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b) RESUMEN

Uno de los grandes problemas que se presentan en la practica odontolégica
son todos aquellos que tienen que ver con el correcto alineamiento y posicién
de los dientes, de ahi que el propédsito y la motivacibn de este trabajo
investigativo, es el de conocer si utilizando, diferentes indices entre los cuales
podemos citar : Moyers, Pont, Tanaka, Mayoral, etc se logra establecer un
correcto diagndstico ortodéncico; por lo que he decidido escoger al INDICE DE
MAYORAL vy establecer si las medidas propuestas por él son exactamente
iguales a las obtenidas en una muestra de 53 estudiantes del colegio Adolfo

Valarézo de la ciudad de Loja.

Se realizé un examen clinico de los estudiantes del colegio Adolfo Valarézo de
la ciudad de Loja, de los cuales se incluy6é a todos los pacientes que tenian
presentes en boca los lero, 2do premolares y ler molar superior sanos y en
buena posicion, obteniendo 53 pacientes de ambos géneros entre los 13 y los
15 afos de edad. Se determind la distancia comprendida entre los surcos que
separan las cuspides vestibulares y palatinas de los primeros y segundos
premolares superiores, y entre la fosa central donde convergen las cuspides de
los primeros molares superiores; cuyo objetivo es determinar cudl de las dos
alteraciones transversales del maxilar superior predomina en este grupo de
estudio. Los resultados obtenidos fueron en el género femenino a nivel de la
distancia transversal del ler premolar con una distancia de 35.5mm dando el
51.72% vy del ler molar con una distancia de 47.5mm dando el 48.27%
predomina un aumento Transversal del Maxilar en ambas distancia; por el
contrario en el género masculino las tres distancias transversales del maxilar
superior se encuentran aumentadas, cuyos resultados en el futuro se podria
presentar un Macrognatismo transversal segun la norma de Mayoral. De
acuerdo a la forma de las arcadas superiores predomina la forma parabdlica

siendo un 38.09% en género masculino y 42.37% género femenino.

Palabras claves: micrognatismo,macrognatismo.



SUMMARY

One of the big problems that present in the odontology practice are all that have
to see with the correct lineament and position of the teech of here that the
purpose and the encourage of this job seach is knom if using, diferents medies
between that we can named Moyers, Pont, Tanaka, Mayoral, etc To get
establish a correct diagnostic; there by I've dediced choose to Indice of Mayoral
and stablish if the measines propose by it is exactly iqual to obtain in a simple of
so students of Adolfo Valarezo high school in Loja city. Made a clinic test of the
students Adolfo Valarezo high school in Loja city of that included whole patients
that had present in their mouths the firsts and second premolars and firsts super
molar health and the correct position, obtain so patients both sex between 13
and 15 years old. Determined the distance understand between the forrows that
separated the peak, vesticulars, and palatins of the first and second upper
premolars and between the central nostrils where counverge the peakes of the
first opper molars of which objectives is determine that of both alterations
transverse the upper maxilar predomine in this group of study. The results
obtained were that both sexes predomine the Macrognatismo transverse of

maxilar.

The shape of the upper arcades predomine the parabolice shape being 38% in

men and 42% in women.



¢) INTRODUCCION

Dada la frecuencia de alteraciones transversales que se presentan en la
Consulta de Odontologia General, es necesario realizar un buen diagnostico
diferencial, tomando como base un estudio de las mediciones de ancho
interpremolar e intermolar y su correlacion en la causa de mal oclusién
tomando en cuenta las variables edad, sexo para luego planificar el plan de

tratamiento mas indicado. (Abraham., 1984)

Son varios los cambios dimensionales y morfolégicos que sufren los
arcos dentales a lo largo de los afos, trayendo como consecuencia mayores
alteraciones en los periodos de crecimiento de denticion temprana y mixta.
Estas alteraciones han sido analizadas a través de estudios longitudinales y
transversales por diversos investigadores. Uno de los defectos mas frecuentes,
es la pérdida de anchura de arcada, puede deberse a diversos habitos de
funcion incorrecta. El resultado suele ser una arcada que ha perdido su forma y
presenta colapso lateral. La forma del arco afecta estética y funcion; si se
conserva sin cambios durante el crecimiento, indica equilibrio entre los 12

dientes, la lengua y los muasculos periorales (GRABER, 1994).

Harris, (1984) , sefiala que en ambos maxilares el ancho intermolar
incrementa en una cantidad considerable entre las edades de 7 y 18 afios
especialmente en los hombres pero puede no estar acompafiado por cambios
en la longitud del arco, que mas bien habria una tendencia hacia la disminucién

en su profundidad en la tercera y cuarta década.

En 1909, A. Pont disefi6 un método para determinar el ancho de un arco
ideal, basado en los anchos mesiodistales de los incisivos superiores; De
acuerdo a Mayoral, una medida transversal que puede emplearse en la
denticion permanente, es la relativa a las distancias entre los surcos que
separan las cuspides vestibulares de las cuspides linguales de los primeros y
segundos premolares, y primeros molares superiores. En individuos normales
deben ser de 35, 41 y 47 mm respectivamente. Estas cifras fueron tomadas en
un estudio realizado en la Escuela de Odontologia de Madrid. Cuando las cifras
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obtenidas sean menores que la norma, se diagnosticara un micrognatismo

transversal, y cuando sean mayores, un macrognatismo transversal.

BURRIS y cols (2005), cuantificaron las diferencias en tamafio y forma
del arco, en una poblacion de Estados Unidos formada por 332 sujetos con
denticién permanente completa, divididos entre hombres y mujeres, de razas
blanca y negra. Los anchos de arco promedio fueron 10% mayores en los de
raza negra que en los de raza blanca, mesiodistalmente, en profundidad de
arco, habia diferencia en un 12%. Los de raza negra se distinguian de los de

raza blanca principalmente por un mayor ancho interpremolar.

La aplicacion del indice de Mayoral en nuestro pais fue realizado en un
estudio investigativo del Departamento de Ortodoncia de la Facultad de
Odontologia de la Universidad de Cuenca en 150 individuos comprendidos
entre 13 y 17 afios con clase | molar bilateral de Angle en denticion permanente
en los cuales se establecié que un 60% tenia valores disminuidos del indice de
Mayoral presentando arcadas estrechas sin cruzamiento de mordida pero con
alteraciones de la posicion dental anterior en un 35% una mordida normal sin
alteraciones con los indices normales de Mayoral y un 5% con alteraciones en
la oclusion y mordidas cruzadas y valores disminuidos del indice de Mayoral.
(YESENIA & DAVILA, 2005)
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d) REVISION DE LITERATURA

1. Desarrollo de caray cavidad bucal.
1.1. Conceptos Basicos

La formacion de la cara tiene duracion de cuatro semanas, desde la cuarta
semana hasta la octava semana se inicia a formarse cinco primordios faciales
alrededor del estomodeo o cavidad bucal primitiva, que son: proceso
frontonasal, que es un desarrollo rapido del mesénquima ventral del
procencéfalo y constituye el techo del estomodeo; un par de procesos
maxilares, que se han derivado del primer arco mandibular y que forman las
paredes laterales del estomodeo; un par de procesos mandibulares, que se
originan también del primer arco mandibular que forman el piso del estomodeo;
y la membrana bucofaringea que se reabsorbe el dia 26, forma la pared

posterior del estomodeo. (Moore, 1999)

Figl. P. frontonasal (celeste), P. maxilares (morado), P. mandibular (rojo),
Estomodeo (plomo).Fuente: (BRAVO, 2007)

