
4.II.w- - -Sa-—-—---—. - .111 u

UNí VEES 1 DAD

MADRID. FACULTAD

DEPARTAMENTO DE

COMPLUTENSE

DE MEDICINA

PROFILAXIS,

QI2ONTOPED 1 ATElA Y ORTODONO lA

ESTUDIO DE LA ANCHURA DE LAS

ARCADAS EN UNA MUESTRA DE

POBLAC ION ESPAÑOLA

DIRECTORA: Frofa. Dra. ELENA BARBERíA LEACHE

PAOLA BELTRI ORTA

MADRID 1994.

DE



• ¡LI •....IIUUIm 1 ..b¡~U,mi u I.I.m~ Mi ciflul ¡u...

UNIVERSIDAD COMPLUTENSE DE MADRID
FACULTAD DE ODONTOLOGíA

DEPARTAMENTO DE PROFILAXIS,
ODONTOPEDIATRIA Y ORTODONCIA

LA DIRECTORA DEL DEPARTAMENTODE PROFILAXIS, ODONTOPEDIATRIA

Y ORTODONCIA DE LA FACULTAD DE ODONTOLOGíA DE LA UNIVERSIDAD

COMPLUTENSEDE MADRID.

C E E T 1 F 1 C A: Que DHa. Paola Beltri Orta, ha realizado

bajo mi dirección el trabajo titulado:

“ESTUDIO DE LA ANCHURA DE LAS ARCADAS

EN UNA MUESTRA DE POBLACIÓN ESPANOLA”,

que presenta como Tesis Doctoral

y que consiero apto para ser defendido.

Y para que conste a los efectos oportunos, firmo el presente,

en Madrid, a dieciseis de diciembre de mil novecientos noventa

y tres.

~1)

2’

Profa. Dr - na Barbería Leache

Directora del Departamento

•1 iII~I~l



,4 ~jflU¿4liflI,’4U 1

Si no conoces una cosa, es seguro que no

la sospecharás; y si no la sospechas, puedes

estar casi seguro, de que no la encontrarás.

Ducan Mathews 1878

A Luis y a

mis padres
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Son muchas las cuestiones abiertas en el campo

del crecimiento y desarrollo del niño. Para intentar

conocer alguna de las respuestas se inicid un programa en

Alcalá de Henares, genéricamente denominado “Salud

Escolar” que comenz6 en el año 1981 en el Centro de Salud

dependiente del Excmo Ayuntamiento de Alcalá de Henares

(1)

El estudio del desarrollo y crecimiento es en

sí mismo un proyecto interdisciplinario. El crecimiento

físico es uno de los cambios que el niño experimenta con

el paso del tiempo. El niño que en principio depende

completamente de sus padres tiene que madurar tanto desde

un punto de vista intelectual como en la personalidad

para asumir su lugar único en la sociedad <2).

Muchos procesos de maduraci6n ocurren

simultáneamente en el crecimiento del niño. Hay un

incremento en tamaño, pero también los contornos del

cuerpo y las proporciones cambian.

El total de los procesos de crecimiento y

maduraci6n están conectados, son un fen6meno integrado

tanto físico, como mental y social, dependiente cada uno

de los otros dos.

Para estudiar el crecimiento se seleccionan

una medidas antropométricas, pero el crecimiento de estas

—2—
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partes del cuerpo no debe ser considerado aisladamente.

Para conocer el crecimiento global necesitamos

conocer cómo evolucionan cada una de esas partes (2).

El desarrollo de las estructuras óseas

craneofaciales acompaña cronológicamente a las del resto

del cuerpo, por lo que pueden aplicarse, en general,

indicadores de la edad esquelética para determinar el

momento del proceso en que están situadas.(2)

El crecimiento y desarrollo craneofacial

constituye un tema amplio que incluye los factores que

son responsables del tamaño y la forma de la cara y que

están regidos principalmente por el crecimiento armónico

de la base craneana, el complejo nasomaxilar y la

mandíbula.

En el complejo nasomaxilar, se observa

actividad proliferativa de tres tipos: cartilaginosa,

sutural y periostal que condiciona que la cara tienda a

alejarse de la base craneana desplazándose hacia delante

y hacia abajo a lo largo del proceso de desarrollo.

En el maxilar existe un patrón de

remodelamiento con aposición en la bóveda palatina y la

reabsorción del hueso nasal que condiciona un crecimiento

divergente de las apófisis alveolares que se dirigen

hacia abajo y hacia fuera (3).

—3—
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El crecimiento en y descrito por ENLOW (4)

aumenta la altura de la apófisis alveolar y ensancha

transversalmente el arco dental.

BJORK y SKIELLER (5) estudiaron

longitudinalmente, por medio de implantes la cuantía de

fenómenos aposicionales en un grupo de cuatro a veinte

años y observaron que en el ensanchamiento maxilar

intervienen por un lado el crecimiento sutural y por otro

la aposición sobre la cara externa del maxilar.

La mandíbula crece por actividad cartilaginosa

y endostal/periostal. Existen dos zonas de crecimiento

cartilaginoso; una en la sínfisis mandibular y otra en el

cóndilo.

El cartílago de la sínfisis permite un amplio

desarrollo transversal para acomodar a la dentición

temporal, pero este crecimiento está limitado a los seis

u ocho primeros meses después del nacimiento en que esta

sincondrosis se suelda definitivamente.

En este momento queda cerrada la posibilidad

de crecimiento transversal en un momento muy precoz del

desarrollo, contrastando con el potencial de crecimiento

en anchura del maxilar superior cuya sutura palatina

media permanece abierta hasta la adolescencia. A partir

del año de vida la mandíbula deberá crecer por

remodelamiento (4).

—4—
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Para VAN DER LINDEN (6) este limitado

crecimiento neonatal es habitualmente suficiente, para

proveer de espacio adecuado para el alineamiento de

incisivos y caninos temporales.

Pero la dentición permanente en el sector

anterior presenta unos diámetros mesiodistales mayores

que la dentición temporal.

En un estudio longitudinal realizado por

MOORREESy cols (7> la diferencia entre el tamaño de los

cuatro incisivos maxilares temporales y los cuatro

mandibulares era de 7.4 mm en el maxilar y de 5.1 mm en

la mandíbula.

Unos resultados similares encuentra SPECK (8)

en un estudio longitudinal desde el estadio de dentición

temporal al de denticidn permanente en la arcada

inferior, pero en este caso referido a la longitud de

arcada inferior de los seis dientes anteriores,

encontrando que en el promedio los seis dientes

anteriores permanentes eran 5 mm mayores que los

temporales, no encontrándose ningún caso en que la

longitud de los dientes temporales fuera mayor que la de

los permanentes.

Para lograr un correcto alineamiento de los

dientes permanentes, se van a tener que producir una

serie de modificaciones y evoluciones en las dimensiones



1 LI ,,,,,JlI.,l, .—I•mIuI..4ii—JiJ¡gId.4—lui,I,. liii; 1 1 .1

de las arcadas. Estas modificaciones están condicionadas

por la presencia de dientes.

Midiendo puntos concretos en los dientes, no

podemos conocer la cuantía de crecimiento del maxilar y

la mandíbula (9) , los dientes no son puntos fijos, pues

sufren modificaciones en su posición (10).

En las modificaciones que se producen en las

arcadas con la edad, no podemos distinguir las debidas

estrictamente al crecimiento, de las causadas por

evoluciones adaptativas de los procesos alveolares o por

cambios en la posición o inclinación de los dientes, que

van a ser posteriormente utilizados como puntos de

referencia para efectuar las mediciones.

En este sentida BROWN (11>, atribuye los

incrementos en la anchura a los procesos de crecimiento

faciales y a los cambios axiales y de posici6n dentarios

en el hueso alveolar.

El mecanismo de compensación dentoalveolar

descrito por SOLOW(12), es un determinante importante no

solo en las posiciones dentarias sino también en las

dimensiones de la arcada.

En nuestro estudio utilizaremos puntos

—6--
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dentarios, para conocer cómo evolucionan las arcadas en

anchura durante el crecimiento,

Debido a la gran variación individual en el

ritmo y magnitud de los cambios dimensionales, los

estudios longitudinales son de máximo valor para estudiar

el desarrollo individual del niño (13).

Sin embargo, los estudios seccionales han

contribuido en gran medida, al estudio del desarrollo de

las arcadas, al proporcionarnos una imagen global, de

conjunto, de un proceso complicado de desarrollo.

Las tendencias generales pueden ser

identificadas y comparadas entre distintas poblaciones,

especialmente si las comparaciones se efectúan basándose

en datos de incremento o de cambio mas que en dimensiones

absolutas <14).

Los estudios seccionales además permiten

comparar de forma muy general el. desarrollo de un

individuo con las normas para la población general.

Estudios seccionales han sido llevados a cabo

por NILLS (15) en 1964 en una población norteamericana,

LAVELLE (16) en niños británicos, RABERIN y cois <17> en

una población francesa y LANUZA y PLASENCIA (14> en una

muestra de población de niños españoles.

NOORREESy REED (18), defienden el empleo de

—7—
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estudios seccionales, aduciendo que las observaciones

realizadas por estudios longitudinales han aportado pocas

ventajas a la hora de definir las variaciones en los

cambios durante el desarrollo.

No existen unos puntos dentarios admitidos

universalmente para medir la anchura de las arcadas. En

general se utilizan dos medidas de anchura de arcadas:

una anchura anterior, generalmente medida a nivel de los

caninos y una anchura posterior medida a nivel de los

molares (19>.

En cuanto a la anchura maxilar y mandibular

medida a nivel de caninos tampoco existe un acuerdo de a

qué nivel de caninos debe ser medida.

La mayoría de los autores utilizan para esta

medida la punta de la cúspide del canino o su estimada en

caso de facetas de desgaste según BROWNy DAWGA.ARD—JHNSEN

(20) cuando estas están abrasionadas, la forma anatómica

de los caninos hace posible aproximarse a su anterior

localización (15,21,22,23).

