrollo y mejora, con el
objetivo a su vez de obtener resultados 6ptimos. Dentro de las caracteristicas
gue debe cumplir determinado método estan el ser de facil reproduccion, rapido

y que proporcione ahorro de tiempo.® 8

Un meétodo tradicionalmente empleado para realizar la toma de medidas de

cada diente para el andlisis de Bolton es el calibrador de Boley o también
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llamado calibrador de Vernier. Avances en la tecnologia han permitido la
introduccion de calibradores digitales (Mitutoyo)* (Fig. 13), los mismos que,
pueden ser conectados a computadores haciendo el trabajo mas rapido,
eliminando errores en los calculos al ser virtualmente descartados. Otros
programas empleados para medir la discrepancia dental de Bolton son el
QuickCeph, Hamilton Tooth Arch System software (HATS) y OrthoCad

software.®

Fig. 13: Calibrador digital mitutoyo

Posteriormente a la toma de cada medida con el método tradicional ya sea con
calibradores manuales o digitales o compas de puntas secas, los datos de cada
pieza dental deben ser sumados con el objetivo de obtener un resultado total.
La suma total puede ser realizada mediante el empleo de hojas de célculos
(Microsoft Excel)® (Fig. 14) o ciertos programas digitales como es el caso de
Bolton Calculator 3.21. (Fig. 15)

A [] [ ] o E F G
1 Upper Arch Lower Arch
2 |Right Central Incisor B.B|Right Central Incisor 5.6
3 |Right Lateral Incisor 6.8)Right Lateral Incisor 5.8
4 |Right Canine 8.0|Right Canine 7.0
5 fLeft Central Incisor_ 8.8[Left Central Incisor 5.6 Totals are calculated by
B |Left Lateral incisor | 6.8|Left Lateral Incisor | 5.6 |entering the formulas:
7 |Left Canine 8.0|Left Canine 7.0 =5UM|(B2:B7) and
8 |Total 47.2|Total 36.4 =5UM(D2:D7]
] - Y
10 Bolton Index:| 77.1% EBolton index calculated from the above values:
1 =D8/B8
12 {(Percent Style is used herel
13} . Upper total width should be equal to this valus i
1; . __ :f::l:::z:; 7?4?; #—- TE ;?:19; arch is assumed to be at fault,
16 " Lowerarch:| 36.4] e . . . i
2 B Lower total width should be equal to this value if |
18 the lower arch is assumed to be at fault.
19 =B8"B14
20

Fig. 14: Hoja de calculo (Microsoft Excel) para analisis de Bolton
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£ Bolton Calculator 3.21e

Fig. 15: Bolton Calculator 3.21

3.3.1 COMPARACION DE DIFERENTES METODOS CON INDICE DE
BOLTON

Uno de los métodos mas empleados para determinar la discrepancia del
tamafo dental es el andlisis de Bolton. Sheridan inform6 que el 91% de los
ortodoncistas consultados emplean este método al momento de hacer la

medicion del tamafio de los dientes. *°

El tradicional método de Bolton es medido con un calibrador de Boley
(calibrador  Vernier) o mediante compases. *° En 1995, Shellhart et al,
evaluaron la fiabilidad del analisis de Bolton al comparar dos instrumentos
(calibrador de Boley y compas). Los resultados obtenidos de esta investigacion
concluyeron que la fiabilidad del analisis de Bolton al emplear el calibrador de
Boley fue mayor aun al realizar mediciones repetitivas por cuatro
investigadores, en donde los datos obtenidos al emplear el calibrador se
correlacionaron con 2 de los 4 investigadores, a diferencia de los datos
obtenidos con el compas, en donde la fiabilidad disminuy6é notablemente, al

presentar correlacién significativa para uno de los 4 investigadores 3

Paredes et al, Tomassetti et al, investigaron la reproductibilidad de métodos

digitales comparandolo con el método tradicional. Los resultados obtenidos
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mostraron que el método digital provee resultados semejantes a la técnica

tradicional 3!