Estos procesos (prominencias, mamelones o protuberancias) son centros de
crecimiento activo en el mesénquima subyacente; el ectomesénquima de un
proceso se continla con el ectomesénquima del otro proceso, por lo tanto

estan separados por surcos que luego se fusionaran por dos mecanismos:
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1.1.1. Mesodermizacién.- los procesos se desarrollan en forma
independiente, luego de haber alcanzado cierto grado de desarrollo
se aproximan contactando sus epitelios que se fusionan y se
reabsorben y son fagocitados, de esta manera los mesénquimas se
unen y se contindan el uno con el otro. Las anomalias que pueden
ocurrir en estos casos se explican por: 1) uno o ambos procesos no
crecen lo suficiente como para contactar con sus homélogos. 2) los
procesos enfrentados no fusionan sus epitelios, por lo tanto son
separados por fuerzas externas. 3) el epitelio es reabsorbido
parcialmente, las células epiteliales remanentes posteriormente son

capaces de originar quiste, fistulas o tumores. (Moore, 1999)

2

Fig.2. Mesodermizacion (Vellini Ferreira)
Fuente: (BRAVO, 2007)}

1.1.2. Consolidacién remodeladora.- los procesos (mamelones o
prominencias) son mas o menos redondeados y pueden
individualizarse del resto del 6rgano; por lo tanto los procesos
faciales son zonas de crecimiento mas intenso (veloz) que el resto,
por lo tanto los surcos que lo separan tienen un crecimiento mas
lento pero que en algin momento en etapas posteriores podran
crecer y hacer desaparecer la diferencia superficial con los procesos
vecinos; los procesos faciales en su mayoria tienen este tipo de
union. Las anomalias que pueden ocurrir es cuando los surcos no
crecen lo suficiente para igualar la diferencia con los procesos y se

forman fisuras, también se pueden fusionar sus bordes superficiales,
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dejando células epiteliales en el interior del ectomesénquima, las
cuales puede formar fistulas, quistes o tumores. (Abraham., 1984)
(Moore, 1999)

L

e

B
L

>

Fig.3. Consolidacion remodeladora.
Fuente: (BRAVO, 2007)

Al final de la cuarta semana ocurre un engrosamiento ectodérmico
formando las placodas nasales a cada lado de la porcién inferior de la
prominencia frontonasal. Este engrosamiento induce a las células
ectomesenquimales a proliferar profusamente alrededor de las placodas
nasales formando elevaciones que se dividen en una mitad externa -proceso
nasal externo- y otra interna — proceso nasal interno o nasomediano-, como
consecuencia de ello las placodas nasales quedan superados por los procesos
nasales y se esta formando la cavidad nasal, el ectodermo engrosado de la

placoda olfatoria formara el epitelio olfatorio. (Abraham., 1984) (Moore, 1999)



Fig.4. Arriba 1zg: P. Frontonasal (celeste), Placodas nasales (marron). Arriba
Derecha: Flecha (fosa nasal). Abajo: P. Nasales internos (naranja claro), P.
Nasales Externos (naranja oscuro), P. Maxilares (morado)

Fuente: (BRAVO, 2007).

El arco mandibular se divide en dos pares de procesos: un par superior
que son los procesos maxilares y un par inferior que son los procesos
mandibulares. Los procesos maxilares que van a dar origen a los huesos
maxilares se originan del Arco mandibular, que también origina al proceso
mandibular que forma el hueso mandibular; por lo tanto, embriol6gicamente no
podemos explicar la denominacion de —makxilar inferiorll por ello se denomina
separadamente como maxilar y mandibula cuando se refieren a los huesos

respectivos de la masticacion. (Walter, 1990)

Tempranamente el dia 26 los procesos mandibulares se fusionan. Los
procesos maxilares aumentan de volumen debido a la proliferacion del
ectomesenquima, crecen en direccibon medial y se van acercando a los

procesos nasales internos, esta migracién de los procesos maxilares desplaza
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a los procesos nasales internos hacia el plano medio y los van acercando entre
si y mediante su fusion epitelial daran lugar al labio superior y a la parte media
de la nariz; si la fusiébn no ocurriera, nos encontrariamos ante un labio fisurado.
(Keith, 1999) (Walter, 1990)

Fig.5. P. Frontonasal (celeste), P. Nasales internos (naranja claro), P. Nasales
Externos (naranja oscuro), P. Maxilares (morado).
Fuente: (BRAVO, 2007)

Cada proceso nasal externo esta separado de los procesos maxilares
respectivos por un surco llamado surco nasolacrimal que posteriormente en el
fondo de este discurre un cordon epitelial que luego se canaliza formando el
conducto nasolacrimal; que se inicia en el saco lacrimal y desemboca en el
meato inferior. (Abraham., 1984) (Keith, 1999) (Walter, 1990)

Fig.6. Izq. Surco nasolacrimal. Der. Fisura facial oblicua debida a no fusion de
P. nasal externo con P. maxilar (BRAVO, 2007)
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Al final de la quinta semana los pabellones auriculares se desarrollan entre
el primer arco y el segundo arco branquial. A estas alturas cada proceso
maxilar se ha fusionado con el proceso nasal externo a lo largo del surco
nasolacrimal, esto constituye la continuidad con las alas de la nariz derivado
del proceso nasal externo y las mejillas derivado del proceso maxilar. (Keith,
1999) (Abraham., 1984)

En la sexta y séptima semana los procesos nasomedianos se unen entre si
y se forma el segmento intermaxilar o proceso globular que dard origen al
filtrum del labio superior, el dorso de la nariz, la porcidon media alveolar donde
se alojaran los incisivos superiores, y el paladar primario. Asi el proceso
frontonasal dara origen a: la frente, el dorso y las alas de la nariz, el tabique
nasal, los procesos globulares; los procesos maxilares a la regidon superior de
las mejillas y la mayor parte del labio superior; los procesos mandibulares al
labio inferior, mentén, mandibula, region inferior de la mejilla. (Keith, 1999)
(Abraham., 1984) (Walter, 1990)

En la sexta y séptima semana los procesos nasomedianos se unen entre si
y se forma el segmento intermaxilar o proceso globular que dara origen al
filtrum del labio superior, el dorso de la nariz, la porcion media alveolar donde
se alojaran los incisivos superiores, y el paladar primario. Asi el proceso
frontonasal dara origen a: la frente, el dorso y las alas de la nariz, el tabique
nasal, los procesos globulares; los procesos maxilares a la regidon superior de
las mejillas y la mayor parte del labio superior; los procesos mandibulares al
labio inferior, mentén, mandibula, regién inferior de la mejilla. (Abraham., 1984)
(Keith, 1999)
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Fig.7.Arriba. 1zq: Formacion de la cara. Der; Fisura labial por falta de unién de
p. nasales internos. Abajo: Fisura labial unilateral por no fusion de p. nasal
interno con p. maxilar. (BRAVO, 2007)

La penetracion de las placodas olfatorias que se dirigen atras, arriba y
abajo, ya hacia el plano medio estd formando la cavidad nasal en la parte
superior del estomodeo, por ello el epitelio nasal (ectodermal) se fusiona con el
epitelio del estomodeo (también ectodermal) y se forma la membrana de
Hochstetter (buconasal) instaurandose una comunicacién continua entre el
estomodeo y cavidad nasal que se denomina coanas primitivas que en la parte
anterior tiene al segmento intermaxilar. De la sexta a la doceava semana
profundamente se desarrolla a partir de proyecciones ectomesenquimales
tapizados por ectodermo derivados de los procesos maxilares, siguen una
direccidon vertical, posteriormente con el crecimiento de la mandibula y el
descenso de la lengua estas estructuras verticales que no son otra cosa que
los proceso palatinos, se horizontalizan A la séptima semana los procesos
palatinos totalmente horizontalizados se afrontan unos a otros y se fusionan
entre si en la linea media, por el mecanismo de mesodermizacion; si no se da
la fusion de ambas crestas, se dara lugar a la formacion de fisura de paladar

secundario. Existen varias razones que pueden ocasionar este fenomeno, ya

18



gue en la elevacioén de las crestas palatinas influyen diferentes hechos, como el
descenso de la lengua, la apertura bucal tras la deflexion de la cabeza, o la
existencia de transformaciones bioquimicas del tejido conjuntivo de las crestas.
Las porciones posteriores de los procesos palatinos no se osifican si no, se
propagan hacia atras luego se fusionan para formar el paladar blando y una
proyeccion conica blanda que se denomina Gvula. El rafe medio palatino sefiala
permanentemente las lineas de unién de los procesos palatinos, con todo lo
sefialado, queda nuevamente dividido la cavidad bucal de la nasal con una
comunicacién posterior que es la coana definitiva formado por nasofaringe y
orofaringe, y se formé el paladar secundario que da origen al paladar duro y
paladar blando. (Abraham., 1984) (Keith, 1999)

[ransverse view corenal view

Fig.9. 1zg: Esquematizacion de una fisura palatina por no fusién de procesos
maxilares. Der. P. palatinos (morado), Lengua (rojo), Septum nasal (naranja).