Pero se han utilizado otros puntos como el

margen gingival en el centro del cíngulo lingual.

Este punto de medida fue utilizado por BAUME

(24) en un estudio longitudinal en treinta niños en

—8—
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dentición temporal y el margen de error de este

procedimiento no excedía los 0.2 mm. El centro del

cíngulo lingual no sufría modificaciones mientras la

cúspide tenía una abrasión fisiológica variando su

localización.

Otros autores como HARRIS y SMITH (25), WOODS

(26), HOLCOMBy NEREDITH (27) y &NOTT (28> utilizaron la

máxima distancia rectilínea entre las superficies

bucales. Esta medida de la anchura intercanina según

Harris minimizaba los efectos de la atricción gingival o

la recesión gingival.

CLINCH (29) realiza dos mediciones, anchura

intercanina, medida entre los centros de los cíngulos

linguales en el margen cervical, y anchura extracanina

medida en el punto mas ancho en la superficie bucal de

los caninos.

Al realizar estas dos mediciones en 61 niños

desde los tres hasta los ocho años en el maxilar, no

encuentra diferencias significativas entre las dos

mediciones,mientras que en la mandíbula, el incremento en

la anchura extracanina fue mayor que en la intercanina y

segun este autor, esto podía ser debido a una mayor

labioinclinación de los caninos inferiores.

LUTZ y POULTON (30) en un estudio en trece

pacientes en dentición temporal para conocer la

—9—
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estabilidad de la expansión realizada en dentición

temporal, al medir la anchura intercanina utiliza la

medida mas corta en el margen cervical lingual y Lame

(31) en el punto palatino mas prominente en la unión del

diente con el margen gingival

Otros autores como LAVELLE y cola (32> en un

estudio comparativo en las dimensiones de las arcadas

entre diferentes grupos étnicos utiliza medidas promedio

entre la anchura bucal y lingual.

En la anchura de la arcada a nivel posterior

se han utilizado distintos puntos de referencia.

En dentición temporal el diente mas utilizado

ha sido el segundo molar temporal y en cuanto a la

localizacion del punto de medida, como era de esperar

también existen diferencias.

Unos autores como BROWNy DAUGAARD—JENSEN(20>

utilizan la cúspide bucal, otros como BAUNE (24) miden en

la cúspide lingual, pero en el margen gingival, en lugar

de la por él denominada cambiante superficie oclusal.

NEREDITH y COX (33> realizaron un estudio en

40 niños y 37 niñas a los cuatro seis y ocho años de edad

para conocer la fiabilidad de su método de medida de la

anchura de la arcada medida a nivel de los segundos

molares temporales.

—10—
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Estos autores utilizaron como medida de la

anchura el máximo di6metro transverso entre las

superficies bucales de los segundos molares temporales,

para ello colocaban los brazos del calibre en la región

mas distal de la superficie bucal y Lo va situando

sucesivamente mas medial hasta que encuentra el mayor

diámetro transverso, Según su análisis, el máximo

diámetro transverso de las arcadas puede ser determinada

con alta fiabilidad, el coeficiente de fiabilidad

aproximado aplicando el coeficiente de correlación de

Pearson fue r0.995, y las diferencias entre registros

independientes raramente excedían los 0.2 aun.

La mínima distancia entre las superficies

linguales fue utilizada por LUTZ y POULTON (30).

Y como en el caso de los caninos también se

han utilizado los valores medios entre la máxima

distancia bucal y la mínima lingual (32,14>

En dentición permanente, el diente mas

utilizado es el primer molar permanente (11,34,35,36),

pero también se ha medido la anchura a nivel del primer

y segunda premolar y segundos molares permanentes <37).

En cuanto a la localización de puntos en

premolares y molares, encontramos las mismas variaciones

que en las casos anteriores.

—11--
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BROWNy cols (11) para medir la anchura de la

arcada utilizan la mínima distancia transversal entre las

superficies linguales de los primeros molares

permanentes.

Esta medida según BROWN tenía ventajas

prácticas; estos puntos se podían determinar directamente

sobre modelos o indirectamente en fotografías. Además la

anchura medida en estos puntos estaba menos influenciada

por las migraciones dentarias y por los cambios que

ocurren con la edad en la inclinación de los dientes.

Uno de los estudios mas amplios realizados del

crecimiento y evolución de las arcadas fue el realizado

por NOYERSy cols (37) en 1976.

En este estudio al hacer referencia a los

puntos de medida de la anchura de la arcada, comentan que

cuando se utilizan cúspides como puntos de referencia

estas pueden sufrir desgaste, variar en número y

localización y pueden dar una información errónea durante

la transición de los molares temporales a los premolares

sucesores. Los puntos en el margen cervical bucal o

lingual pueden estar afectados por la anchura bucolingual

del diente y por su nivel de erupción. Por todo ello

estos autores utilizaron el centroide en todas sus

medidas de anchura.Este centroide está localizado en el

punto medio entre los puntos medios de mesial y lingual.

—12—
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Mientras los modelos dentales realizados en

escayola, han constituido la fuente de datos mas

comúnmente utilizada (7,38,39) se han tomado medidas

directamente en boca como la que realizaron BRAWLEY y

SEDWICK (40> en una muestra de 712 escolares.

WOODS (26) y LUTZ y POULTON (30) utilizaron

para medir los modelos radiografías frontales corregidas

con la ayuda de un compensador de Wylie.

SPECK (8) en un estudio longitudinal sobre el

desarrollo de las arcadas dentales inferiores, utilizaba

para las mediciones fotografías estandarizadas de los

modelos y luego los negativos eran proyectados y sobre

estos realizan las mediciones.

BROWNy cola (11) en un estudio en aborígenes

australianos, también utilizaron fotografías

estandarizadas de los modelos, pero las mediciones las

realizaban sobre unas planillas que eran dibujadas sobre

las fotografías con un papel trasparente.

Para detectar las variaciones que se producen

al fotografiar los modelos colocan una regla graduada en

el plano oclusal.

Este mismo sistema fue utilizado años mas

tarde por SA14PSON y RICHARS (41).

JENSEN y cola (42> y FELTON y cola (43> para

la medición de las arcadas realizaron fotocopias de los

—13—



modelos, digitalizaban una serie de puntos que eran

transferidos a un ordenador y este realizaba las

mediciones entre los distintos puntos así como las medias

y las desviaciones estándar.

Los instrumentos de medida varian desde la

forma mas común que es la manual con un calibre

milimetrado o un compás y una regla <34,38,44) a las

formas mas sofisticadas.

Estamos en la era de las computadoras y la

microinformática y estas aparatos también se están

utilizando en odontología.

En 1976 En la Universidad de Ann Arbor,

Hichigan, diseñan el Optocom, ordenador conectado a un

microscopio que sirve para localizar unos puntos en los

modelos y transportarlos al ordenador que realizará las

medidas (37).

BURNS y I<ERR (45) en 1986 habla de Reflex

Hetograph que es un sistema óptico diseñado en Japón por

Takada(46) para el estudio tridimensional de modelos de

escayola.

BALUTA y LAVELLE en 1987 (47>, después de

marcar las puntas de las cúspides en los modelos con un

lápiz de plomo, los fotografiaban bajo unas condiciones

estandarizadas y sus imágenes eran proyectadas según los

—14—

II~IuI~1¡I IllIl 1 II



u u . “eU1 U 4u~U.MU U..lu..~II . ulut.LIUUi 1 Iii

ejes cartesianos y los puntos marcados eran

digitalizados.

Pero como hemos podido observar aunque la

informática ha sido utilizada por diferentes autores,

cada uno utiliza distintos aparatos para su estudio, la

localización de los puntos es distinta y a veces los

métodos utilizados para introducir los datos en el

ordenador son complejos.

Estudios sobre la dentición han sido

realizados desde antiguo, interesando a distintas ramas

de la ciencia como la antropología, la paleontología,

medicina forense además de la odontología

Los dientes tienen una relativa

irreductibilidad, siendo a veces los últimos restos en

desaparecer. Esto además de la antropología y

paleontología es un dato útil en la odontología forense

<48).

El primer estudio sobre los cambios en las

arcadas con el crecimiento fue el realizado en 1927 por

HHLLNAN (49).

Este autor utilizó para su estudio cráneos de

indios americanos procedentes del Museo Americano de

Historia Natural.

—15—



U • u u ML MM uMU 1 U uuU¡4UiN. Uu U UUMk.U•... • MMM MMM.. u

La forma y el tamaño de los dientes y las

arcadas puede diferir en cada individuo, obedeciendo su

morfología a estímulos genéticos y ambientales. La

predominancia de uno sobre otro es discutida.

HARRIS y SMITH (50) en un estudio realizado a

1200 personas encuentran que las variaciones genéticas

tienen mayor efecto en hechos como anchura, longitud de

arcada y tamaño dentario.

Unos resultados similares encuentra LUNDSTROH

(51) en un estudio realizado en 97 pares de gemelos

Una alteración genética como el síndrome de

Down en el cual existe una trisomia del cromosoma 21

presenta diferencias en las dimensiones de la arcadas

cuando se las compara con un grupo control con 46

cromosomas.

JENSEN y cola <42) realizaron un estudio

comparativo entre dos poblaciones, un grupo de 129

individuos con un rango de edades entre 3 y 41 años,

cariotipados de trisomía 21 y un grupo control

encontrando que en el grupo control la anchura de la

arcada maxilar era consistentemente mayor que la

mandibular mientras que en el grupo con trisomia 21 eran

iguales o mayor la mandibular con una alta incidencia de

—16--
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mordida cruzada uni o bilateral y tendencia a la clase

III.