Dentro de los resultados obtenidos por este grupo de investigadores fue que el
método digital propuesto era muy preciso en la prediccion de la no erupcion de
caninos y premolares. La combinacion de las sumas de los incisivos centrales
superiores permanentes y el primer molar inferior fue el mejor predictor para los
caninos y premolares en esta muestra. La prediccion de los dientes de la
arcada superior fue mejor que la de los dientes del arco inferior. 3! (Fig 16)

Fig. 16: Medicion del tamafio mesiodistal del arco superior e inferior con el método digital

Los reportes de la literatura sobre el método manual y los digitales de Bolton,
indican que ambos métodos brindan resultados similares, con la ventaja del

método digital en el que se origina un ahorro de tiempo. * 332 (Tabla 6)

COMPARACION DEL TIEMPO EMPLEADO ENTRE TRES METODOS
DIGITALES Y EL METODO TRADICIONAL (BOLTON)

QUICKCEPH HATS ORTHOCAD CALIBRADOR
VERNIER
1.85 min 3.40 min 5.37 min 8.06 min

Table 6: Modificado de: Tomassetti J, Taloumis L, Denny J, A Comparison of 3 Computerized Bolton
Tooth-Size Analyses With a Commonly Used Method, Angle Orthod 2001;71:351-357
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Otra ventaja de los métodos digitales es indicada por Proffit el cual menciona
gue una de las ventajas de las dimensiones del diente realizada digitalmente es
que el ordenador puede proporcionar rapidamente un analisis del tamafio del

diente. *°
3.4 MODELOS VIRTUALES Y EL ANALISIS DE BOLTON

Unas de las desventajas que poseen los modelos de yeso empleados para
realizar el analisis de Bolton, son la fractura, la recuperacion ineficaz en caso
de romperse, otra desventaja es que pueden extraviarse, asi como el espacio

adicional que requieren para ser almacenados.*

Stevens et al, compara un método de estudio de modelos digital con el
convencional y determina que el método digital si bien es cierto proporciona
ciertas ventajas al profesional como impedir alteraciones en los modelos de
estudio por fracturas, este no va a hacer que el profesional obtenga un
diagnéstico o plan de tratamiento diferente y tampoco debe ser considerado

como una herramienta irremplazable. 34

Mientras que autores como Naidu et al, al investigar la correspondencia entre el
meétodo de estudio de modelos digital y el analisis de Bolton, determinaron que
el método iIOC/OrthoCAD puede ser empleado para calcular la discrepancia
dental con el analisis de Bolton con una exactitud clinicamente aceptable y

fiabilidad y reproductibilidad excelente. >3 (Fig. 17)

) e Yow loon Sy Mimdew Mo
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Fig.. 17: Método estudio de modelos digital y su correlacion con el analisis de Bolton. Tomado de: Naidu
D, Freer T., Validity, reliability, and reproducibility of the iOC intraoral scanner: A comparison of tooth
widths and Bolton ratios, Am J Orthod Dentofacial Orthop 2013; 144:304-10
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3.5 SIGNIFICANCIA CLINICA DE LA DISCREPANCIA DENTAL

La cantidad de desviacion estdndar de Bolton de cualquier radio medido y la
cantidad de correcciones milimétricas tanto superiores como inferiores se
utilizan como indicadores de significancia clinica de la discrepancia del tamafio
dental. Varios estudios definieron los radios que estén fueran de dos
desviaciones estandar de la media de Bolton como valores que indican
discrepancias dientes de tamafio clinicamente significativos, mientras que otros
estudios definen esta discrepancia con tan solo una desviacion estandar,
debido a que Bolton sugiri6 que un valor superior a una desviacién estandar
indica una posibilidad de tratamiento. Desde una perspectiva clinica, la
cantidad real de discrepancia expresada en milimetros proporciona informacion
Gtil sobre la correccién de la discrepancia clinicamente significativa del radio en
términos porcentuales. En la practica, las correcciones maxilares vy
mandibulares se hacen sobre todo después de trabajar en la cantidad de
discrepancia en milimetros para obtener la media de Bolton. Algunos
investigadores seleccionaron 1,5 mm como un umbral adecuado para la
significacidn clinica de la discrepancia, citando a Proffit y Ackerman, como que
los autores que indican que las discrepancias del diente inferior a 1,5 mm eran

raramente significativas. *
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4 OBJETIVOS