Obsérvese comunicacion oronasal (BRAVO, 2007)
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2. Crecimiento del esqueleto facial

El crecimiento de los huesos que componen el esqueleto facial es
extremadamente complejo, no soOlo por los factores que lo controlan vy
modifican, sino también por la concomitancia de los mecanismos que rigen este

proceso. (Romani, 2003)

Realmente las intrincadas combinaciones de desplazamiento primario y
secundario y remodelacion 6sea dificultan el entendimiento y la interpretacion
del patron de crecimiento de cada pieza del esqueleto individualmente y de

todas conjuntamente. (Romani, 2003)

2.1. Crecimiento de la Maxila

La maxila crece en modelo intramembranoso, por aposicion y resorcion en
casi toda su extension y por proliferacion del tejido conjuntivo sutural en los
puntos en que este hueso se une a piezas vecinas (frontal, zigomaticos,
palatino) El area principal o centro de crecimiento de la maxila se sitta en la

region de la tuberosidad. (Romani, 2003) (Vellini Ferreira)

2.1.1. Areas de aposicion:

- tuberosidad

- proceso alveolar

- region de la espina nasal anterior

- suturas: frontomaxilar, cigomaticomaxilar, pterigopalatina

- superficie bucal del paladar
2.1.2. Areas de resorcion:
- porcién nasal del proceso palatino del maxilar

- superficie vestibular de la maxila anterior al proceso cigomatico

- region del seno maxilar.
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En el crecimiento de la maxila se tiene que ponderar que, debido a sus
conexiones con la base del craneo, el desarrollo de ésta, que es de origen
cartilaginoso influye en la maxila que es de origen membranoso. Ademas, todo
indica que el septo nasal cartilaginoso es el orientador del crecimiento hacia

abajo y adelante del complejo maxilar.

El rafe palatino ya esta a los 18 afios de edad, con el 57.6 % de su fusion
O0sea completa. Esta union de las piezas 6seas por la interdigitacion sutural
dificulta afio tras afio, los tratamientos ortoddncicos que tienen como objetivo,
por medio de aparatos disyuntores, corregir la arquitectura palatal. El
crecimiento termina primero en el craneo, después en la anchura facial, luego

en la profundidad y finalmente en la altura.

Por eso no hay cambios en la anchura del arco dentario en la region
anterior a los primero molares permanentes, después del quinto o sexto afio de
vida. Esta es la razon de la conservacion de la distancia intercanina en los
tratamientos de Ortodoncia, para evitar por movimientos expansionistas,
recidivas perjudiciales. Esta distancia se estabiliza en el arco inferior, en ambos
sexos entre los 9 y 10 afos, pero en la maxila ocurre a los 12 afios en las

mujeres y a los 18 afios en los hombres. (BRAVO, 2007)

3. Desarrollo del esqueleto facial

TODD, en el trabajo que publico6 en 1930 sobre crecimiento facial y
mandibular, manifestaba que hay tres brotes de crecimiento hacia adelante y
hacia abajo, que coinciden el primero con el desarrollo de la arcada temporal y
los siguientes con el desarrollo del primero y segundo molares permanentes.
Afirmaba que entre el nacimiento y los 7 meses de vida hay cierto crecimiento
vertical de la cara, pero es mayor el horizontal, a partir de este momento y
hasta el final de los dos afios prevalece el vertical, siendo entre los 4 y los 7

afos solo horizontal. (Echaniz, 1994)

En el mismo trabajo expreso que el diametro maximo del paladar se alcanza

a los 10 afios, mientras que los incrementos en el diametro bicigomatico
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pueden producirse hasta los 17 afios, no presentando estrecha relacion la
anchura del paladar y el diametro bicigomatico, como aseguran otros autores.
BERGER como medida facial encontré que la anchura méaxima bicigomatica
era la mas adecuada, ya que los puntos indicados estaban lo suficientemente
distantes del area de trabajo del ortodoncista, para que no pudieran ser
influenciables por los cambios producidos por el tratamiento. Consideraba que
la anchura bicigomatica, antropolégicamente hablando, representa también la
anchura fisiolégica de la cara y ademas estad estatica y funcionalmente
conectada con el maxilar superior. Finalmente y no menos importante, es facil
realizar la medida. La investigacion se realiz6 en 30 adultos que poseian
denticién completa y normal. El resultado de la misma fue que la distancia entre
los primeros molares maxilares (medida en los centros de sus caras oclusales),
es una tercera parte de la anchura maxima bicigomatica. Cit6 que el

incremento de la anchura bicigomatica es de 1.5 mm.

En 1960 fue WARREN el que trabajé sobre anchuras craneofaciales y de las
arcadas, encontrando que las medidas dentarias presentan menor variacion
gue las esqueléticas asi como las medidas mandibulares menor que las
maxilares. Comprob6 como los parametros de la arcada inferior no se
relacionan con la distancia bigoniaca, mientras que las de la arcada superior
presentan correlacion con las esqueléticas superiores. HASPEL en 1962
manifestaba que todas las anchuras esqueléticas estaban correlacionadas
entre si y que las de las arcadas presentaban mayor correlacion con la anchura

bimaxilar, que con las otras medidas transversas esqueléticas.

4. Desarrollo Transversal de los Arcos Dentario

Se han publicado diversos estudios del desarrollo de los arcos dentarios
después de analizar los cambios en modelos dentales seriados. Se pueden
incluir los de Clinch (1951), Moorrees (1959), Moorrees (1969), Sillman (1964),
Knott y Meredith (1966), Leigliton (1969, 1977) y Moyers y colaboradores
(1976). Estos estudios proporcionan informacion sobre individuos no tratados,

los cuales se comparan con muestras de pacientes que han sido sometidos a
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tratamiento. Con relacién al incremento en anchura de los arcos dentarios hay
hechos importantes que considerar: El incremento depende basicamente del

crecimiento de los procesos alveolares conjuntamente con la erupcion dentaria.

El aumento en ancho esta estrechamente relacionado con el desarrollo
dentario y menos con el crecimiento esquelético. Las diferencias anatomicas
relacionadas con la orientacién de los procesos alveolares. El ancho de los
arcos dentarios no varia esencialmente durante la denticion primaria (entre los
4 y 6 afos de edad), salvo que hubiera alguna influencia ambiental, pero los
cambios que se suceden luego se explican al observar las relaciones
espaciales de los dientes primarios y las coronas de sus sucesores
permanentes. Con relaciébn a los cambios en el ancho intercanino, esta
dimension proporciona el espacio suficiente para la erupcién de los incisivos
excepto en la mandibula donde puede observarse un ligero apifiamiento de 0,2
y 0,5 mm para el sexo masculino y femenino respectivamente. El principal
incremento en esta dimension, en ambos maxilares y en ambos sexos, ocurre
durante la transicion de los incisivos. Se considera que es minima antes de la
emergencia de los dientes permanentes, especialmente de los laterales, (0,2 a
0,3 mm) y se establece alrededor de los 8 afios de edad. Después de la
erupcion de todos los incisivos inferiores, hay un incremento promedio de 2,5
mm. (Echaniz, 1994)