Mientras que los factores ambientales, serian

mas importantes en algunas variables como el overjet,

overbite, relación molar apiñamiento y rotaciones (61>

Es bien conocida la importancia que los

factores ambientales pueden tener. Además de aquellos

bien conocidos como los hábitos orales <31,52,53,54), hay

evidencia de que la morfología craneofacial está afectada

por factores ambientales como la consistencia y valores

nutritivos de la dieta (55,56), posturas durante el

sueño, problemas perinatales, etc.

TAHARI y col. (57) estudiaron la interrelación

entre el tamaño de la lengua y el tamaño de la arcada

inferior en 74 japoneses adultos con oclusión normal y

obtuvieron que entre ambos parámetros existía una alta

correlación, y que esta tendía a ser mayor en las zonas

mas posteriores de la arcada.

El dimorfismo sexual, presente en la mayoría

de las dimensiones antropométricas, también está presente

en las dimensiones de las arcadas.

En un estudio realizada por WOODS<26> en 28

niños desde los tres a los catorce años, para determinar

los cambios en la anchura entre determinados dientes y

—‘.7—
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puntos faciales durante el crecimiento, obtuvo que la

principal diferencia sexual encontrada era en los tamaños

absolutos, en las mujeres las medidas eran ligeramente

mas pequeñas que las de los hombres en todas sus

dimensiones.

MEREDITH (33) en un estudio en 77 niños

blancos desde los cuatro a los catorce años, obtiene que

la anchura de las arcadas medida a nivel de los segundos

molares temporales era 1,9 mm mayor para los niños que

para las niñas.

HOLCOHBy MEREDITH <27> obtuvieron que la

distancia trasversal entre los caninos temporales es

menor en el promedio en las niñas que en los niños, la

media del diametro bicanino en los chicos excede a la de

las chicas en 1,2 mm. En ambas arcadas las diferencias

sexuales se hacen ligeramente mayores con la edad.

FOSTER y cols (58> en un estudio en cien

niños británicos, con edades compredidas entre los dos

años y medio y los tres años, de la anchura y profundidad

de las arcadas, obtuvieron que todas las medidas en los

niños eran mayores que en las niñas, con excepción de la

distancia entre las superficies distales de los incisivos

centrales inferiores. Estas diferencias sexuales eran en

la mayoría de los casos estadisticamente significativas.

KNOTT (28) en un estudio longitudinal en

—18—

II



U .. . iu•U .u.Mus6IWS4i U ~ ... ~ ———MM ~ •. U.•UU, U U.U • U

niños, desde un estadio de dentición temporal hasta el de

dentición permanente, obtuvo que los varones tenían

valores mayores en la anchura de las arcadas, cuyas

magnitudes se incrementaban anteroposteriormente. Así en

la mandíbula la media de varones excedía a la de las

mujeres aproximadamente 0,5 mm en el sector de incisivos

laterales, entre 1,0 a 1,Smm en los caninos y 3 mm en los

segundos molares temporales o premolares. En el maxilar

las diferencias eran 1,0 mm,2,5 mm y 3 mm

respectivamente.

PRAHL—ANDERSENy KOWALSKY(59) en un estudio

en 67 niños y 90 niñas con un promedio de edad de diez

años realizan un análisis multivariable (27 variables

dentales y radiográficas>, demostrando que es posible

discriminar entre chicos y chicas en base a unas

determinadas medidas cefalométricas y dentales.

Estadisticamente los resultados indican que el mejor

di8criminador sencillo era el ART-Gn

<distancia entre la articulación y el gnation>, seguido

de el número de dientes y longitud de la arcada inferior.

Biológicamente, los resultados de este

análisis sugieren que a esta edad la diferencia mas

importante entre chicos y chicas es la relativa al tamaño

de la mandíbula.

VAN DER LINDEN (60) en un estudio en niños

—19—
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desde los cuatro a los dieciocho años, obtuvo que las

dimensiones en la anchura de la arcada son mayores para

niños que para niñas en la mayoría de los rangos de edad.

BROWNy cois (11) midiendo la anchura de la

arcada a nivel de los primeros molares permanentes, en un

estudio en nifios desde los siete hasta los diecinueve

años, obtienen que excepto en unos pocos casos la anchura

de las arcadas fue significativamente mayor en niños

( P<.01 > y que este dimorfismo sexual tiende a aumentar

alrededor de la mitad de la adolescencia.

STALEY y cols (61> hacen una comparación

entre sexos, pero en este caso entre individuos con

oclusión normal e individuos con clase II división 1 y

obtienen que los sujetos masculinos tenían una mayor

anchura intermolar mandibular y maxilar que las mujeres

en el grupo con normoclusión, mientras que en el grupo

con maloclusicSn en la anchura intermolar no había

diferencias en cuanto a sexos. Lo mismo ocurrió en la

anchura intercanina maxilar.

LIAO y SIIIEH (62> realizaron un estudio en 164

niños de la República Popular China durante el periodo de

dos a doce meses de edad, encontrando que durante este

periodo las arcadas alveolares de los niños y las niñas

crecían rápidamente, pero las curvas de crecimiento de

niños eran mas picudas y rápidas que las de las niñas.
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RABERIN y cola (17> realizaron un estudio en

adultos franceses no tratados ortodoncicamente con

oclusión normal y obtuvieron que las dimensiones

trasversales de la arcada mandibular eran en el promedio,

mas pequeñas para las mujeres ( P<O,001 ), mientras que

en las medidas sagitales solo la profundidad de la

arcada, medida en los segundos molares permanentes eran

significativamente menores en mujeres ( P<O,01 ).

Es bien conocido que diferentes grupos étnicos

muestran variaciones en el tamaño y forma de las arcadas.

La mayoría de estudios sobre las arcadas se ha realizado

en un solo grupo étnico y las comparaciones son

difíciles, porque como hemos visto los distintos autores

utilizan métodos de medida distintos (32>.

LAVELLE y cola en 1971 (32) realizaron un

estudio comparativo entre cuatro grupos étnicos

Caucasoides <británicos modernos), mongoloides (indios

norteamericanos>, negroides <nueva Guinea y oeste

africano) y australoides <aborígenes australianos),

encontrando que no hay una tendencia consistente en las

dimensiones de la arcadas de una población a ser mayores

que las otras. Los dos grupos negroides mostraron gran

parecido y en menor medida había semejanza entre

mongoloides australoides y caucasoides.

—21—
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Estudios métricos comparando la medida de la

anchura de la arcadas en distintas poblaciones para

estudiar las variaciones entre las distintas razas,

también han sido realizados por TURNER y RICHARDSON en

1989 (63) que estudiaron la diferencia en la anchura de

las arcadas entre poblaciones de africanos de Kenia y

británicos de Irlanda de Norte, encontrando que en la

arcada inferior, la anchura medida en los primeros

molares era mayor en el grupo africano. En la arcada

superior la anchura a nivel de los premolares era mayor

en el grupo africano, pero la diferencia en la anchura

molar no era significativa.

Entre negros y blancos realizan también un

estudio ?4ERZ y cals <64) pero en este caso ambas

poblaciones eran norteamericanas. En este estudio en 51

pacientes negros y 50 blancos encontraron que en cuanto

al tamaño dentario en incisivos centrales y laterales no

existían diferencias significativas, pero caninos,

primero y segundo premolar y primeros molares eran

mayores en la población negra, sin embargo no se encontró

un mayor grado de apiñamiento en esta población como

correspondería al mayor tamaño dentario.La anchura canina

y molar era mayor para negros que para

blancos, pero esta diferencia era solo significativa para

el maxilar.
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DIWAN y ELAHI (65) llevan a cabo un estudio de

la anchura de las arcadas en adultos filipinos y las

compara con estudios previos realizados en saudíes y

egipcios. Los resultados mostraron una mayor anchura

intermolar para egipcios que para filipinos, quienes

también mostraron mayor anchura intermolar que los

saudíes.

LIAO y SEIEH (62> realizaron un estudio en

niños de Taiwan desde los dos a lo doce meses de la

evolución de las arcadas alveolares, Las arcadas

alveolares crecieron rápidamente observándose los mayores

cambios en la anchura alveolar anterior. Estos datos los

comparan con investigaciones previas de longitud y

anchura en niños japoneses y se encontró que la anchura

alveolar anterior y la longitud alveolar anterior era

mayor para niños chinos que para los japoneses.

Las relaciones entre el tamaño de las arcadas

y el alineamiento dental han sido estudiados por muchos

autores. El objetivo de los ortodoncistas, preocupados

por conseguir una oclusión ideal, investigar las causas

de la maloclusión y conocer las posibles etiologías de

las recidivas del tratamiento ortodóncico han llevado a

numerosos autores a investigar estas posibles causas, en

las diferencias existentes en el tamaño de las arcadas y

—23—
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el tamaño dentario.

I400RREES y REED (66) realizaron un estudio

transversal en 72 mujeres norteamericanas entre los

dieciocho y veinte años, para determinar las relaciones

entre el alineamiento dentario y el tamaño de los dientes

y las arcadas.

Un alineamiento correcto solo es posible

cuando hay una óptima relación entre el tamaño dentario

y el tamaño de la arcada.

En su estudio el coeficiente de correlaci6n

entre la suma de los diámetros mesiodistales de las

coronas y el apiñamiento o espaciamiento de los dientes

fue de —0,34 t 0,10. El coeficiente de correlación entre

el apiñamiento o espaciamiento de los dientes y el tamaño

de la arcada mandibular fue de +0,17*0,11,

NILLS (15) en 1964 realizó un estudio en 230

adultos jóvenes con neutrooclusión, con el objeivo de

determinar si un alineamiento correcto difiere de las

arcadas apiñadas en anchura, longitud y tamaño dentario.

Este autor obtuvo que el nivel mas alto de

correlación en la anchura de las arcadas se encontraba en

la anchura medida a nivel del segundo premolar.