4.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar si existen discrepancias entre arcadas dentarias en el sector
anterior tanto como en el total mediante la aplicacion del indice de
discrepancias dentarias de Bolton en los modelos de estudio de los pacientes
del posgrado de Ortodoncia de la Facultad de odontologia de la U. de Cuenca
durante el periodo 2011-2013

4.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Determinar el indice de Bolton anterior en modelos de estudio de
pacientes de posgrado de Ortodoncia de la Universidad de Cuenca

e Determinar el indice de Bolton posterior en la muestra seleccionada

e Determinar la clase molar en los modelos objeto de estudio

¢ Relacionar la discrepancia de Bolton anterior y posterior con las

diferentes maloclusiones segun la clasificacion de Angle

5 HIPOTESIS

e Existe discrepancia de masa dentaria anterior y total en modelos de
pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de
la U. de Cuenca en el periodo 2011 — 2013

6 TIPO DE ESTUDIO

El estudio corresponde a una investigacion de tipo descriptivo, buscando
conocer la relacion existente entre la clasificacion de Angle y las alteraciones

mesiodistales tanto en anterior como en el total empleando en indice de Bolton
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7 MATERIALES Y METODOS

Para el presente estudio, se dispuso de 169 modelos superior e inferior,
tomados a los pacientes asistentes al posgrado de Ortodoncia de la Facultad
de Odontologia de la Universidad de Cuenca en el periodo comprendido
octubre del 2011 a julio del 2013 De este total, los modelos que reunieron los
criterios de inclusion como lo son disponer de la totalidad de las piezas
dentales erupcionadas de primer molar a primer molar y que las mismas
correspondan a la denticion permanente (Fig.18), fueron 77 modelos
superiores e inferiores, mientras que los criterios de exclusion hacian referencia
a modelos con denticibn mixta, perdida prematura de piezas permanentes,

agenesias o fracturas de dientes en los modelos de estudio. (Fig. 19)

Fig. 19:Modelos excluidos del estudio por ausencia de piezas permanentes.

A continuacion se procedié a la medicion del diametro mesiodistal de cada

pieza dental, para lo cual se dispuso de un calibrador digital marca TRUPPER
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con una precision de 0 mm. . (Fig. 20) A tiempo seguido se determind la clase

molar izquierda y derecha que presentaba cada modelo. (Fig. 21)

Fig. 20: Medicion del diametro mesiodistal con el calibrador digital

Fig. 21: Determinacién de Clase molar derecha e izquierda

Los datos obtenidos posterior a la medicién, fueron ingresados en el programa
Bolton Calculator 3.21, el mismo que realiz6 la suma de los diametros

adquiridos y con lo cual se determiné Bolton anterior y Bolton Total.

Los resultados obtenidos fueron analizados bajo SPSS para realizar el
posterior analisis estadistico. Para analizar el nivel de significancia estadistica

del estudio se realizé la prueba del Chi cuadrado.
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8 RESULTADOS ESPERADOS

e Obtener la discrepancia de Bolton anterior utilizando el método de
medicion manual.

e Obtener la discrepancia de Bolton total utilizando el método de medicion
manual

e Obtener la clase molar en los modelos de estudio

e Comparar los resultados obtenidos entre la clase molar y la discrepancia
de Bolton anterior y total

8.1 RESULTADOS DEL ESTUDIO

Los resultados obtenidos se resumen en las tablas 1-8. El objetivo del presente
estudio fue determinar si existen discrepancias entre arcadas dentarias en el
sector anterior tanto como en el total, mediante la aplicacion del indice de
discrepancias dentarias de Bolton en los modelos de estudio de los pacientes
del posgrado de Ortodoncia de la Facultad de odontologia de la U. de Cuenca
durante el periodo 2011-2013. A su vez teniendo como objetivos especificos
determinar el indice de Bolton anterior en modelos de estudio de la muestra
antes mencionada, asi como también determinar el indice de Bolton posterior
de la seleccion, determinar la clase molar en los modelos objeto de estudio y
relacionar la discrepancia de Bolton anterior y posterior con las diferentes

maloclusiones segun la clasificacion de Angle.