En el maxilar, los caninos permanentes estan ubicados mas distalmente que
los primarios. El aumento es aproximadamente de 3 mm y se atribuye a la
posibilidad de que éste haya sido empujado un poco labial y distalmente,
ademas del ya mencionado crecimiento divergente del proceso alveolar, habra
luego un segundo incremento muy pequefio (1,5 mm) cuando erupcionen los
caninos, debido a su posicion mas vestibular dentro del arco dentario que no se
observa en la mandibula. En diferentes periodos del desarrollo de la denticién y
en ambos sexos se reportd incremento en el arco mandibular entre los cuatro
estadios 2,9 0,3 y -0,21mm, y en el arco maxilar 2,8 2,0 y Omm; pero observé
también una gran variabilidad individual. (J & GUILLERMO, 1983)
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El estudio longitudinal de Sillman, observé que del nacimiento a los 2
afios habia incrementado en el ancho intercanino de 5 mm en el maxilar y 3,5
mm en la mandibula y que después de los 12 afios continu6é su incremento en
el maxilar hasta los 13 afios de edad y luego permanecio estable y en general,

segun Sillman los hombres tiene mas ancho los arcos. (MAYORAR, 1995)

En promedio, los niflos y niflas tienen suficiente espacio para el
acomodo de los incisivos maxilares, que son 7.4mm mas anchos que sus
deciduos predecesores, como resultado de los cambios en el tamafio de arco y
espacios interdentales entre los incisivos deciduos. En la mandibula, la
diferencia entre el didmetro mesiodistal de los cuatro incisivos deciduos y
permanentes en promedio es de 5.1mm. Inicialmente, aproximadamente
1.6mm de apifiamiento ocurren con la erupcion de los incisivos laterales
permanentes, pero esta falta de espacio es compensada después de la
erupcion completa de este diente, seguido por un incremente en el ancho del
arco que coincide con el recambio incisal. Durante la segunda fase del
desarrollo dental, se obtiene mas espacio debido a que los molares deciduos
exceden a los sucesores permanentes, los premolares, en diametro
mesiodistal. Esto sirve para el alineamiento del canino permanente, el cual es
mas largo que el canino deciduo a nivel de tamafio coronario. La segunda fase
del desarrollo dental no concluye hasta antes de que las segundas premolares
estén presentes.la implicancia clinica de este factor evidente, es la
prolongacion del tiempo de tratamiento. (MAYORAR, 1995)

Los cambios en el ancho intercanino ocurren durante la erupcion de los
incisivos centrales y laterales, excepto por un pequefio incremento en el
maxilar, seguida a la erupcion del canino. En promedio el incremento en el
ancho intercanino se completa virtualmente después de la erupcion total de la

corona del incisivo lateral permanente. (MAYORAR, 1995)

Bishara y Cols, realizaron un estudio que abarco el largo periodo desde
las seis semanas hasta los 45 afios de edad y reporté que: entre las seis
semanas Yy los 2 afos de edad, hubo incremento significativo en el ancho

intercanino e intermolar en ambos maxilares para ambos sexos. El ancho
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intercanino incrementd significativamente luego entre los 3 y 13 afios de edad
en ambos arcos. Después de completada la erupcion de la denticion
permanente, se produjo una ligera disminucién en el ancho del arco, méas en el
intercanino. Después de completada la la denticion permanente no se debe
esperar ningun cambio o una ligera disminucién en los anchos de los arcos. El
ancho intercanino mandibular se establecio a los 8 afios de edad después de la
erupcion de los cuatro incisivos. (MAYORAR, 1995)

Con respecto al ancho intermolar Es importante el conocimiento de los
incrementos en esta dimension, sobre todo para hacer el diagnostico de las
mordidas cruzadas posteriores y poder determinar cual de los maxilares es el
mas responsable del problema y que el tratamiento a seguir sea el adecuado.
(MAYORAR, 1995)

En ambos maxilares el ancho intermolar incrementa en una cantidad
considerable entre las edades de 7 y 18 afios especialmente en los hombres
pero puede no estar acompafiado por cambios en la longitud del arco, que mas
bien habria una tendencia hacia la disminucién en su profundidad en la tercera
y cuarta década. Durante el proceso de diagnéstico de las maloclusiones se
debe analizar de forma rutinaria la dimension transversal e ir mas alla de una
simple constatacion de si existe o no una mordida cruzada, por esta razon
debemos saber en qué clasificacion esta la mordida. En muchas ocasiones, si
no se hace asi, puede pasarse por alto una discrepancia transversal. Las
consecuencias de tratar sin un diagnostico apropiado son la aparicion de
efectos secundarios como retracciones gingivales e inestabilidad de los
resultados oclusales. (MAYORAR, 1995)
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5. TEORIAS DEL CRECIMIENTO CRANEO FACIAL

5.1. TEORIA DE SICHER.

5.1.1. Teoria sutural.- Sostiene que tanto el condrocraneo
como el desmocraneo crecen bajo un control genético bastante
fuerte. Solamente el remodelado menor de la configuracion
superficial o las estructuras traveculares internas del tejido éseo
estarian sometidos a factores epigenéticos locales como los
musculos. Segun esta teoria todas las estructuras en la cabeza,
aungue genéticamente armonizadas crecen sin relaciones
dependientes entre ellas. Sicher adjudicé igual valor activo a todos
los tejidos osteogénicos, a saber, periostio, cartilago y suturas.
Sostiene que las suturas paralelas que unen la zona facial al craneo
y base craneana, empujan el complejo nasomaxilar hacia delante
para adaptar su crecimiento con el de la mandibula. (GRABER,
1994)

5.2.TEORIA DE SCOTT.

5.2.1. Teoria cartilaginosa.- Supuso que los factores de
control fundamentales en el crecimiento craneo facial se encuentran
solamente en el cartilago y en el periostio y que las suturas son
secundarias y pasivas. Consider0d a los sitios cartilaginosos en todo
el craneo como centros de crecimiento primarios. El crecimiento
sutural podria ser alterado por factores ambientales y locales.
(QUIROGS, 2003)

5.3.TEORIA DE MOSS

5.3.1 Teoria de la matriz funcional. Establece la hipétesis que el

crecimiento del craneo es bastante secundario y esta determinado

principalmente por el crecimiento y funcion de matrices funcionales. (QUIROS,

2003)

26



La matriz funcional de Moss se refiere a estructuras adyacentes
relacionadas con la presencia y funciones de los componentes funcionales de
Van der Klaaw. Moss asegura que el crecimiento de los componentes
funcionales al margen de sus mecanismos de osificaciébn, dependen por
completo del crecimiento y funcién de las matrices funcionales y niega el
control regulador intrinseco en los mismos tejidos 0seos en crecimiento. El
control del crecimiento 6seo se hace por factores epigenéticos o por factores
ambientales. (QUIROS, 2003)

5.4. TEORIA DE VAN LIMBORGH

5.4.1. Teoria del control morfogenético.- Establece que ninguna de las
tres teorias populares sobre el control del crecimiento 6seo es
totalmente satisfactoria, y sin embargo cada una contiene elementos
de significacibn que no pueden ser negados. Menciona que la
diferenciacion del condrocrdneo y del desmocraneo esti controlada
por unos pocos factores genéticos intrinsecos y por muchos factores
epigenéticos locales que se originan de estructuras adyacentes en la
cabeza. (QUIROS, 2003)

Los factores genéticos intrinsecos gobiernan casi exclusivamente el
crecimiento del condrocraneo, mientras que el crecimiento desmocraneal esta
controlado por muy pocos factores genéticos intrinsecos y muchos factores
epigenéticos. Ademas, el crecimiento del desmocrdneo estd influido por
factores ambientales locales en forma de funcion muscular y oclusal; factores
epigenéticos generales y factores ambientales generales parecen ser de
importancia bastante menor. En la mandibula, aunque la mayor parte del hueso
se comporta como el desmocraneo, el condilo al menos, esta controlado en

alguna medida por influencias ambientales locales. (QUIROS, 2003)
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6. VARIACIONES DE LOS DIENTES.

6.1.

TAMANO DE LOS DIENTES.

