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Relacion entre la forma del hueso basal, la
forma del arco dentario y el apifiamiento

mandibular. Parte 1

Sergio Andrés Escobar ', Juan Esteban Marin®, Alexandra Seldarriaga ®

Resumen

El propésito de esta investigacién fue describir la relacién que existe entre laforma del hueso basal
mandibular, las formas del arco dentario inferior y sus dimensiones en personas con o sin
apifiamiento dental. Se evaluaron 60 individuos con edades comprendidas entre los 18 y 25 afios
de edad, los cuales fusron asignados a dos grupos, de acuerdo con la presencia o ausencia de
apifiamiento dental inferior. A cada persona le fueron tomados modelos de yeso donde se
determiné la forma y dimensiones del arco inferior, y una radiografia oclusal, para fo cual se disefio
un aparato con el fin de lograr una técnica estandarizada para la toma de las mismas, donde se
determind la forma del hueso basal mandibular utilizando un sistema de medicién computarizado.
Se encontré un mayor ancho intercanino en el grupo sin apiramiento (p=0.019), la forma mas
frecuente del arco dentario fue la ovalada en ambos grupos. Se concluyd que ef ancho intercanino
es la Unica dimensién del arco con diferencias estadisticamente significativas. No se encontré una
relacién entre la forma del hueso basal mandibular y la presencia o ausencia de apifiamiento en las
personas. Palabras claves: Hueso basal mandibular, arco dentario, apifamiento.

Abstract

The purpose of this study was to describe the relationship between mandibular basal bone shape,
Jlower arch forms and their dimentions in patients with presence or abscence of crowding. A total of
60 patients, divided in two groups of 30 each, was evaluated, according to the presence or
abscence of lower dental crowding, betwen 18 and 25 years. Casts were taken to determine the
form and dimensions of the lower arch, and an occlusal film using a preliminary standarized
technique to determine the mandibular basal bone shape by means of a computer. Greater
intercanine width was found in the non-crowded group (p=0,019), the prevalent form of the dental
arch was oval, but not statistically significant. Its was concluded that intercanine width was the only
arch dimension with a statistically significant value. There was no relation between mandibular
basal bone shape in the presence or absence of crowding. It was concluded therefore that
rectangular or oval lower arch forms do not correlate with the presence or absence of crowding.
Key words: Mandibular basal bone, lower dental arch form, crowding.

Introduccion

El apinamiento bimaxilar es uno de los
problemas méas comunes en ortodoncia,
presentandose tanto en dientes deciduos como
permanentes.

1. Odontélogo CES
2. Odontélogo CES
3. Ddontéloga CES, Odontopediatria y Ortodoncia Interceptiva GES. Profesor Asistente CES

Richardson ', habla sobre el apinamiento como
una discrepancia entre el tamafo de los dientes y
el tamafio del arco dental, y sugiere que hay una
fuerte influencia genética dentro de su etiologia.

Son muchos los estudios que hablan sobre las
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diferentes causas de apifhamiento, algunos de
estos han encontrado diferencias entre los
resultados al estudiar una misma etiologia. Varios
autores coinciden al afirmar que existe relacién
entre el didmetro mesiodistal de los dientes y el
apihamiento, siendo mayor este diametro en los
pacientes con apifiamiento.>®* Sin embargo otros
autores no reportan diferencias entre los
pacientes con y sin apiRamiento con respecto al
tamano dental. **

Diferentes investigadores se han dedicado a
estudiar otros aspectos del apinamiento dental.
Mientras algunos reportan diferencias segin el
sexo, afirmando que es mayor la presencia de
apifamiento en las mujeres®™", otros como
Richardson ", consideran que no hay diferencias
entre hombres y mujeres respecto al apinamiento.

Con relacion a los terceros molares, existen
diferencias en cuanto a su influencia o no en la
etiologia del apifamiento mandibular. Lindqvist y
Thilander "#, en un estudio donde se realizd
exodocia unilateral del tercer molar no
erupcionado encontraron que habia menor
apinamiento en el lado de la extraccién. Sin
embargo Southard, Southard y Weeda®”,
concluyeron que la remocién quirdrgica de los
terceros molares sin erupcionar no reduce
significativamente la fuerza de contacto proximal.

Todos los resultados encontrados anteriormente
no pueden ser aplicados estrictamente a una
sociedad como la nuestra, debido a los diferentes
factores genéticos y ambientales, los cuales
juegan un papel importante en el desarrollo
craneofacial de nuestra raza."