La medida de la anchura maxilar y mandibular

decrecía establemente cuando el mal alineamiento se
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incrementaba. Individuos con un alineamiento ideal tenían

arcadas dentales en la región premolar 4 mmmayores, que

aquellos que tenían un mal alineamiento y que esta

diferencia era estadisticamente significativa.

Otros autores como SANIN y cols (22) realizaron un

estudio desde la dentición temporal para predecir la

oclusión en dentición permanente. Encontrando que la

maloclusión en dentición temporal tendía a tener mas

estrechas las arcadas temporales, de la misma manera una

oclusión aceptable en dentición temporal y permanente

tendía a tener un menor tamaño dentario. Sus

investigaciones indican que las medidas en dentición

temporal de anchura y tamaño dentario pueden ser usadas

para predecir la oclusión en dentición permanente en un

82% de los casos.

Los datos del estudio sugerían que un gran

número de niños que van a tener malaclusión en dentición

permanente resultado de la discrepancia entre el tamaño

dentario y el tamaño de la arcada, pueden ser

identificados tan pronto como a los tres años de edad.

En 1973 estos mismos autores (34) siguiendo la

misma línea de investigación, llevan a cabo un estudio en

niños en dos estadios de dentición, mixta primera fase y

permanente en la arcada mandibular. Igual que en el caso

anterior, la anchura de la arcada mandibular en relación

—25—
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con el tamaño dentario determinaba fuertemente la

presencia de apiñamiento.

HOWE y cola (67) realizaron un estudio

seccional en adultos, para valorar en qué grado el tamaño

dentario y el tamaño de las arcadas contribuyen a la

presencia de apiñamiento.

Estos autores midieron la anchura de la

arcadas en bucal y lingual de primeros molares

permanentes,primeros y segundos premolares y caninos

maxilares y mandibulares.

En cuanto a la anchura, obtuvieron que la

anchura bucal y lingual era mayor en el grupo sin

apiñamiento y que las diferencias eran significativas

excepto para la anchura intercanina en el grupo de

hombres.

SAMPSONy RICHARDS (41) realizaron un estudio

en niños en dos estadios de recambio dentario,

mixta primera fase y permanente en la arcada mandibular

y afirman que el apiñamiento en ambos estadios parece

estar directamente relacionado con el tamaño dentario e

inversamente relacionado con la anchura de la arcada a

nivel de caninos y molares y con la profundidad de la

arcada. Los cambios en el apiñamiento están mas

relacionados con los cambios en la profundidad y anchura

de la arcada a nivel molar que a los cambios en la
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anchura intercanina.

Si esto es así tenemos una razón mas para

conocer y estudiar como evolucionan las arcadas durante

el recambio dentario, sus características y de qué modo

podemos influir, para conseguir una buena oclusión en

dentición permanente.

Son muchos estudios realizados sobre los

cambios en la anchura de las arcadas desde el estadio de

dentición temporal y otros que van aun mas lejos como el

de SILLNM¿ en 194? (68) que realizó un estudio de las

arcadas desde el nacimiento del niño, para conocer las

relaciones entre diferentes parámetros y el desarrollo de

una buena o mala oclusión.

Unas curvas rítmicas y regulares en el

desarrollo de la anchura de las arcadas desde el

nacimiento estaban relacionadas con una buena oclusión.

También un 51% de los niños que desarrollaron una pobre

oclusión mostraban un descenso en la anchura de las

arcadas, mientras un 37% de los niños con una buena

oclusión tuvieron un descenso en la anchura. Esto sugería

que un descenso en la anchura de las arcadas estaba mas

frecuentemente asociado a una pobre oclusión.

Otro factor que consideraba para el desarrollo

de una buena oclusión era la diferencia entre la anchura

—27—
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maxilar y mandibular. El rango de normalidad lo situaba

entre cuatro y siete milímetros, por encima y por debajo

de estos valores se relacionaba con una pobre oclusión.

Según su estudio el desarrollo de una buena o mala

oclusión podría estar predeterminado desde el nacimiento.

En contra de esta opinión NILICIO y cols (69>

en un estudio longitudinal, desde dentición temporal

hasta dentición mixta, en niños con ¡sin apiñamiento no

encuentran diferencias significativas en la cantidad de

crecimiento transversal y sagital en la mandíbula, ambos

grupos mostraron aumentos significativos. Solamente un

29% de los niños que no mostraron apiñamiento en

dentición temporal mantenían esas características en

dentición mixta. Un 26% de los niños que mostraron

apiñamiento en dentición primaria se habían transformado

al grupo sin apiñamiento.

Aunque el aumento significativo en la anchura

de la arcada (medida como la distancia intercanina> se

produce entre el nacimiento y los dos años, después de

esta edad también existe incremento pero menos marcado

(78>.

MARJATTA (71> realizó un estudio en niños

entre los 2,5 años y los 5 años, para conocer los cambios

que se producen en las arcadas dentales primarias, y este
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autor afirma que despues de que la arcada temporal está

completamente formada, sus dimensiones transversales y

sagitales no se alteran significativamente

BAUNE (23) distingue dos morfologías de

arcadas en dentición temporal, arcadas con y sin

diastemas y que estos diastemas no aumentan, pero puede

haber un espaciamiento secundario en el sector anterior

en dentici6n temporal por un ensanchamiento maxilar sobre

la erupción de los incisivos centrales inferiores.

Estos cambios en las arcadas dentales

primarias no pueden ser explicados adecuadamente sin

estudiar las relaciones entre las raíces de los dientes

temporales y las coronas de los dientes permanentes en la

región incisiva. La superficie lateral de la corona del

incisivo central en erupción entra en contacto con la

superficie mesial de las raíces de los laterales

temporales y causa un movimiento distal. Subsecuentemente

los incisivos laterales contactan con los caninos y el

proceso continua, conduciendo a un incremento en la

anchura intercanina. Observaciones de que el espacio

entre los incisivos centrales y laterales primarios se

incrementa considerablemente mientras el espacio entre

laterales y caninos disminuye contribuye a mantener este

modelo <70>.
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SILLMAN <72) estableció claramente los

marcados incrementos durante el periodo neonatal en las

arcadas dentales y su subsecuente descenso con la edad.

En cuanto a la distancia intercanina, este

autor advierte que desde el nacimiento hasta los dos años

hay un incremento significativo de 5 mm en el maxilar y

3,5 mm en la mandíbula.

A partir de los dos años esta dimensión

continua aumentando de forma significativa hasta los

trece años en el maxilar y hasta los doce años en la

mandíbula.

En cuanto a la anchura bimolar, desde el

estadio de dentición temporal hasta los catorce años hay

un incremento significativo en el maxilar de

aproximadamente 0,5 mm por año y de 0,2 mm en la

mandíbula. A partir de los catorce años no hay evidencias

de cambios significativos.

Aunque los incrementos desde los 4 a lo 18

años son comparativamente pequeños, su impacto no puede

ser subestimado en cuanto a lo que concierne al

alineamiento de los dientes permanentes, porque en las

variaciones en la relación de los diámetros mesiodistales

de las coronas de los dientes permanentes y sus

predecesores, la migración de los dientes en las arcadas
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y las diferencias individuales en el tiempo y secuencia

de erupción de los dientes permanentes está la fuente de

tendencias favorables o desfavorables en el desarrollo

dental del niño (7>.

Estas variaciones en la anchura de las

han sido estudiadas por numerosos autores.

Unos han estudiado las variaciones

arcadas basándose en la edad cronológica.

Estudios longitudinales de este

realizados por LEWIS (9> que llevó a cabo

niños y obtuvo que los mayores cambios en

las arcadas se producían entre los seis y

arcadas

en las

tipo han s

un estudio

la anchura

nueve años,

ido

en

de

coincidiendo con el brote de aceleración de crecimiento.

WOODS (26) también realizó un estudio

longitudinal basado en la edad cronológica y obtuvo que

la anchura entre los caninos superiores se incrementaba

gradualmente entre los tres y los quince años excepto

con un descenso que ocurre entre los siete y doce años.

En los caninos inferiores, la anchura es la

misma entre los tres y los quince años excepto una

disminución entre los seis y los once anos.

En cuanto a la anchura entre los primeros

molares permanentes maxilares, esta se incrementaba hasta
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que estos dientes entran en oclusión,y después continuaba

aumentando aunque en menor proporción.

La distancia entre los primeros molares

inferiores permanentes decrecía gradualmente hasta que

estos dientes entraban en oclusión. Después la anchura

permanecía constante o decrecía en determinados casos.

BURSON(73) en un estudio similar, obtiene que

los mayores cambios en la anchura de las aracdas se

producía durante el periodo de aceleración del

crecimiento y aunque este brote ocurre, en un estudio de

promedios entre los cinco y ocho años, hay una ancha

variación individual,

Esta variabilidad en el tiempo del brote

también es detectada aunque en un grado menor cuando se

consideraba en relación a la erupción de los incisivos

centrales permanentes inferiores, mas que a la edad

cronológica.

BARROWy WHITE (74> también en un estudio

longitudinal, basado en la edad cronológica, obtienen que

la distancia bicanina aumentaba poco entre los tres y los

cinco años, y a partir de los cinco años aumentaba

rápidamente hasta los ocho años ( 4 mm en el maxilar y

3 mm en la mandíbula ). En muchos casos esta distancia
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maxilar y mandibular decrecía entre 0,5 mm y 1,5 mm

después de los catorce años.

Respecto a la distancia entre los segundas

molares temporales, en general desde los cinco hasta los

diez años la anchura del maxilar y la mandíbula aumenta

aproximadamente 1,5 mm.

En cuanto a la distancia entre los primeros

molares permanentes, entre los siete y los once años el

incremento en esa distancia fue de 1,8 mm en el maxilar

y 1,2 mm en la mandíbula. Desde los once a los quince

años había un descenso en la distancia de 0,4 mm en el

maxilar y 0,9 mm en la mandíbula. Este descenso, segun

estos autores, era debido a la migración mesial de los

primeros molares después de la pérdida de los molares

temporales. El gran descenso en la arcada mandibular era

debido a la gran migración mesial de los molares

inferiores. Desde los quince hasta los diecisiete años

mas de la mitad de los casos mostraron un continuo

descenso en la distancia intermolar.