Los dientes, como los individuos, varian en tamafio. Una persona
grande generalmente poseen manos grandes pies grandes y cabeza
grande, pero no existe la misma relacion en lo que se refiere a los
dientes. El tamafio de los dientes no parece estar ligado a la
estatura. (CABRERA, 2003)

Sin embargo parece estar ligado al sexo, ya que los hombres
parece que tienen dientes mas grandes que las mujeres. Con
frecuencia, un paciente joven y pequefio posee incisivos centrales
superiores que son demasiado grandes para su cara, si los incisivos
son grandes, el resto de los dientes también seran mayores que lo

normal, pero no en todos los casos. (CABRERA, 2003)

Existen muchos pacientes con incisivos centrales grandes e
incisivos superiores laterales pequefios en forma de huso que
pueden tener o no premolares grandes. Aunque no exista una
relacion marcada entre el tamafio de los dientes y el tamafio de los
individuos, también parece que en ocasiones no existe correlacion
entre los dientes y el tamafio de los maxilares. Los incisivos parecen
demasiado grandes para la cara; sin embargo recordemos que
aunque los dientes no cambian de tamafio después de hacer
erupcion, un nifio de 8 afios aun tiene 8 afios de crecimiento de la
cara por delante, especialmente en altura de la cara. (CABRERA,
2003)

También factores hereditarios complicados se encuentran
relacionados con el tamafio de los dientes, y no es posible definir
todos los motivos de la discrepancia. Es muy posible heredar el
tamano de los dientes de uno de los padres y el tamafio del maxilar

del otro. Desde luego es posible heredar las caracteristicas
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parciales, y parece 8que las relaciones morfologicas dentales
también estan relacionadas. Los dientes grandes y los maxilares
pequeiios o los dientes pequefios y los maxilares grandes pueden
provocar maloclusién. (CABRERA, 2003)

A través de los afios mediante experiencias amargas se ha
aprendido que no es posible ampliar las arcadas dentarias y
enderezar los dientes descuidando la cantidad de soporte de los
dientes. Inevitablemente, las fuerzas musculares y funcionales
comienzan a operar inmediatamente y vuelven a establecer las
posiciones dentarias en equilibrio y armonia con el espacio existente
y la funcién del maxilar. Los cambios en funcibn muscular, donde ha
existido actividad anormal de los labios y lengua asociada con la
masticacion y la deglucion pueden permitir ciertos cambios. Pero si
la funcion muscular es normal, entonces cualquier cambio
terapéutico en la forma y tamafo de la arcada, después de los 12
afos deberé ser considerado con precaucion. (CABRERA, 2003)

7. ANOMALIAS DE VOLUMEN Y FORMA DE LOS MAXILARES.

Las anomalias de volumen hacen referencia al aumento o disminucion en el
tamafo de los maxilares. Estas anomalias son importantes en el diagnostico
ortodéntico. (MAYORAL, 1983)

Se utilizan dos radicales macro (grande), y micro (pequeiio). En el
macrognatismo tenemos maxilares mayores de lo normal, y micrognatismo en
maxilares pequefios que lo normal. Esta ultima anomalia es importante en el
tratamiento ortodontico ya que los maxilares que han sufrido una falta de
desarrollo dificilmente pueden dar lugar para que todos los dientes puedan
colocarse sobre ellos. (MAYORAL, 1983)
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8. DESARROLLO FILOGENETICO DE LA DENTICION

8.1.

EVOLUCION DEL APARATO MASTICATORIO HUMANO.

De la misma manera que el conocimiento del desarrollo
ontogénico es importante para el estomatologo y en particular, para
el ortodoncista, con el objeto de poderse explicar los factores que
influyen en el crecimiento y desarrollo de los maxilares y de la
denticiébn, 9fendmenos que estan presentes en los casos en
tratamiento y que influyen favorablemente y desfavorablemente en el
feliz término de estos, es también fundamental tener presente las
principales fechas del desarrollo filogenético del hombre para poder
comprender los problemas que ha dejado en la denticion humana la

evolucion durante miles de afios. (MOYERS)

Unas de las entidades clinicas con que se enfrenta mas
comunmente el ortodoncista hoy en dia, es la desproporcion entre el
namero y el tamafio de los dientes con el volumen disponible para
su colocacion en los huesos basales de los maxilares en que estan
implantados. (MOYERS)

Estas desproporciones pueden fluctuar entre aquellas anomalias
caracterizadas por pequeiias irregularidades dentarias, como ligeras
rotaciones, ingresiones de caninos superiores, etc. hasta las
grandes anomalias de posicibn y direccion de los dientes,
prognatismos alveolares, apifiamiento de la region incisiva, etc. Por
tanto en los casos leves, como en los casos graves, lo que estamos
afrontando es el resultado de la evolucion del aparato masticatorio,
gue a lo largo del tiempo, ha ido variando en la forma y funcién de
sus componentes, reduciéndose su potencial y permaneciendo, al
mismo tiempo, otros elementos sin cambios tan aparentes.
(MOYERYS)
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La consecuencia directa es que sean tan frecuentes las anomalias dentarias
y, por consiguiente, las maloclusiones en el hombre actual por falta de
relaciones entre el nimero de dientes con el tamafio de los maxilares en que
deben alojarse. (MOYERS)

Hace muchos afios que Herpin expuso su teoria sobre la evolucion del
aparato masticatorio humano basado en la degeneracion, de los distintos
elementos que la componen, estos son: los muasculos, agentes activos, los
dientes, agentes de ejecucién y los huesos, érganos de transmision. Los
musculos temporales de los primates y de los hombres primitivos se insertan
en la cresta antero posterior situado en la linea media del craneo de los
grandes antropoides, y cada vez va bajando mas dicha insercién, hasta quedar
en el hombre en la fosa temporal. (MOYERS)

INDICE DE MAYORAL.

El indice de Mayoral es una medida que se emplea en la denticion
permanente, es la relativa a las distancias entre los surcos que separan las
cuspides vestibulares y palatinas de los primeros y segundos premolares
superiores, y entre la fosa central donde convergen las cuspides de los
primeros molares superiores y que deben ser en individuos normales, de 35,
41, 47mm respectivamente. Estas cifras fueron tomadas en un estudio
realizado en la Escuela de Odontologia en Madrid y durante muchos afios han
sido utilizadas, pudiéndolas recomendar para el diagnéstico del micrognatismo
transversal en la denticion permanente. (MAYORAR, 1995)

+ ler Premolar Derecho- ler Premolar Izquierdo. 35
+ 2° Premolar Derecho- 2° premolar Izquierdo. 41
+ ler Molar Derecho- ler Molar Izquierdo. 47

Tabla 1. Valores establecidos por Mayoral (MAYORAR, 1995)
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Se pueden tomar con un compas en los modelos de estudio y pasar la
distancia obtenida por medio del uso de una regla milimetrada a la
correspondiente ficha. Cuando las cifras obtenidas sean menores a las
normales se diagnosticara un micrognatismo transversal y, cuando sean
mayores un macrognatismo transversal del maxilar superior. (J & GUILLERMO,
1983)

Fig. 10 Dimensiones del maxilar superior (MAYORAR, 1995)

9.1. MICROGNATISMO Y MACROGNATISMO TRANSVERSAL
SUPERIOR

“El micrognatismo superior se refieren a maxilares mas pequefos que los
normales; y Macrognatismmo transversal se refieren a maxilares mas grandes
gue los normales, su diagnéstico es importante para el tratamiento ortodéncico.
Debe diferenciarse el micrognatismo transversal, del antero posterior los cuales
pueden presentarse independientes o unidos. Estas dos Alteraciones
transversales superiores pueden ser diagnosticados realizando mediciones
directamente en el modelo de yeso aplicando reglas de Bogue para la denticién

temporal y de Mayoral para la denticién permanente”. (MAYORAL, 1983)

10. ELEMENTOS DEL EXAMEN BUCAL

Nos valemos de una serie de medidas, indices, radiografias, fotografias y
otros elementos de diagndstico que enumeraremos a continuacion los mismos
gue tienen una mayor aplicacién practica, ya que los medios de diagndstico

bucal, especialmente en los que se refiere a las medidas e indices, son
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innumerables y queda a eleccion de cada profesional el uso de los que

considere de mas valor.