Se puede observar que han sido estudiadas
multiples causas del apinamiento, encontrando
incluso contradicciones al analizar una misma
etiologia. Por lo anterior, se concluye que el
apihamiento no puede ser atribuido a una sola
etiologia, siendo su causa multifactorial,
atribuyéndose tanto a factores intrinsecos como
extrinsecos de lapersona.

El propdsito de esta investigacion fue describir la
relacion entre la forma del hueso basal
mandibular y del arco dentario inferior con la

presencia de apinamiento. Esta relacion debe
tenerse en cuenta en el enfoque de los
tratamientos de ortodoncia, en los cuales es muy
comun encontrar recidiva luego de lograr una
forma de arco a conveniencia del profesional, sin
tener en cuenta el hueso basal que segln Van Der
Linden ", no puede ser influenciado por medidas
terapéuticas.

Materiales y métodos.

Se realizé un estudio descriptivo en un grupo de
60 individuos con edades comprendidas entre los
18 y 25 anos. Los individuos se distribuyeron en
dos grupos de 30, segln la presencia o no de
apinamiento.

Se utilizaron los siguientes criterics de inclusién
parala seleccion de la muestra:

°Edad entre los 18 y 25 afios para asegurar un
crecimiento menory estable.

*Esqueléticamente ortognaticos.

*Denticién permanente completa hasta el
segundo molar (no se tuvo en cuenta la presencia
o ausencia deltercer molar).

*No haber recibido tratamiento ortodéntico previo
enelarcoinferior.

Se realizd un examen clinico para determinar la
presencia o ausencia de apifamiento y se
clasificaron las personas en dos grupos: grupo 1
personas sin apinamiento y grupo 2 personas con
apifamiento.

Se tomo una impresion del arco inferior con
alginato (Algidenco). Se obtuvieron modelos de
yeso piedra, al igual que una radiografia oclusal,
utilizando para ello una pelicula oclusal (Kodak
ektaspeed plus, 1 film), por medio de un
dispositivo disefiado por los investigadores, él
cual esta basado en la técnica paralela, buscando
lograr una estandarizacion en la toma de las
radiografias. El dispositivo fue primero disefiado
eh un material modificable, al cual se le realizaron
pruebas de estandarizacion y calibracion,
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obteniendo as{ un aparato definitivo con elcualse
tomaron todas las radiograffas (figura 1).

Luego de haber obtenido el modelo de yeso y la
radiografia de cada paciente, se tomaron las
siguientes medidas.

* Cantidad de apinamiento antero-inferior. El
apihamiento antero-inferior fue determinado por
medio del "indice de Irregulatidad" de Little °, el
cual mide el desplazamiento horizontal de los
puntos de contacto anatémicos de los dientes
antero-inferiores, dicha medida va de mesial del
canino derecho inferior hasta mesial del canino
izquierdo inferior, la suma de las cinco medidas
indicara el grado de irregularidad anterior.

« Forma del arco dentario inferior. La forma del
arco dentario inferior fue determinada trazando
una linea imaginaria que une las puntas de las
clspides vestibulares de los dientes posteriores, y
los bordes incisales de los dientes anteriores.

Dicha linea se compard con tres formas
predeterminadas por los investigadores, donde
se determind la forma del arco dentario para cada
paciente. Las tres formas de arco dentario
predeterminadas son: triangular, ovalada vy
rectangular (figura 2).

» Perimetro de arco. Se calculd dividiendo el arco
dentario inferior en dos segmentos (uno anteriory
uno posterior) tanto al lado derecho como
izquierdo. Se tomaron dichas medidas con el
calibrador de Boley en ambos lados del arco y se
calculd la suma total de los cuatro segmentos.

*Longitud de arco. Es la medida de Ia
perpendicular que va de la fosa incisiva entre los
incisivos centrales, hasta una linea que une las
cuspides mesiolinguales de los primeros molares
inferiores.

e Ancho intermolar. Se mide la distancia entre la
fosa central del primer molar inferior derecho
hasta la fosa central del primer molar inferior
izquierdo.
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* Ancho intercanino. Es la distancia que existe
entre la punta de la clspide de canino inferior
derecho, hasta la punta de la clspide del canino
inferior izquierdo.

Forma del hueso basal mandibular. En la
pelicula oclusal se ubicé una linea radiopaca
comin para todas las radiografias, la cual
corresponde a una linea media de hueso basal.
Sobre dicha linea se ubicaron 25 puntos
correspondientes a los espacios interproximales
de los dientes hasta el primer molar y los puntos
medios entre estos; se tomd la mitad de las
apofisis geni como un punto anatémico de
referencia para todos los pacientes. Las
radiografias fueron llevadas al computador por
medio de un scanner (Genius color page-viv+).
Para determinar la forma del hueso basal se utilizd
el programa de dibujo (Autocad 14). En este
programase realizaron los siguientes pasos:

*Se traza una lihea a través de los puntos
marcados, formandose unacurva.