HOLCOMBy MEREDITH <27) también en un estudio

longitudinal, pero en este caso en niños entre los cuatro

y los ocho años, obtienen que la anchura de la arcada

dental, medida en los caninos temporales se incrementa

con la edad.
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Generalizando en ambos sexos y ambas arcadas,

el promedio de incremento entre los cuatro y los ocho

años es de 2,6 mm.

La tendencia del diámetro bicanino con la edad

es curvilínea. En cada subgrupo de niños y niñas, los

valores medios para el máximo diámetro bicanino muestran

un ligero ascenso ( 0,1—0,3 mm ) desde los cuatro a los

cinco años, un gran ascenso < 0,5—0,7 mm ) desde los

cinco a los seis años y un incremento todavía mayor

0,8—1,0 mm por año > desde los seis a los ocho años.

KNOTT (75) en un estudio longitudinal desde

los nueve años hasta la adolescencia tardía, obtuvo que

la distancia entre los primeros molares permanentes

aumentaba entre los nueve y los quince años 2,4mm en la

arcada maxilar y 2,lmm en la arcada mandibular en el

grupo de niños.

En el mismo periodo, en las niñas los cambios

son de 1,4mm y 1,6mm.

Las curvas de las dos arcadas siguen lineas

paralelas, siendo la arcada maxilar mayor que la

mandibular entre 3,3mm y 3,7mm.

NOYERS y cale (37) realizaron un estudio

longitudinal de las variaciones de las arcadas en niños
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norteamericanos entre los cuatro y los dieciocho años.

En cuanto a la anchura de las arcadas

diferencian los datos obtenidos en dentición temporal y

dentición permanente y obtienen los siguientes

resultados:

— La distancia entre los caninos temporales

aumenta entre los cuatro y los trece años, produciéndose

los cambios mas importantes entre los seis y los nueve

años. Cuando los caninos permanentes erupciona < 12 años

aproximadamente) la distancia intercanina se incrementa

también de forma significativa. A partir de esta edad la

anchura de la arcada disminuye ligeramente.

- En la distancia intercanina mandibular,

también se producía un aumento en la anchura entre los

cuatro y los diez años, manteniéndose constante a partir

de esta edad, En la mandíbula no se observó el incremento

que se producía en el maxilar con la erupción de los

caninos permanentes.

— En la anchura de la arcada medida en los

segundos molares temporales o segundos premolares,

obtuvieron un incremento continuo desde los cuatro hasta

los dieciocho años en los niños, mientras que las niñas

mostraron un pequeño descenso en la anchura entre los

trece y los catorce años.

- En la mandíbula la distancia entre los
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segundos molares temporales aumenta en los niños entre

los cuatro y los trece años, mientras que en las niñas

aumenta entre los cuatro y los diez años, disminuye entre

los diez y doce años para volver a aumentar hasta los

catorce años.La distancia entre los sucesores permanentes

se incrementa ligeramente en niños entre los doce y

catorce años manteniéndose posteriormente constante. En

las niñas se observaba una disminución en esta medida.

- En la anchura de la arcada medida en los

primeros molares permanentes maxilares y mandibulares ,en

los niños obtienen un incremento continuo desde los seis

hasta los dieciocho años, mientras que en las niñas hay

una pequeña disminución entre los trece y catorce años.

VAN DER LINDEN y cols (60) realizaron un

estudio similar en niños holandeses de los cambios en las

arcadas dentales con el crecimiento, pero en este estudio

de la anchura de las arcadas, no diferencian entre

dientes temporales o permanentes.

Entre sus resultados resaltamos los que hacen

referencia a la distancia intercanina y a la distancia

entre los primeros molares permanentes.

En este estudio los autores obtienen que la

distancia intercanina maxilar se mantiene constante entre

los cuatro y seis años. A partir de esta edad la

—36—
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distancia intercanina aumenta hasta los catorce años.

En la mandíbula la distancia intercanína

aumenta hasta los ocho años, disminuye entre los ocho y

nueve años y a partir de esta edad no se observan

variaciones significativas.

En la anchura de la arcada maxilar, medida en

los primeros molares permanentes estos autores obtienen

que esta medida se incrementa de forma continua entre los

siete y los catorce años. Sin embargo en la mandíbula se

va a producir una pequeña disminución la distancia

intermolar entre los ocho y nueve años.

BROWN y cols en 1983 (11> realizaron ua

estudio longitudinal en niños australianos entre los

siete y los dieciocho años de la anchura y profundidad de

la arcada.

Entre estos añas la anchura del maxilar medida

en los primeros molares permanentes aumentaba 3,6 mm en

los niños y 2,7 mm en las niñas; pero en la mandíbula el

aumento es considerablemente menor 1,4 mm y 1,9 mm

respectivamente.

La profundidad de la arcada mostraba un

incremento inicial y después disminuye tanto en el

maxilar como en la mandíbula. Esta disminución en la

profundidad de la arcada era, en el promedio de 0,8 mm
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para el maxilar en los chicos y 3,7 mmen la mandíbula en

las chicas.

Las diferencias entre la anchura maxilar y

mandibular se incrementaban con la edad, desde los 1,5 mm

a los siete años a los 3,7 mma los dieciocho años en los

chicos y desde los 2,0 mm a los 2,8 mm en las chicas.

Las diferencias entre el maxilar y la

mandíbula en la profundidad también se incrementaban

entre los siete y dieciocho años, desde los 2,7 mma 4,6

mm en los chicos y desde 2,9 mm a 4,8 mm en las chicas.

Encontraron una fuerte correlación entre los

valores maxilares y mandibulares en niños y en niñas con

unos coeficientes de correlación entre r0,68 a r0,80.

Sin embargo la correlación entre la profundidad y la

anchura de la arcada fue muy baja.

MOORREESy cois (7,18,21,78) realizaron un

estudio longitudinal desde los cinco años hasta los

dieciocho años de los cambios que ocurrían en las arcadas

dentales referentes a la anchura longitud y

circunferencia.

Inicialmente, los datos fueron analizados

agrupando las observaciones en base a la edad

cronológica. Los resultados sugerían que los cambios con

el crecimiento estaban provocados por la emergencia de
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los dientes permanentes y debido a las grandes

diferencias en los niveles de maduración observadas en

los niños a una edad determinada, los primeros análisis

no representaban el desarrollo dental con suficiente

precisión.

Los datos fueron reagrupados entonces en base

a la edad dental.

En su estudio realizado en cuatro estadios de

recambio dentario obtienen los siguientes resultados en

la distancia intercanina

Dentición Temporal Maxilar 28,8 mm

mandíbula

incisivos

mandíbula

centrales

mandíbula

mandíbula

transición < solo

): Maxilar 31,0 m;

22,3 mm.

- Primer periodo de

centrales erupcionados

24,0 mm.

— Segundo periodo de transición ( incisivos

y laterales erucpcionados): Maxilar 32,0 mm;

25,2 mm.

- Dentición permanente Maxilar 33,6 mm;

25,5 mm.

La anchura de la arcada medida como distancia

intercanina, no cambia materialmente en la dentición

temporal desde los cuatro hasta los seis años ( 0,2—0,3

mm ), sin embargo la longitud de la arcada disminuye

ligeramente, como consecuencia del cierre de los espacios
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entre los dientes temporales posteriores.

Sin embargo, la anchura se incrementa

marcadamente <3 mm) durante la emergencia de los

incisivos permanentes maxilares y mandibulares. La

longitud de la arcada también se incrementa en el maxilar

en este periodo por la mayor inclinación labial de los

incisivos maxilares.

Los cambios en la distancia intercanina

ocurren durante la erupción de los incisivos centrales y

laterales, excepto para un pequeño incremento que ocurre

en el maxilar superior ( 2 mm > durante la emergencia de

los caninos. En la mandíbula la distancia intercanina

decrece ligeramente. La media de incremento en la

distancia intercanina está virtualmente completa después

de la completa erupci6n de las coronas de los incisivos

laterales permanentes.

MOORREESy cols ya establecieron que los

cambios en la arcadas dentales estaban relacionados con

la emergencia de los dientes permanentes.

BAIJME (24) realiza un estudio longitudinal de

los cambios ocurridos en las arcadas dentales antes,

durante y después de la erupción de los incisivos

permanentes. Las arcadas dentales se separaron en dos

grupos: Tipo 1 arcadas con diastemas y Tipo II arcadas
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sin diastemas.

En su estudio obtuvo los siguientes

resultados:

— La expansión de las arcadas dentales en la

región anterior> para acomodar a los incisivos de mayor

tamaño en un alineamiento adecuado, es producida por un

crecimiento alveolar frontal y lateral durante el periodo

de erupción de estos dientes.

— La media de incremento de la anchura

intercanina fue mayor en la arcada superior que en la

inferior y fue mayor en las arcadas con diastemas.

— En las arcadas mandibulares el impulso mas

fuerte de crecimiento lateral, es detectado durante la

erupción de los incisivos laterales y en las arcadas

maxilares durante la erupción de los incisivos centrales.

— Las arcadas dentales tipo 1 generalmente

producen un alineamiento favorable de los incisivos

permanentes, mientras que aproximadamente un 40% de las

arcadas de tipo II producen apiñamiento anterior.

Un estudio similar realiza un año mas tarde

CLINCH (29> en 61 niños desde los tres hasta los ocho

años.

Entre sus resultados cabe destacar un pequeño

pero estadisticamente significativo incremento de 0,6 mm
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en la distancia intercanina superior y 0,40 mm en la

arcada inferior, antes de la erupción de los incisivos

permanentes. Durante su erupción sin embargo había una

media de incremento de 2,85 mm en la arcada superior y

2,60 mm en la inferior. Después de la erupción de los

incisivos centrales permanentes el incremento continua

pero con una extensión reducida.