10.1. ESTUDIO DE LOS MODELOS

Debemos mencionar, en primer lugar, los modelos en yeso indispensables
en cualquier estudio en ortodoncia. Los modelos en yeso nos permiten el
estudio de las anomalias de posicion, volumen, y forma de los dientes, las
anomalias de la oclusion, la forma de los arcos dentarios y del vestibulo bucal y
de la boveda palatina, esta ultima condicion es requisito indispensable en el
estudio de los casos de ortodoncia, y debe tenerse presente en la toma de la
impresion para que la cubeta abarque la totalidad del paladar y del vestibulo
bucal superior e inferior.

Para realizar un estudio de los modelos necesitamos realizar una impresion
al paciente y luego vaciarla con escayola piedra. Los objetivos del estudio de

los modelos son:

1. Relacién entre las arcadas dentarias en oclusion.

2. Andlisis individual de las arcadas.

3. Andlisis de las malposiciones dentarias individuales.

4. Andlisis de la discrepancia 6seo- dentaria. (YESENIA & DAVILA, 2005)
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e) MATERIALES Y METODOS

DISENO METODOLOGICO
TIPO DE ESTUDIO

La investigacion es de tipo descriptivo, observacional y transversal.,
orientado a la comunidad el cual abarca el campo Odontolégico y Cientifico en
los que se logrard determinar las alteraciones transversales del maxilar
superior en lo estudiantes del colegio Adolfo Valarézo segun lo establecido por

el indice de mayoral.
UNIVERSO Y MUESTRA

Universo.- El universo esta conformado por 150 estudiantes que integran el

colegio Adolfo Valarézo de la ciudad de Loja.

Muestra.- La muestra es de 53 estudiantes que comprenden en las edades de

13 a 15 afios que integran el colegio Adolfo Valarézo de la ciudad de Loja.
Criterios de inclusion

Pacientes con dientes sanos en buena posicion sin destruccion coronal, ni
caries dental, de 13 a 15 afios de edad, de ambos géneros, de estado de salud
general sano, con denticion permanente con premorales y ler molar presentes en
boca bilateralmente, con dientes totalmente erupcionados, sin antecedentes de

ortodoncia, que deseen colaborar voluntariamente

Criterios de exclusion

Todos los que en los criterios de inclusidén no ingresan.

Instrumentos.- Lo instrumentos de recoleccion de datos fueron,
Consentimiento informado, documento mediante el cual los padres autorizan la
participacion de los nifios en el estudio. La utilizacién de la Historia clinica, a

través de la cual, se aplic6 una ficha odontolégica a cada uno de los
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estudiantes con el propésito de obtener informacién acerca de la tematica
planteada, ademas la elaboracion de una de una ficha la cual permitio
determinar las medidas transversales de cada estudiante, ayudandonos con la

obtencion de modelos de estudio.

Los recursos materiales empleados en la presente investigacion consistieron
en set de diagndstico (espejo, explorador, sonda periodontal y pinza
algodonera), torundas de algodén. Materiales de Bioseguridad (Guantes,
mascarilla y gorros desechables), Espejos Intraorales, abrebocas, Historias
clinicas, Alginato, Yeso piedra, Espatula de alginato, Espatula de yeso, Tasa de

caucho

Dosificador de alginato , dosificador de agua, regla milimetrada, material

didactico, camara fotografica, materiales de escritorio.
Procedimiento

En primer lugar, se solicitd la colaboracion y permiso correspondiente por
escrito a los Directivos del colegio Adolfo Valarézo de la ciudad de Loja, para

tener acceso al grupo de dicha Institucion.

Posteriormente se entreg6 un consentimiento informado para la aprobacion
del mismo, luego se aplicO una historia clinica para recolectar informacion,
previo consentimiento por parte de los padres de familia; una vez obtenido un
diagnostico general se procedi6 a la toma de impresiones con alginato luego se
procedi6 a realizar la desinfeccion de cada impresion, posteriormente se realiz
el vaciado de cada impresion en yeso piedra y asi se obtuvo un modelo de

estudio.

Luego en los modelos de estudio obtenidos se procedid a tomar medidas
transversales de primer premolar derecho a primer premolar izquierdo, de
segundo premolar derecho a segundo premolar izquierdo, y de primer molar

derecho a primer molar izquierdo.

Para el andlisis de la informacion se procedio a realizar un vaciado de toda
la informacion de los modelos de estudio, luego se calculd la medida de cada

modelo y se compararon con los valores establecidos por Mayoral. (Figura 10)
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Se aplicod la estadistica descriptiva, usando el programa de Microsoft Excel
2010, el analisis de resultados parti6 de la elaboracion de una tabla de
vaciado; obteniéndose frecuencias y porcentajes, de las alteraciones
transversales del maxilar superior encontradas y su relacién con los valores
segun Mayoral. Los mismos que fueron representados en tablas y graficamente

para ser analizados e interpretados.
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f) RESULTADOS
TABLA 2.
DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR GENERO

TABLA 1. GENERO

GENERO F %

Masculino 21 39.63%

Femenino 32 60.37%
TOTAL 53 100%

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja
Autora: Lizette Borja

Grafico 1.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
GENERO
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Interpretacién:

Con respecto al género de los 53 estudiantes el 39.63% corresponde al género
masculino; y el 60.37% corresponde al género femenino; predominando el

género femenino.
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TABLA 3
DISTRIBUCION DE MUESTRA POR EDAD

EDAD ALUMNOS EXAMINADOS
N° %
13 Anos 23 43.41%
14 Anos 14 26.41%
15 Anos 16 30.18%
TOTAL 53 100%

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja
Autora: Lizette Borja

GRAFICO 2.

DISTRIBUCION DE LA MUESTRA POR
EDAD
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Interpretacion

En relacion al grupo etéreo la tabla nos indica, que de la poblacion en estudio

el 43.41% corresponde al grupo etareo de 13 afos seguido del 26.41% que

corresponde al grupo etareo de 14 afos; y finalmente el 30.18% que

corresponde al grupo etareo de 15 afios, lo cual nos indica que hay mayor

prevalencia de estudiantes de 13 afios.
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TABLA 4.

COMPARACION DEL INICE DE MAYORAL CON RESPECTO A LA
DISTANCIA TRANSVERSAL DEL 1ER PREMOLAR OBTENIDOS EN LOS
ESTUDIANTES DE GENERO FEMENINO DEL COLEGIO ADOLFO
VALAREZO DE LA CIUDAD DE LOJA.

Valor ler Premolar cantidad %
(mm)
35 normal 9 28%
35.5 15 47%
35.8 5 16%
34.7 3 9%
TOTAL 32 100%

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja

Autora: Lizette Borja
GRAFICO 3.

Distancia del 1er Premolar
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H35.5mm ®35mm 35.8mm M®34.7mm

Interpretacion. La tabla nos indica que el 47% representa una distancia de
35.5mm, mientras que el 28% se encuentra dentro del rango 35mm normal
segun Mayoral, el 16% representa una distancia de 35.8mm y finalmente el 9%
representa a 34.7mm, con esta informacion se puede decir que en la distancia

interpremolar existe una medida de 0.5mm positivos.
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TABLA 5.

COMPARACION DEL INICE DE MAYORAL CON RESPECTO A LA
DISTANCIA TRANSVERSAL DEL 2do PREMOLAR OBTENIDOS EN LOS
ESTUDIANTES DE GENERO FEMENINO DEL COLEGIO ADOLFO
VALAREZO DE LA CIUDAD DE LOJA.

Valor del 2do Premolar Cantidad %
(mm)

41 normal 17 54%
41.3 9 28%
41.5 3 9%
40.4 3 9%
TOTAL 32 100%

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja

Autora: Lizette Borja
GRAFICO 4.