BOLTON ANTERIOR

Después de haber comparado los resultados obtenidos con la tabla del indice
de Bolton anterior y total, y sabiendo que 77.2% en anterior y 91.3% para el
total son las proporciones ideales entre arcadas y que resultados menores a
estos indican discrepancia dental del sector superior, mientras que resultados

mayores indican discrepancia en el sector inferior, los datos obtenidos fueron
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procesados bajo SPSS resultando en una frecuencia de 21 casos (27.3%) de
Bolton anterior para del sector superior y 51 para el sector inferior (66.2%), del
total de 77 modelos evaluados. 5 modelos de estudio no encasillaron dentro de
las categorias para determinar si la discrepancia anterior de disponia en el

sector superior o inferior. (Tabla 7)

TABLA 7: Frecuencia de Bolton
Anterior (n=77)

Frecuencia | Porcentaje
Validos SUPERIOR 21 27,3
INFERIOR 51 66,2
NC* 5 6,5
Total 77 100,0

*NC: No clasifica o no presenta discrepancia

BOLTON TOTAL

Los resultados de Bolton total se evidencia en la Tabla 8 e indican una mayor
disposicion de discrepancia dental total para el sector inferior, disponiéndose
para el mismo en 39 modelos (50.6%), a diferencia del sector superior que fue
en 30 (39%) del total de 77 modelos estudiados, dentro de los cuales 8

modelos no clasificaron.

TABLA 8: BOLTON TOTAL (n=77)

Frecuencia | Porcentaje

Véalidos SUPERIOR 30 39,0
INFERIOR 39 50,6

NC* 8 10,4

Total 77 100,0

*NC: No clasifica 0 ho presenta discrepancia

La Clase molar de Angle encontrada en el presente estudio se resume en las

Tablas 9-10. En el lado izquierdo el 80.5% de la muestras presento Clase |,

CLASE MOLAR
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10.4% Clase 1l y Clase 1l en el 9.1% de los casos. A nivel derecho el 83.1%

mostro una Clase |, 11.2% Clase Il y el 5.2% Clase Il

TABLA 9: CLASE MOLAR

IZQUIERDA
Frecuencia | Porcentaje
Vélidos CLASE | 62 80,5
CLASE Il 8 10,4
CLASE Il 7 9,1
Total 77 100,0

TABLA 10: CLASE MOLAR

DERECHA
Frecuencia | Porcentaje
Validos CLASE | 64 83,1
CLASE Il 9 11,7
CLASE Il 4 5,2
Total 77 100,0

BOLTON ANTERIOR Y CLASE MOLAR IZQUIERDA

Los resultados obtenidos indican que la mayor proporcion de pacientes tanto
con Bolton anterior superior como inferior, dispusieron de una clase molar tipo |

izquierda, 23.3% y 51.9%, respectivamente. (Tabla 11)

TABLA 11: RELACION ENTRE BOLTON ANTERIOR Y LA CLASE
MOLAR IZQUIERDA
Izquierda

CLASE | CLASE Il | CLASEIIlI Total
Bolton_ANT Recuento 18 0 3 21
% del total 23,4% ,0% 3,9% 27,3%
Recuento 40 8 3 51
% del total 51,9% 10,4% 3,9% 66,2%
Recuento 4 0 1 5
% del total 5,2% ,0% 1,3% 6,5%
Total Recuento 62 8 7 7
% del total 80,5% 10,4% 9,1% 100,0%

*NC: No clasifica o no presenta discrepancia
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BOLTON ANTERIOR Y CLASE MOLAR DERECHA

Bolton anterior superior e inferior, presentaron una mayor frecuencia de Clase

molar | derecha en el 23.4% y 55.8%, respectivamente. (Tabla 12).