*Se traslado el punto medio ubicado entre las
apofisis geni de forma perpendicular con la curva
anteriormente mencionada, y se tomé como el
punto medio de referencia, llamado coordenada
cero (0.0).

o A partir de la coordenada cero (0.0), se traza una
linea perpendicular a una linea de referencia
ubicada desde la superficie mesial del primer
molar derecho al primer molar izquierdo. Esta
perpendicular tiene una longitud de 25.0 mm., la
cual fue la misma para todas las radiografias,
dividiéndose en 10 partes iguales. Esta linea
conformael eje de coordenadas "Y".

*De cada division del eje "Y', se trazan lineas
horizontales perpendiculares que interceptan la
curva en ambos lados del punto cero (0.0). Estas
lineas horizontales conforman el eje de
coordenadas "X" (figura 3).

*Se marcan los puntos que se forman por la
interseccion del eje "X" con lacurva a ambos lados
del punto cero (0.0), obteniendo asi coordenadas
tanto en el eje "X" como en el eje "Y' Las
coordenadas scbre el eje "Y" seran las mismas
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paratodas las radiografias.

*Al obtener las coordenadas en el programa
(autocad 14), se llevan a una hoja de calculo
(Excel 97), donde se ordenan las coordenadas de
acuerdo al grupo al que pertenece la persona,
obteniendo 30 grupos de coordenadas en el eje
"X"y eje"Y" cadaejecon21 puntos.

*Por medio del programa Epi-Info, se analizaron
los datos obtenidos de los modelos (cantidad de
apinamiento anteroinferior, longitud de arco,
perimetro de arco, ancho intercanino, ancho
intermolar y forma del arco dentario inferior.),
obteniéndose el promedio y significancia
estadistica de cada una de estas, aplicandose el
test Wilcoxon 2-muestras (test Kruskal Wallis
para dos grupos); en el que un valor de p=0.05
indica que es estadisticamente significativo.

Resultados

Analisis radiografico. Se determiné un promedio
y la desviacion estandar de las coordenadas del
eje "X" para cada grupo en el programa excel.
(tablas 1y2) Con las coordenadas promedio del
gje "X" y las coordenadas del eje "Y", se obtuvo
una grafica promedio de la forma del hueso basal
para cada grupo. (figura 4)

Al comparar las coordenadas en el eje "X" entre
ambos grupos no se encontrd una diferencia
significativa de la forma del hueso basal y arco
dentario(figuras 3 y4).

Analisis de modelos. Se encontrd una diferencia
altamente significativa entre la amplitud
intercanina del grupo no apifiado y el grupo
apifiado, siendo mayor la del grupo no apifiado
(p=0.019). El resto de las dimensiones del arco no
fueron estadisticamente significativas (Tabla 3).

El grupo de individuos con apifiamiento se dividio
en dos subgrupos, apifiamiento moderado de 3.1a
6.0 mm (18 personas), y apifiamiento severo de
6.1 a 9.1 mm. (12 personas). Al comparar las
diferentes dimensiones del arco entre ambos
subgrupos, se encontré que eran mayores las del
subgrupo de apifiamiento moderado, aunque
estadisticamente las diferencias no fueron
significativas (tabla 4).

Se comparé el grupo no apifiado con el subgrupo
de apifiamiento severo. Todas las dimensiones del
arco fueron menores en el subgrupo de
apifamiento severo, siendo las diferencias del
ancho intercanino estadisticamente significativas
(p menorde 0.05).

En el grupo no apinado, 18 individuos
presentaban una forma de arco ovalado y 12 una
forma rectangular, en el grupo apifiado, 16
presentaban forma del arco ovalado, 11 forma
rectangulary 3 forma triangular.

Discusién

Al analizar los resultados obtenidos se encontrd
que el apifiamiento dental no esta influenciado
por la forma del hueso basal mandibular, debido a
que las diferencias halladas entre ambos grupos
fueron minimas.

Se observd con respecto a las medidas de las
dimensiones delarco, entre el grupo apifado y no
apinado, que la mayoria de estas fueron
superiores en los individuos no apifiados Lo
anterior nos sugiere que el tener un menor ancho
intercanino favorece la presencia de apifiamiento
en las personas. Esto se puede corroborar al
mirar estudios hechos a nivel mundial los cuales
demuestran que los individuos con apifamiento
tienden a tener menores dimensiones del arco *
57

Con respecto a la forma del arco dentario inferior,
la forma predominante en ambos grupos fue la
ovalada, seguida por la rectangular, lo que indica
que probablemente que estas formas no influyen
en la presencia de apifiamiento. Lo que se hizo
evidente fue la presencia de la forma de arco
triangular exclusivamente en el grupo apifado, y
més especificamente siendo parte del subgrupo
con apifiamiento severo; lo que sugiere que el
tener un arco de forma triangular favorece la
presencia de apinamiento.