DISTANCIA DEL 2DO PREMOLAR
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Interpretacién: De acuerdo al grupo de etareo en la medida transversal del
2do premolar el 54% representa el valor de 41mm rango normal del indice de
mayoral, seguido del 28% que representa una distancia de 41.3mm, el 9%
representa a la distancia de 41.5mm y finalmente el 9% a la distancia de
40.4mm interpremolar. Sin embargo existe una medida significativa que

representa el 54% del rango normal segun Mayoral.
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TABLA 6.

COMPARACION DEL INICE DE MAYORAL CON RESPECTO A LA
DISTANCIA TRANSVERSAL DEL 1ER MOLAR OBTENIDOS EN LOS
ESTUDIANTES DE GENERO FEMENINO DEL COLEGIO ADOLFO
VALAREZO DE LA CIUDAD DE LOJA.

Valor del ler Molar Cantidad %
(mm)

47 normal 6 19%
47.5 14 44%
48 9 28%
46.2 3 9%
TOTAL 32 100

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja

Autora: Lizette Borja
GRAFICO 5.

Distancia ler Molar

50
40
30

20 I
10
0 ]
44% 28% 19% 9%

W47.5mm MW48 mm 47 mm M46.2mm

Interpretacién: De acuerdo al grupo de estudio en la medida transversal del
ler molar el 44% representa la distancia de 47.5mm, seguida del 28% que
representa a la distancia de 48mm, el 19% que corresponde al valor de 47mm
rango normal del indice de mayoral, y finalmente el 9% representa a la
distancia intermolar de 46.2mm. con esta informacion se puede decir que el
44% representa a un aumento minino de 0.5mm positivos segun el rango

normal.
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TABLA 7.
VALORES DEL INICE DE MAYORAL QUE PREDOMINAN EN GENERO
FEMENINO DEL COLEGIO ADOLFO VALAREZO DE LA CIUDAD DE LOJA.

indice de mayoral Valor Distancia
normal que %
(mm) predomina
(mm)
Distancia ler Premolar 35 35.5 51.72%
Distancia 2do Premolar 41 41 58.62%
Distancia ler Molar 47 47.5 48.27%

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja

Autora: Lizette Borja
GRAFICO 6.

Distancias que Predominan
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Interpretacién: La tabla nos indica con respecto al género femenino obtuvimos
el 58.62% corresponden al rango normal de 41mm de la distancia transversal
del 2do premolar, seguido de un 51.72% que representa a la distancia del ler
premolar, y el 48.27% re presenta a la medida del ler molar, qué al
compararlas con los valores establecidos por Mayoral dan como resultado un
aumento de 0.5mm en las dos Ultimas dimensiones transversales del maxilar

superior.
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TABLA 8.

COMPARACION DEL INICE DE MAYORAL CON RESPECTO A LA
DISTANCIA TRANSVERSAL DEL 1ER PREMOLAR OBTENIDOS EN LOS
ESTUDIANTES DE GENERO MASCULINO DEL COLEGIO ADOLFO
VALAREZO DE LA CIUDAD DE LOJA.

Valor del ler Premolar cantidad %
(mm)

35 normal 9 31%
35.5 15 52%
36 5 17%
TOTAL 21 100%

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja
Autora: Lizette Borja
GRAFICO 7.
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Interpretacién. De acuerdo al grupo de estudio la medida transversal del ler
premolar el 51.72% representa a la distancia de 35.5mm, seguido del 31.03%
que corresponde al valor normal 35mm del indice de Mayoral, y finalmente el
17.24% que representa una distancia de 36mm, existiendo una medida de

0.5mm positivos con respecto al rango normal que representa el 51.72%.
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TABLA 9.

COMPARACION DEL iNICE DE MAYORAL CON RESPECTO A LA
DISTANCIA TRANSVERSAL DEL 2do PREMOLAR OBTENIDOS EN LOS
ESTUDIANTES DE GENERO MASCULINO DEL COLEGIO ADOLFO
VALAREZO DE LA CIUDAD DE LOJA.

Valor del 2do Premolar cantidad %
(mm)

41 normal 1 4.76%
41.5 9 42.85%
42 11 52.39%
TOTAL 21 100%

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja

Autora: Lizette Borja

GRAFICO 8.
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Interpretacién: De acuerdo al grupo de estudio en la medida transversal del
2do premolar el 52.39% representa el valor de 42mm, seguido del 42.85% que
representa una distancia de 41.5mm, y finalmente un 4.76% que corresponde
al valor normal del indice de mayoral con una distancia interpremolar de 41mm.
Sin embargo existe el 52.39% que representa 1mm positivo diferente al rango

normal de Mayoral.
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TABLA 10.

COMPARACION DEL INICE DE MAYORAL CON RESPECTO A LA
DISTANCIA TRANSVERSAL DEL 1ER MOLAR OBTENIDOS EN LOS
ESTUDIANTES DE GENERO MASCULINO DEL COLEGIO ADOLFO

VALAREZO DE LA CIUDAD DE LOJA.

Valor del ler Molar cantidad %
(mm)

47 normal 2 9.52%
47.5 5 23.82%
48 14 66.66%
TOTAL 21 100%

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja
Autora: Lizette Borja

GRAFICO 9.
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Interpretacion: De acuerdo al grupo de estudio en la medida transversal del
ler molar el 66.66% representa la distancia de 48mm, seguida del 23.82% que
representa a la distancia de 47.5mm vy finalmente el 9.52% que corresponde al
valor de 47mm normal del indice de Mayoral. Con esta informacion se puede
decir que el 66.66% representa a un aumento de 1mm en comparacion al

rango de Mayoral.
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TABLA 11.

VALORES DEL INICE DE MAYORAL QUE PREDOMINAN EN GENERO
MASCULINO DEL COLEGIO ADOLFO VALAREZO DE LA CIUDAD DE

LOJA.

indice de mayoral Valor Distancia

normal que %

(mm) predomina

(mm)

Distancia ler Premolar 35 35.5 51.72%
Distancia 2do Premolar 41 42 52.38%
Distancia ler Molar a7 48 66.66%

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja

Autora: Lizette Borja

GRAFICO 10.
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Interpretacién: La tabla nos indica con respecto al género masculino el
66.66% representa a la distancia del ler molar, seguido del 52.38% a la
distancia del 2do premolar, y finalmente el 51.72% a la distancia del ler
premolar; que al compararlas con los valores establecidos por Mayoral dan
como resultado un aumento de 0.5 a 1mm en las tres dimensiones

transversales del maxilar superior.
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TABLA 12.

COMPARACION DE LOS VALORES OBTENIDOS EN EL iNDICE DE
MAYORAL SEGUN EL GENERO

FEMENINO MASCULINO
INDICE DE MAXILAR SUPERIOR
MAYORAL

(mm) % (mm) %
ler premolar 35.5 51.72% 35.5 51.72%
2do premolar 41 58.62% 42 52.38%
ler molar 47.5 48.27% 48 66.66%

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja

Autora: Lizette Borja

GRAFICO 11.
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Interpretacion: En relacién al género la tabla nos indica que en el género
femenino el 58.62% representa a la distancia del 2do premolar que
corresponde a 41mm rango normal establecido por Mayoral, seguido del ler
premolar con 51.72% vy finalmente un 48.27%, con esta informacion se puede
decir que existe un aumento de 0.5mm a nivel del 1er premolar y ler molar. En
el género masculino se observa un aumento en las tres medida transversales
del indice de Mayoral, existiendo un aumento significativo a nivel de los leros
molares del 66.66% con una medida de 1mm positivos con respecto al rango

normal de Mayoral.
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TABLA 13.

DISTRIBUCION DE LOS ESTUDIANTES, DEL COLEGIO ADOLFO
VALAREZO DE LA CIUDAD DE LOJA, SEGUN LA FORMA DE LAS
ARCADAS Y GENERO

MASCULINO FEMENINO

FORMA DE LAS MAXILAR SUPERIOR

ARCADAS

# % # %
PARABOLICA 8 38.09% 13 41%
OVOIDEA 6 28.57% 10 31%
CUADRADA 7 33.33% 9 28%
TOTAL 21 100% 32 100%

Fuente: Historia clinica de la Universidad Nacional De Loja

Autora: Lizette Borja

GRAFICO 12.