TABLA 12: RELACION ENTRE BOLTON ANTERIOR Y LA CLASE
MOLAR DERECHA
Derecha

CLASE| | CLASEIl | CLASE Il Total
Bolton_ ANT Recuento 18 0 3 21
% del total 23,4% ,0% 3,9% 27,3%
Recuento 43 8 0 51
% del total 55,8% 10,4% ,0% 66,2%
Recuento 3 1 1 5
% del total 3,9% 1,3% 1,3% 6,5%
Total Recuento 64 9 4 77
% del total 83,1% 11,7% 5,2% 100,0%

*NC: No clasifica 0 ho presenta discrepancia

BOLTON TOTAL Y CLASE MOLAR IZQUIERDA

La clase molar izquierda con mayor frecuencia encontrada en los pacientes con
Bolton total superior fue la Clase | en el 32.5%, Clase Il en el 1,3% y clase Ill en
el 5.2%. Para Bolton total inferior la clase molar izquierda encontrada fue Clase
lenel40.3%, llenel 9.1% y lll en el 1.3%. (Tabla 13)

TABLA 13: RELACION ENTRE BOLTON TOTAL Y LA CLASE
MOLAR IZQUIERDA
Izquierda

CLASE| | CLASEIl | CLASE Il Total
Bolton T Recuento 25 1 4 30
% del total 32,5% 1,3% 5,2% 39,0%
Recuento 31 7 1 39
% del total 40,3% 9,1% 1,3% 50,6%
Recuento 6 0 2 8
% del total 7.8% ,0% 2,6% 10,4%
Total Recuento 62 8 7 77
% del total 80,5% 10,4% 9,1% 100,0%

*NC: No clasifica 0 no presenta discrepancia
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BOLTON TOTAL Y CLASE MOLAR DERECHA

Bolton total superior presenté una mayor frecuencia de Clase molar derecha
tipo | en 27 modelos) 35.1%) y Clase Il en 3 modelos (3.9%). A nivel de Bolton
total inferior existi6 una mayor disposicion de clase molar | en 30 modelos
(39%), Clase Il en 8 (10.4%) y Clase lll en 1 (1.3%). (Tabla 14)

TABLA 14; RELACION ENTRE BOLTON TOTAL Y LA CLASE
MOLAR DERECHA
Derecha

CLASE | CLASE Il | CLASE Il Total
Bolton_ T SUPERIOR Recuento 27 0 3 30
% del total 35,1% ,0% 3,9% 39,0%
INFERIOR Recuento 30 8 1 39
% del total 39,0% 10,4% 1,3% 50,6%
NC* Recuento 7 1 0 8
% del total 9,1% 1,3% ,0% 10,4%
Total Recuento 64 9 4 77
% del total 83,1% 11,7% 5,2% 100,0%

*NC: No clasifica 0 ho presenta discrepancia

ESTADISTICOS DE CONTRASTE, PRUEBA DEL CHI CUADRADO

La prueba del Chi cuadrado fue realizada con el objetivo de determinar el nivel

de significancia clinica. (Tabla 15)

TABLA 15: CHI
CUADRADO

VARO00015
Chi-

cuadrado(a) 10,246
Gl 1

Sig. asintot. ,001
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9 DISCUSION

Muchos estudios se han realizado con el objetivo de determinar la discrepancia
dental. Autores como Black, Ballard, y Neff, realizan estudios sobre el diametro
mesiodistal de las piezas dentales. Black, quien a fines del siglo XIX medio un
gran nimero de dientes humanos.® Ballard en 1944, estudié la asimetria del
tamafo dental, comparando en diametro mesiodistal de cada diente con el
correspondiente de la arcada contraria. ® & %% Neff desarrollé6 una proporcién
para medir el diametro mesiodistal de los dientes a lo que llamd “coeficiente
anterior”. Obteniendo como resultado que un sobremordida vertical 6ptima fue
representada cuando la suma de los didmetros mesiodistales maxilares
divididos para la suma mesiodistal mandibular resulta en un radio de 1.20 —
1.22. 1,6,8,11

Lundstrom estudio la relacién entre la suma anterior mandibular y maxilar y lo
denomind “indice anterior”. El radio 6ptimo para una sobremordida vertical ideal
fue de 73%-85%. °