Un estudio longitudinal también realizado en

base a la edad dental pero mas amplio fue el realizado

por KHOTT en 1972 (28>.

KNOTT estudió los cambios en la anchura de las

arcadas dentales medida en incisivos laterales, caninos

y segundos molares temporales o segundos premolares en

cuatro estadios de desarrollo dentario:

- Estadio D ( Dentición temporal

— Estadio i’I ( Dentición Mixta ): Había seis

dientes permanentes 1 incisivos y primeros molares) y

seis dientes temporales <caninos y molares 1 presentes en

cada arcada.

— Estadio P < Dentición permanente ): Se

incluían aquellos modelos obtenidos en la edad mas

temprana que tuvieran presentes los veintiocho dientes

permanentes

- Estadio YA < Adulto joven >: Incluía

—42—
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aquellos modelos de sujetos que tuvieran veintiocho o mas

dientes permanentes intactos diez años después del

estadio P.

Sus resultados fueron los siguientes:

— Los valores medios obtenidos en los dos

sexos muestran lineas esencialmente paralelas.

- Durante la transición desde el estadio de

dentición temporal al estadio de dentición mixta, la

media de incremento para cada sexo estaba entre los 5,5

mm y 6,0 mm para la distancia entre los incisivos

laterales maxilares, alrededor de 3,5 mm para los

incisivos mandibulares, 2,8 mm para los caninos maxilares

y mandibulares y entre 1,5 y 2,0 mm para la anchura en

los segundos molares temporales.

- Entre el estadio de dentici6n mixta y el de

permanente, los cambios en las dimensiones de la arcada

inferior son pequeños entre los incisivos laterales y

caninos.En el promedio la anchura máxima en los segundos

premolares es idéntica a la obtenida en los segundos

premolares cuatro años antes. En la arcada maxilar hay un

descenso en la anchura entre los incisivos laterales de

0,9 mm. La anchura entre los caninos permanentes es cerca

de 2,0 mm mayor que la distancia entre los caninos

temporales, y la anchura entre los segundos premolares

excede la de los segundos molares temporales en 1,4 mm.
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— Los mayores cambios en el ultimo periodo

estudiado ( P—YA ) se encontraron entre los incisivos

laterales mandibulares. En ambos sexos este valor

desciende 0,6 mm.

SINCLAIR y LITTLE (22> en un estudio en tres

estadios de dentición, mixta primera fase, permanente

temprana y adulto joven, en individuos con clase 1 dental

y esquelética observan que se produce un pequeño descenso

en la distancia intercanina mandibular, mientras que la

anchura entre los primeros molares permanentes

mandibulares permanece invariable durante el periodo de

tiempo estudiado.

También se han realizado estudios

transversales de los cambios en las arcadas dentales.

Así LAVELLE y cols (16> en 1972 realizaron un

estudio transversal en 280 individuos entre los tres y

los quince años de los cambios dimensionales en las

arcadas dentales.

Según estos autores, aunque se han realizado

muchos estudios sobre los cambios en las arcadas

dentales, la mayoría están basados en comparaciones entre

variables únicas en diferentes edades. Las técnicas

estadísticas univariables permiten comparar una o dos
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variables al mismo tiempo y por tanto las arcadas

dentales, son consideradas como una colección de

determinados parámetros mas que como una unidad

biológica.

Por lo tanto , parecía que el análisis

estadístico multivariable era mas apropiado para examinar

los cambios de las arcadas dentales.

Los resultados de su investigación sugerían

que en general, el tamaño y la forma de la arcada

muestran los mayores cambios entre los cinco y siete años

y entre los once y los trece años. Estos dos períodos se

corresponderían con las fases de mayor erupción de

dientes permanentes.

Otro estudio transversal, pero en este caso

realizado en base a la edad dentaria fue el realizado por

LANUZA en 1992 (14) en niños entre los dos y los

dieciocho años.

En su estudio obtiene los siguientes

resultados:

— Las dimensiones de las arcadas y su

morfología muestran sus mayores cambios, coinciendo con

las fases de transición dentaria.

- La anchura y la longitud anterior de las

arcadas aumentan hasta que se alcanza la dentición
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permanente y luego o no cambian o sufren una ligera

disminución.

- La longitud posterior y la profundidad

disminuyen, sobre todo tras el recambio de piezas

posteriores y mas en la arcada mandibular que en la

maxilar.

— Como consecuencia de todo esos cambios

dimensionales, las arcadas se hacen cada vez mas cortas

y mas anchas, además se hacen ligeramente mas cuadradas.

Parecen existir correlaciones entre diferentes

anomalías oclusales y las dimensiones de las arcadas,

encontrándose los valores mas altos en las anomalías

oclusales transversales. La mordida cruzada con un

maxilar estrecho y un ensanchamiento mandibular en los

segundos molares temporales (31,38>

En los casos con mordida en tijera la anchura

maxilar a nivel de los bicúspides y la altura del paladar

a nivel de los bicúspides fue ligeramente mayor (31).

También se han encontrado correlaciones entre

las dimensiones de las arcadas y la relación molar.

STALEY y cols (81> comparan la anchura de las

arcadas en sujetos con normooclusion y sujetos con Clase

II división 3,1, encontrando que los sujetos con

—46—

1 ‘6’ 1111’ [ 1 —



1 1 ,466.4l~
M”’’MIk,.~U~I.. ——1411- 1-

neutrooclusión tenían mayor anchura intermolar,

intercanina y alveolar maxilar que aquellos con clase II.

Los sujetos con oclusión normal y con maloclusión tenian

una anchura intercanina mandibular similar.

Unos resultados similares obtiene SATO (77> en

un estudio longitudinal desde los cinco a los quince

años. En dentición temporal la clase II mostraba la misma

longitud y anchura que el grupo con normooclusión, sin

embargo en el grupo con clase II se incrementaban

considerablemente y mostraba tamaños mayores en longitud

y anchura que el grupo con normooclusión en los estadios

de dentición mixta y permanente excepto para la anchura

maxilar.

FELTON (43> también encuentra diferencias

significativas en cuanto a las dimensiones de arcada en

las maloclusiones comparándolas con las normooclusiones,

pero en este caso también realiza un estudio comparativo

después del tratamiento ortodóncico sin extracciones.

Antes del tratamiento ortodóncico los

pacientes con Clase 1 y Clase II dental y esquelética

tenían anchuras intercaninas similares, pero en el grupo

con clase 1 era 1.,2mm mas pequeña que el grupo con

normooclusion o grupo control.
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Después del tratamiento las medidas eran

similares. Pero despues de la retención solamente el

grupo con clase 1 mostraba una distancia intercanina

estadisticamente menor en el grupo control, habiendo

tenido una disminución de la anchra durante la

postrretención de 1,2mm.

En cuanto a la anchura intermolar antes del

tratamiento, esta era menor en los grupos con clase 1 y

clase II pero menor que en el grupo control. Después del

tratamiento los tres grupos tenían dimensiones similares,

reduciéndose ligeramente durante la retención en el grupo

con clase 1.

Los resultados de este estudio sugerían que

hay una tendencia en los pacientes con maloclusión de

clase 1 y clase II a tener anchuras de arcadas mas

pequeñas que el grupo con normooclusion. Que el

incremento en la anchura intercanina es inestable,

mientras que el incremento en la anchura intermolar,

particularmente en la clase II parece

mostrar una considerable estabilidad.

Esta disminución en la anchura intercanina

durante la postretención también fue observa por ADES

(78> e intenta conocer la posible influencia de los

terceros molares en la reducción de la longitud y anchura
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de la arcada. En su estudio no se encuentraban

diferencias significativas entre los grupos en los cuales

los terceros molares estaban impactados, erupcionados en

oclusión, ausentes congénitamente o extraídos.

Sin embargo VEGO (79) en un estudio

longitudinal desde los 13 a los 18 años sobre el

perímetro de la arcada en dos grupos, uno con ausencia de

terceros molares y otro con dentición completa encuentra

que existía un mayor grado de apiñamiento en el grupo con

terceros molares y que aunque en ambos grupos había una

pérdida de perímetro de arcada esta era menor en el caso

de ausencia congénita de los terceros molares.

En los casos de tratamientos ortodóncicos con

extracciones también se encuentraban anchuras palatinas

menores que en los casos no tratados. La diferencia era

estadísticamente significativa para la anchura palatina

posterior, lo cual indicaba que la tendencia a la

migración mesial de los primeros molares después de

extracciones de dientes permanentes mesiales a los

primeros molares parece ser mayor en el maxilar (80).

En dentición temporal los resultados son

similares. Durante el período que dura el tratamiento con
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expansión en dentición temporal la distancia intercanina

aumenta, pero esta expansión es inestable alcanzando

valores normales durante la postretención, sin embargo

como ocurre en dentición permanente la expansión molar

parece ser mas estable y aunque también decrece durante

la postretención, sus valores se encuentran por encima de

los casos controles no tratados (30).
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2.1. HIPOTESIS

El término crecimiento ha sido empleado en

general para determinar aquellos aspectos de la

maduración que pueden quedar reducidos a la medida de la

talla; el término desarrollo se refiere a los cambios en

la función del organismo (81).

Debido a que estos dos aspectos no pueden ser

diferenciados de modo tajante, se emplea la expresión

crecimiento y desarrollo en un sentido unitario que

abarca tanto la magnitud como la calidad de los cambios

de maduración.

El crecimiento y desarrollo físicos incluyen

las modificaciones en el tamaño y función del organismo.

En contraste con ortos hechos del desarrollo

antropométrico en el crecimiento del niño, los cambios en

la dentición son complejos y muestran gran variación.

Esto es particularmente debido al hecho de que

el hombre tiene dos denticiones y que los dientes

temporales son reemplazados por los dientes permanentes

a intervalos irregulares.