FORMADE ARCADA SEGUN GENERO
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Interpretacion. La forma predominante de las arcadas superiores en el grupo
sujetos a la investigacion es Parabdlica, cuyo porcentaje es de 38.09% en el

género masculino y de 41.37% en género femenino.
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h) DISCUSION

En la presente investigacion en cuanto a las alteraciones transversales del
maxilar superior se evidencio que el 60.37% corresponde al género femenino y
el 39.63% corresponde al género masculino, la mayor prevalencia fue en el
género masculino que presenta un aumento en las tres dimensiones
transversales del maxilar superior, con un valor significativo del 66.66%,
mientras que en el género femenino el 58.62% representa el rango normal en
la distancia del 2do premolar, al comparar con estudios previos realizados en el
Ecuador por (MARITZA YESENIA ALULEMA DAVILA y MARTHA YADIRA
ALBAN ENCALADA, cuenca) donde estudiaron las alteraciones transversales
del maxilar superior en edades comprendidas entre 13 y 17 afos, el género
mas afectado fue el masculino, sin embrago en ambos géneros se presentd
Macrognatismo transversal. Al comparar ambos estudios existe coincidencia

con la actual investigacion.

Con respecto al valor promedio presente en el estudio por (ALULEMA Y
ALBAN) se presenta una diferencia de 1.37mm positivos en género femenino, y
con 2.17mm positivos en el género masculino, en ambos géneros la distancia
mas afectada es a nivel del 1er premolar, que difiere con la actual investigacion
presentando una diferencia en el valor promedio de 0.5mm positivos en género
femenino alterando la distancia del ler premolar y ler molar, mientras que en
el género masculino la diferencia con respecto al rango normal es de 1mm

positivo a nivel del 1er molar.

En cuanto a la forma de las arcadas segun el género la forma predominante es
la parabdlica con un 38.09% que fortalece la investigacibn hecha por
(MARITZA YESENIA ALULEMA DAVILA y MARTHA YADIRA ALBAN
ENCALADA, cuenca 2005)
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1) CONCLUSIONES

1. En el estudio realizado en el colegio Adolfo Valarézo de la ciudad de
Loja se logré aplicar el indice de Mayoral a 53 estudiantes que
representan el 100% de la muestra de los cuales el 60.37% corresponde

al género femenino y el 39.63% corresponde al género masculino.

2. Comparando los valores establecidos por Mayoral, en el género
femenino se evidencia:
e En la distancia transversal del ler premolar el 47% representa
35.5 mm, presentando un aumento de 0.5mm.
e En la distancia transversal del 2do premolar el 54% representa
41mm rango normal del indice de mayoral.
e En la medida transversal del ler molar el 44% representa la
distancia de 47.5mm, con esta informacion se puede decir que
existe un aumento minimo de 0.5mm a nivel del 1er molar segun

el rango normal de Mayoral que es 47mm.

En el género masculino se evidencia:

e Que existe un aumento en las tres dimensiones transversales
del maxilar superior que representa el 51.72% a la distancia
del ler premolar con 35.5mm, el 52.39% representa la
distancia de 42mm a nivel del 2do premolar, y el 66.66%
representa la distancia de 48mm a nivel del ler molar,
existiendo una medida de 0.5 a 1mm positivos en
comparacion al indice establecido por Mayoral, con esta
informacion se puede decir que en un fututo este grupo de
estudio podria desarrollar un macrognatismo por aumento de

las tres dimensiones transversales del maxilar superior.

3. La forma predominante de las arcadas superiores en el grupo sujetos a
la investigacion es Parabdlica, cuyo porcentaje es de 38.09% en el

género masculino y de 41.37% en género femenino.
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j) RECOMENDACIONES

El indice de Mayoral es un elemento fundamental para el diagnéstico
Ortodontico, el mismo que nos permite valorar la presencia de
Micrognatismo o Macrognatismo transversal superior, por lo que se
recomienda su utilizacibn permanente, pero al haberse obtenido en el
estudio de 0.5 a 1 mm de variaciébn deberiamos tomarlos en cuenta y

darle al indice un margen de tolerancia correspondiente.

El estudio de esta patologia es de suma importancia ya que el andlisis
de los modelos de estudio es uno de los mas utilizados, por facil
aplicacion, fidelidad, etc. Nos permite una aproximacion al diagndstico
definitivo. Lo podemos realizar en distintos momentos a lo largo del

tratamiento.

Se recomienda al odontdlogo general darle importancia al momento de
aplicar el diagnostico clinico del paciente, estudiar, analizar las medidas
transversales, para disminuir los tratamientos errados y a destiempo, por

el analisis superficial de los métodos de estudio

Dada la frecuencia de alteraciones transversales que se presentan en la
Consulta de Odontologia General, es necesario realizar un buen
diagnostico diferencial, tomando como base un estudio de las
mediciones de ancho interpremolar e intermolar y su correlacion en la
causa de mal oclusion tomando en cuenta las variables edad, sexo para

luego planificar el plan de tratamiento mas indicado.
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) ANEXOS

ANEXO 1. OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar las alteraciones transversales del maxilar superior en lo estudiantes

del colegio Adolfo Valarézo segun lo establecido por el indice de mayoral

Objetivos especificos:

Aplicar el indice de mayoral a los estudiantes del colegio Adolfo Valarézo que
comprenden entre las edades de 13 a 15 afios.

Comparar las medidas transversales de primer, segundo premolar y de primer
molar de los estudiantes del colegio Adolfo Valarézo con las establecidas por
Mayoral.

Establecer la frecuencia de alteraciones transversales propuesto por el indice
de Mayoral segun el sexo de los estudiantes.

Determinar la forma de la arcada superior por género.
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ANEXO 2. FOTOS

EXAMEN INTRA-ORAL
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TOMA DE IMPRESIONES.




ARCADA SUPERIOR.
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MODELO DE ESTUDIO
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COMPAS DE PUNTA GRUESA PARA DETERMINAR EL INDICE DE
MAYORAL

(MAYORAR, 1995)
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v' ANEXO 3. FICHA PARA RECOLECCION DEL ANALISIS DEL INDICE DE
MAYORAL

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA

CARRERA DE ODONTOLOGIA

"ALTERACIONES TRANSVERSALES DEL MAXILAR SUPERIOR SEGUN LO
ESTABLECIDO POR EL iNDICE DE MAYORAL DE LOS ESTUDIANTES DEL
COLEGIO ADOLFO VALAREZO DE LA CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO
MARZO - JULIO DEL 2015

DIAMETRO DEL MAXILAR SUPERIOR. MAYORAL PACIENTE
+ ler Premolar Derecho- ler Premolar Izquierdo. 35
+ 2° Premolar Derecho- 2° premolar Izquierdo. 41

=+ ler Molar Derecho- ler Molar Izquierdo. 47
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v ANEXO 4. FICHA PARA DETERMINAR LA FORMA DE LAS ARCADAS
SEGUN GENERO

UNIVERSIDAD NACIONAL DE LOJA
AREA DE LA SALUD HUMANA
CARRERA DE ODONTOLOGIA

"ALTERACIONES TRANSVERSALES DEL MAXILAR SUPERIOR SEGUN LO
ESTABLECIDO POR EL INDICE DE MAYORAL DE LOS ESTUDIANTES DEL
COLEGIO ADOLFO VALAREZO DE LA CIUDAD DE LOJA EN EL PERIODO
MARZO - JULIO DEL 2015

1) Formade las arcadas.

-Parabdlica.
-Hiperbadlica.
-Ovoidea.
-Triangular.
-Cuadrada.

-Otras.

3) Observaciones.
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ANEXO 5. CONSENTIMIEMTO INFORMADO
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ANEXO 6.

TRADUCCION DEL RESUMEN IDIOMA INGLES AL ESPANOL
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