Hasta la actualidad el estudio que ha tenido mayor validez, encasillandose
dentro de uno de los mejores realizados, es el de Bolton en 1958, el mismo que
evalué cincuenta y cinco sujetos femeninos caucésicos con excelentes
oclusiones. El autor llegé a la conclusién de que sin una relacion mesiodistal
adecuada del tamafio de los dientes entre dientes superiores e inferiores, la
coordinacion adecuada de arcos seria dificil. Bolton compara la suma de las
anchuras de los dientes inferiores a la suma de las anchuras de los dientes
superiores en una muestra de oclusiones excelentes. De esta muestra, Bolton
determind dos relaciones clinicamente significativas, que comparan los
tamafnos de la parte superior de los dientes permanentes. La primera relacion,
derivada del analisis general de Bolton implica medidas de primera molar
permanente de un lado del arco a primer molar permanente en el lado opuesto
del mismo arco. Se encontré6 una proporcion de 91,3% + 0,26 cuando la
medicion general de los dientes inferiores 12 se divide por los 12 dientes
superiores. La segunda relacién, derivada del analisis Bolton anterior, implica
mediciones de anchura de canino a canino. Una proporcion de 77,2% + 0,22 se
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determindé mediante la comparacion de los seis dientes anteriores inferiores a
los seis dientes anteriores superiores. Segun Bolton, una relacion media
anterior del 77,2% ofrece una relacion anterior satisfactorio si las angulaciones
de los incisivos son correctas y si el espesor labiolingual de los bordes incisales
no es excesivo. Una proporciéon media total de 91,3% resulta en una buena

oclusioén posterior.

La presente investigacion corroboro los resultados encontrados por Bolton en
su estudio, al encontrar de igual manera un mayor exceso de tejido dentario a
nivel del sector inferior tanto para Bolton total como anterior. Es decir a nivel del
sector inferior para Bolton total y anterior, los porcentajes obtenidos fueron de
50.6% y 66.2% de los casos, respectivamente. Mientras que en el sector
superior el Bolton total estuvo en el 39% de los casos mientras que en anterior
en un 27.3%.

Ciertos investigadores en su afan por determinar la Clase molar y su relacion
con el sexo, etnia y grupo de maloclusion realizaron ciertos estudios, como es
el caso de Crosby et al, realizado en 109 pacientes Clase |, Clase Il division | y
II'y Clase Il quirargica, en donde no encontraron diferencias estadisticamente
significativas entre los grupos de maloclusion.*® de igual forma Lavelle comparé
el radio maxilar y mandibular entre hombres y mujeres, llegando a la conclusion

gue tanto el radio anterior como el total fue mayor en hombres que en mujeres.
11

La clase molar obtenida en este estudio, indistintamente del sexo y etnia fue
del 80.5% para Clase |, 10.4% Clase Il y 9.1% Clase lll, en lo que corresponde
al lado izquierdo. En cuanto al lado derecho la proporcion encontrada fue de
83.1% Clase |, 11.7% Clase Il y 5.2% Clase llI.

Los datos de correlacion entre Bolton anterior con la clase molar | tanto

izquierda como derecha que fue la que se dispuso en mayor proporcion a
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diferencia de la Clase Il y Ill, se presentd en un rango de 20% para el sector

superior y 50% para el inferior.

A diferencia de Bolton total con la clase molar | ya sea izquierda o derecha que
resulté en un rango del 30% para el arco superior y 40% para el sector inferior.

9. CONCLUSIONES

e Se comprobo discrepancia de masa dentaria anterior y total en modelos
de pacientes del Posgrado de Ortodoncia de la Facultad de Odontologia
de la U. de Cuenca en el periodo 2011 — 2013

e El indice de Bolton es aplicable para los pacientes del posgrado de

Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad de Cuenca.

e Se demostré que el mayor porcentaje de discrepancia tanto para Bolton

anterior como total fue en el arco dental inferior.

e La Clase molar encontrada fue de tipo | en el 80.5% en el lado izquierdo

y 83.1% en el lado derecho

e EI 83.1% del total de la muestra presento discrepancias dentales

e EI 16.9% no presento discrepancias, lo cual indica que no hay exceso de

tejido dentario y dispone de una buena relacion entre arcadas.
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12. ANEXOS

ANEXO 1: Muestra parcial de modelos de estudio

ANEXO 2: Calibrador digital Trupper empleado en la presente investigacion
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E= Bolton Calculator 3.21

Nicolas Merchan E

Calcular Discrepéncias

ANEXO 3: Programa Bolton Calculator 3.21 con el que se determindé la
discrepancia en modelos de estudio
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