Aunque se encontraron diferencias en las
dimensiones del arco entre los grupos apifiados y
no apinados, estas no fueron tan considerables
como se esperaba. Al comparar estos resultados
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con los obtenidos de las formas del hueso basal
mandibular, se observa que la variabilidad entre
ambos grupos no era muy alta.

La técnica estandarizada para la toma de
radiografias oclusales utilizada por los
investigadores, asegura un paralelismo entre la
pelicula y el cono del equipo de Rx., utilizando el
plano oclusal como plano de referencia para
todos los pacientes. Sin embargo, se hallé cierta
diferencia en la angulacion horizontal de las
radiografias entre los pacientes, debido a la
variabilidad anatdmica del plano oclusal, y no fue
posible determinar el grado de variacion de la
angulacién de la radiografia y de qué manera
pueden afectar los resultados obtenidos.

Hasta el momento no se ha reportado en la
literatura otro dispositivo que permita la
estandarizacion en la toma de la radiografia
oclusal, lo cual hace necesario seguir
perfeccionando su diseno.

Figura 1. Dispositivo para la toma de radiografias
oclusales.
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Conclusiones

*No se encontré una relacion significativa entre la
forma del hueso basal mandibular y la presencia o
ausencia de apinamiento.

*E] ancho intercanino es la Unica dimension del
arco que mostrd diferencias estadisticamente
significativas. Siempre fue mayor en el grupo no
apifado, al compararlo con el grupo apinado y
con el subgrupo con apifiamiento severo.

*La forma ovalada del arco dentario inferior fue la
mas predominante en ambos grupaos, con un 60%
en el grupo no apinado y un 53.3% en el grupo
apinado.

*Una forma de arco dentario inferior ovalada o
rectangular, no garantiza la presencia o ausencia
de apifiamiento.

Triangular

Ovalado

Rectangular

Figura 2. Formas del arco dental
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Figura 3. Andlisis radiografia oclusal

Figura 4. Promedio forma hueso basal de apinados
y no apinados

- Desviacion
Coordenadas |

indar
, - . (té-)
-28,8668733 -25 1,58329083 -29,0139267
-27,5725 -22,5 1,25763551 -27,8363967 1,183467607
-26,52334 -20 2,2489253 -26,33828 2,29950814
-24,6754867 -17,5 2,05295365 -24,5863267 2,09539475
-22,8581867 -15 1,90132015 -22,75005 1,94967038
-20,8695333 12,5 1,76981366 -20,6975133 1,62723596
-18,6323833 -10 1,64575981 -18,6618967 1,47744288
-15,9701233 -7,5 1,91699817 -16,14456 1,27691192
-12,4975233 -5 2,28446099 -12,7221633 1,34204255
-7,65795667 -2,5 2,14274651 -7,88884333 -2,5 1,23513986
8,50043 -2,5 1,63280676 8,63072667 -2,5 1,65615055
13,20358 -5 1,83229062 13,3416167 -5 1,44172838
16,4758567 -7,5 1,73527444 16,9676 -7,5 1,40697562
18,9787467 -10 1,72543088 19,5489767 -10 1,52918255
21,17378 -12,5 1,82658589 21,6168267 -12,5 1,68005912
23,0633967 -15 2,02791423 23,4180433 -15 1,84606114
24,9269333 -17,5 2,08318568 25,1837267 -17,5 1,86464322
26,8449067 =20 2,12664116 26,9082433 -20 2,06985087
28,61129 -22,5 2,1947308 28,53939 -22,5 2,19076987
30,237 -25 2,32861483 30,1107767 -25 2,34802872
Tabla 1. Promedio coordenadas griupo no apinados Tabla. 2. Promedio coordenadas grupo apiiiados
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" Promedio | Promedio = Promedio
no apifiados | no apifiades = no apifiados
Apiftamiento 1.717 5.657 0.0000%*
Bovgitud de| 0 s 25.700 0.5521
arco
Ancho ;
intercanino 2k Z5a7 0.0191*
. angho 41,120 41.237 0.7389
intermolar
Vorlmethi | 1pg 900 106.353 0.1759
de arco |

Tabla 3. Promedio dimensiones de arco en grupo
apifiado y grupo no apiiiado
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