El crecimiento y desarrollo de las arcadas,

incluye las modificaciones que se producen en ambos

maxilares y en sus regiones alveolares para proveer de

espacio adecuado y de hueso a los dientes.

—52—



U Mu . UhuU •..u431fh.5j1 U .U~I.Ii U.MbU.d~. .uUu.I,IUUu 1 U,buU

El Odontopediatra tiene que estar

familiarizado con las enfermedades y problemas propios de

la edad infantil, pero también debe conocer el grado de

desarrollo que corresponde a las distintas edades.

En nuestro estudio pretendemos conocer como se

modifica la anchura de las arcadas desde la etapa de

dentición temporal. completa hasta el. estadio de dentición

permanente, estudiando tambien las variaciones en las

etapas de dentición mixta primera y segunda fase.

Se estudiarán las arcadas maxilar y mandibular

independientemente y se compararan.

Intentamos conocer si al igual que en otras

medidas antropométricas existen diferencias entre niños

y niñas y si. estas son significativas.
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2. 2. OBJETIVOS

— Determinar en la muestra

variación en la anchura de

mandibular durante el recambio

de población total, la

las arcadas maxilar y

dentario.

— Establecer si existen diferencias entre los niños y las

niñas, en la anchura de las arcadas durante el recambio

dentario.

— Determinar en la muestra total de población, la

variación en la anchura de las arcadas superior e

inferior, desde los seis hasta los catorce años.

— Establecer si existen diferencias entre los niños y las

niñas en la anchura de las arcadas en las distintas

edades.
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La presente investigación ha sido realizada en

escolares de Educación General Básica de Alcalá de

Henares ( Madrid ),utilizando para ello los registros

obtenidos por el Departamento de Profilaxis,

Odontopediatria y Ortodoncia de la Universidad

Complutense de Madrid.

Nuestro estudio pertenece al trabajo de

investigación del Departamento, una de cuyas lineas es

dirigida por la doctora Barbería <1)

En el año 1981 el Centro de Salud dependiente

del Excelentísimo Ayuntamiento de Alcalá de Henares,

inicia un programa denominado “Salud Escolar” y que

comprende a su vez varios subprogramas. El primero de

estos tiene por objetivo evaluar el estado de salud de la

población escolar<82).

La metodología utilizada para la obtención

de los datos incluía la aplicación de un cuestionario a

los padres y un reconocimiento médico a los niños.

El cuestionario incluía preguntas referentes

a: Filiación, antecedentes familiares, antecedentes

personales y estado actual del niño.

En el reconocimiento médico, uno de los

aspectos valorados fue el examen buco—dental.
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El Departamento de Profilaxis, Odontopediatria

y Ortodoncia de la Universidad Complutense de Madrid era

la encargada de dicho reconocimiento buco—dental.

Aunque la metodología del examen buco—dental,

fue concebida inicialmente para detectar caries, se

modificó con el fin de obtener los registros mínimos pero

suficientes, necesarios para un estudio de crecimiento

craneofacial.

El procedimiento incluía la obtención de:

- Filiación

- Exploración clínica

- Serie fotográfica

- Radiografías de aleta de mordida

— Teleradiografia posteroanterior y lateral

- Ortopantomografia

- Radiografía de muñeca

- Electromiografia

— Modelos de estudio

- Medidas antropométricas

Con los datos obtenidos se han realizado y se

siguen realizando diversos estudios ( 1,83,84,85,86).
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Características socio—demográficas de Alcalá de Henares

La composición socioeconómica de Alcalá de

Henares presenta globalmente, las características propias

de una ciudad de reciente industrialización.

En los años 60 comenzó su transformación de una

ciudad agropecuaria en una ciudad industrial y de

servicios, que ha facilitado un notable desarrollo de

empleo, solamente satisfecho gracias al incremento de la

inmigración.

A. Morro, M.Rioyo y F. Garcés en 1986 <87)

realizaron una guía sobre la población de Alcalá de

Henares y sus características socio—demográficas, los

datos que se presentaban estaban referidos a 1981, año en

que se realizó un censo a nivel de todo el Estado

Español, estos datos se recogieron y codificaron en

función de los seis distritos existentes en la ciudad en

aquel momento.

A grandes rasgos, se pueden distinguir dos

ciclos en la población de Alcalá de Henares; Un primer

ciclo que va desde 1940 a 1959 periodo en conjunto de

crecimiento moderado y que corresponde a la posguerra

española, y un segundo ciclo que va desde 1960 a 1985,

periodo de fuerte crecimiento poblacional, sobre todo

hasta 1981, y que tiene su origen en el desarrollo de la

industrialización española, y su fin en la crisis
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económica.

A partir de 1989 empieza a notarse la llegada

de inmigrantes y es en este año cuando empiezan a

construirse las primeras fábricas, como consecuencia del

inicio de la industrialización, los años sucesivos se

caracterizan por un altísimo crecimiento demográfico.

Resultando en definitiva, un proceso de

crecimiento por emigración comparable al de otras zonas

de áreas metropolitanas, como consecuencia del

crecimiento económico español que se puede sintetizar en

un solo dato: La población de Alcalá de Henares se ha

multiplicado por seis veces y media desde los años 60

hasta nuestros días.

Como se ha dicho, la población de Alcalá de

Henares, está en gran parte formada por emigrantes de

primera y segunda generación, pudiendo afirmar que la

mitad de la población actual procede de zonas de fuera de

la Comunidad Autónoma de Madrid y que solo un 10% es

originaria de Alcalá de Henares.

La procedencia de los inmigrantes se distribuye

de la siguiente forma: Castilla la Nueva (52%),

Extremadura (13%),Andalucia (12%), Castilla la Vieja

<7%>, León (7%), Murcia, Aragón, Cataluña y Galicia (2%

cada una) y el resto de otras regiones <88,89>.

En cuanto a la estructura de la población, se
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observa cierta estabilización con tendencia a la

disminución relativa del grupo de menos edad y aumento

del contingente de personas de edades superiores.

El estudio de las profesiones paternas, revela

que un 80% de los padres pertenecen al estrato de

trabajadores industriales y el resto se reparte en forma

decreciente entre comerciantes, administrativos,

funcionarios y profesiones liberales <88,89).

El nivel de instrucción de la población varia

considerablemente en función de la edad y sexo; sin

embargo de forma global puede decirse que un 22,67% no

tiene estudios, un 36,48% tiene estudios primarios, un

37,16% tiene estudios secundarios, y un 3,14% tiene

estudios universitarios <87,90).
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4.2 MUESTRA

La selección de la muestra, fue realizada por

los investigadores del Centro de Salud, como conocedores

de las características socio—demográficas de Alcalá de

Henares, siendo realizada de forma aleatoria entre los

centros escolares de aquella población.

Los registros fueron obtenidos en el

Departamento de Profolaxis, Odontopediatria y Ortodoncia

durante un mes de cada uno de los siguientes años

1984,1985,1986,1988 y 1990.

Para nuestro estudio que se realizó sobre

modelos de escayola se exigieron una serie de

condiciones:

CRITERIOS DE fl4CLUSION:

1. Que no presentaran alteraciones del

crecimiento, anomalías congénitas o enfermedades

generales severas con repercusiones craneofaciales.

2. Que estuvieran presentes todos los dientes.

Se aceptó la ausencia de un diente por arcada siempre y

cuando no hubiera condicionado la migración de los

adyacentes.

3. Que existiera normalidad en cuanto al

número, tamaño y forma dentaria.

4. Que los dientes presentaran integridad

anatómica. Si los dientes presentaban reconstrucciones
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estas no debian afectar al tamaño mesiodistal del diente.

5. Que los modelos fuesen de buena calidad,

con una correcta definición de elementos anatómicos.

Se excluirian del estudio aquellos niños que

presentaran alguna de las siguientes situaciones:

CRITERIOS DE EXCLUSION

1.. Presencia de supernumerarios, agenesias o

alteraciones en la morfología dentaria.

3. Pérdidas prematuras o extracciones

dentarias que hayan producido migraciones dentarias.

4. La existencia de grandes destrucciones o

reconstrucciones.

5. Niños que hubieran recibido tratamiento

ortodoncico con o sin extraciones.

6. Cuando la calidad de los registros no

hiciera posible la localización de los puntos anatómicos

necesarios para el estudio.

La muestra se componía de 605 niños y niñas de

edades comprendidas entre los seis y los quince años.

La distribución por sexos muestra que del total

311 eran varones y 294 mujeres.

Se hizo una distribución de la muestra por

edades basándonos en la edad cronológica, usando

intervalos de un año. El primer grupo se hizo con la

muestra de niños de seis años y sucesivamente hasta los
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catorce años, en esta distribución por edades se excluyó

el grupo de los quince años debido al pequeños tamaño de

la muestra para esa edad <Tabla Y>,

SEXO

EDAD 14’

6 95 80

7 24 35

8 it 14

9 37 27

10 15 F 22
11 19 12

12 52 50

13 50 39

14 6 9

15 2 6

TOTAL 311 294

NIÑOS NIÑAS

Tabla 1: Frecuencia de distribución
de la muestra según los grupos de
edad y sexo
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Se hizo una distribución por grupos

dependiendo del estadio de recambio dentario de la arcada

superior e inferior en:

— Dentición temporal: La arcada a estudiar

estaba en dentición temporal completa

- Dentición mixta primera fase con dos

incisivos centrales erupcionados: En este estadio se

incluían aquellos modelos en que habían erupcionado los

dos incisivos centrales, habiendo erupcionado o no los

primeros molares permanentes.

— Dentición mixta primera fase con los cuatro

incisivos permanentes erupcianados: Se incluían aquellos

modelos que tuvieran erupcionados los cuatro incisivos

permanentes.

— Dentición mixta segunda fase: Comienza

cuando inician la erupción caninos permanentes o

premolares.

— Dentición permanente: Todos los dientes

presentes en la arcada eran dientes permanentes.
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SUPERIOR

SEXO

ESTADIO DE

RECAMBIO

NIÑOS

N~

NIÑAS

N’

TOTAL

14’

TEMPORAL 44 18 62

MIXTA1’FASE

(Ic>

25 33 58

MIXTA1’FASE

(ícyíí > 1 48 46 94

MIXTA 2’FASE 50 43 93

PERMANENTE 83 94 177

Tabla II: Distribución de la
estadio de recambio dentario
centrales; Ilíncisivos laterales.

muestra según el
-y sexo.Ic=Incisivos

M.AXI LAR INFERIOR

SEXO

ESTADIO DE

RECAMBIO

NIÑOS

N’

NIÑAS

N’

TOTAL

TEMPORAL 28 9 37

MIXTA 1’FASE
(Ic)

50 58 108

MIXTA 1’FASE
(Ic_y_11_)

64 64 128

MIXTA 2’FASE 58 48 106

PERMANENTE 79 100 179

Tabla III: Distribución de la muestra según el
estadio de recambio dentario y sexo.Ic=Incisivos
centrales; Illncisivos laterales
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3 - 1 - MATERI AL

La obtención de modelos se realizó mediante

impresiones de ambas arcadas que posteriormente se

vaciaban en escayola blanca piedra.

Se utilizaron para tal fin cubetas

desechables (DentaurunR> de diferentes tamaños

suplementadas con cera y alginato de fraguado rápido

(tJentarun1), batido y mezclado según las instrucciones

del fabricante.

A continuación se lavaban las impresiones

con una lechada de cal y se vaciaban con escayola blanca

(DentaurunR>, obteniéndose así los modelos.

Posteriormente los modelos de escayola eran

incluidos en unos zocaladores preformados, no

enjabonándose.
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La medida e la anchura de las arcadas se

realizó en ambas arcadas con un calibre de puntas finas

(Zurcherk> con una exactitud de 0,1 mm.

Se midió la anchura de las arcadas maxilar

y mandibular a distintos niveles < Figuras 1,2 ).

— Distancia intercanina: Medida en las

puntas de las cúspides de los caninos o sus estimadas en

caso de facetas de desgaste (Figura 1).

— Distancia entre los segundos molares

la puntatemporales: Medida en de la cúspide

mesiovestibular (Figura 1).

— Distancia entre los segundos premolares:

Medida en la punta de la cúspide vestibular (Figura 2).

- Distancia entre los primeros molares

permanentes: Medida en la punta de la cúspide

mesiovestibular (Figura 2).

Estas medidas eran realizadas dos veces por el

mismo profesional. Cuando las dos medidas no diferían mas

de 0,2 mm se realizaba la media entre estos dos valores.

Cuando las dos medidas excedían los 0,2 mm, se realizaban

dos medidas adicionales y se obtenía la media de Is

cuatro valores.

Estos datos eran recogidos en una ficha

(Figura 3 ) donde además se incluían los datos de
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filiación, el sexo, la edad en meses, el estadio de

recambio dentario de cada arcada y los dientes presentes

en cada una de las arcadas.

Figura 1. Método de medida de la
distancia entre los caninos (c—c) y
segundos molares temporales (a—u>
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Figura 2. Método de medida de la
distancia entre los caninos (O—O>,
2 premolares (Pm—Pu> y primeros
molares permanentes (M—N>.
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MEDICION DE LA

NOMBRE

APELLIDOS: ....

EDAD:

ANCHURADE LA ARCADA

Hl STOElA

7654321
E DC B A

76 54321
E DC B A

12345
AB CD E

12345
AB CD E

MAXILAR

C-C

E-E

6—6

HANDI BULA

C—C

E-E

6—e

C-C

E-E

6—6

C-C

E-E

6—6

DENTICION

TEMPORAL

MIXTA 1’ FASE

MIXTA 2’ FASE

PERMANENTE

DENT1 ClON

TEMPORAL

MIXTA 1’ PASE

MIXTA 2’ FASE

PERMANENTE

OBSERVACIONES:.

Figura 3. Modelo de ficha utilizado.
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METODOESTADíSTICO

El estudio de las arcadas en niños

españoles, se realizó según un esquema de diseño

transversal prospectivo.

Los datos recogidos en forma de variables

cualitativas y cuantitativas se procesaron en una base de

datos del programa Sigma Horus Hardware.

Se realizó la estadística básica para las

variables cuantitativas que incluía: Media, desviación

típica, tamaño de la muestra, valor máximo, valor mínimo,

rango, coeficiente de variación y error estándar de la

media.

Para las variables cualitativas se realizó una

distribución de frecuencias.

Se aplicaron los siguientes test

estadísticos:

— Comparación de medias tanto independientes

como pareadas, contrastadas mediante la t de Student o

mediante la F de Fisher cuando las varianzas no eran

homogéneas.

— Cuando el tamaño de la muestra era

inferior a 15, se aplicó el test estadístico de bondad de

ajuste a una normal o prueba de Kolmogorov — Smirnov.
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4.1.1. DISTANCIA ENTRE LOS CANINOS MAXILARES Y

MANDIBULARES EN LOS DISTINTOS ESTADIOS DE RECAMBIO

DENTARIO EN LA MUESTRATOTAL.

Se obtuvieron los valores medios y el error

estándar de la media, de la anchura de la arcada maxilar

y mandibular medida a nivel de los caninos cuyos, valores

podemos observar en la tabla IV.

Posteriormente se compararon los valores

obtenidos en el maxilar y en la mandíbula cuyos

resultados mostramos en la misma tabla.

Estadios de
dentición

Maxilar
Superior
X t ES

Maxilar
Inferior

X t ES
<

<

<0,001

Ii

—

0,62Temporal 29,47t0,35 23,65t0,30

Mixta 1~Fase
<2 incisivos)

30,71*0,35 24,09*0,10 <0,001 0,40

Mixta 1’Fase
(4 incisivos>

32,22*0,23 25,90*0,18 <0,001

—

<0,001

0,62

e

0,60Mixta 2’Fase 32,37*0,23 26,02*0,21

Permanente 33,90*0,16 26,56*0,17 <0,001
—

0,39
—

Tabla IV. Distancia en —
mandibulares. X Media; ES=

entre los caninos maxilares y
Error estándar; P Nivel de

significaci6n; R Coeficiente de correlaciónde Pearson.
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La distancia entre los caninos maxilares, en la muestra

de población total, aumenta 4,43 mm desde el estadio de dentición

temporal hasta el estadio de dentici6n permanente.

Como podemos observar en la Tabla IV el mayor

incremento en la distancia intercanina maxilar se va a producir

durante la transición de los cuatro incisivos < 2,75 mm

Desde el estadio de dentición mixta segunda fase al

estadio de dentición permanente se produce un nuevo incremento

significativo, la distancia intercanina maxilar aumenta 1,53 mm,

En el maxilar inferior, la distancia intercanina

aumenta 2,91 mm desde el estadio de dentición temporal al estadio de

dentición permanente, incremento menor que el que se produce en el

maxilar superior.

En el maxilar inferior, la distancia intercanina

aumenta 0,44 mmdurante la transición de los incisivos centrales.

Desde el estadio de dentición mixta primera fase en el

que solo han erupcionado los incisivos centrales hasta el siguiente

estadio, que es cuando han erupcianado los cuatro incisivos

permanentes se produce un incremento de 1,81 mm.

Desde que los cuatro incisivos permanentes han

erupcionado, hasta que la dentición permanente está completa, solo

se produce un aumento de 0,66 mm en la anchura de la arcada

mandibular.

Los valores maxilares en la distancia bicanina son

significativamentemayoresque los valores mandibularesen todos los
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estadios de dentición.

La distancia bicanina aumenta mas en el maxilar

superior que en el maxilar inferior durante el recambio dentario.

En ambas arcadas, los mayores cambios en la anchura se

van a producir durante la transición de los incisivos, sin embargo

en el maxilar superior podemos esperar un aumento en la distancia

bicanina después de este estadio de 1,68 mmhasta que se completa la

dentición permanente, mientras que el maxilar inferior milo aumenta

0,66 mm.

Se correlacionaron los valores medios obtenidos en el

maxilar y en la mandíbula en los distintos estadios de recambio

dentario y fueron todos significativos.

Los valores mas altos de correlación se obtuvieron en

los estadios de dentición temporal y en el estadio de dentición

mixta primera fase con cuatro incisivos permanentes erupcionados.
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Figura 4. Variaciones en la distancia entre los
caninos maxilares y mandibulares en la muestra total
de la población. Iclncisivos centrales; IThlncisivos
laterales.
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4.1.2. DISTANCIA ENTRE LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES O SEGUNDOS

PREMOLARES MAXILARES Y MANDIBULARES EN LOS DISTINTOS ESTADIOS DE

RECAMBIO DENTARIO EN LA MUESTRA TOTAL.

Se obtuvieron las medias y el error estándar de la

media, en los distintos estadiosde recambio dentario para la

distancia entre los segundosmolares temporales o segundos

premolares, tanto en el maxilar superior como en el maxilar

inferior, y los resultados se muestranen la tabla y.

Posteriormentese analizaron las diferencias entre los

valores medios obtenidos en el maxilar superior e inferior y su

grado de significación.

— —
Estadios de Maxilar Maxilar
dentición Superior Inferior 1’ R

X*ES liES

— —
Temporal 42,65*0,48 37,05*0,38 <0,001 0,81

— —
Mixta 1’Fase 42,03*0,41 37,03*0,63 <0,001 0,70
<2 incisivos>

— —
Mixta lFase 43,44*0,31 38,88*0,34 <0,001 0,61
(4 incisivos>

— —
Mixta 2f1?ase 44,72*0,29 38,74*0,28 <0,001 0,41

— —
Permanente 46,07*0,22 39,61*0,18 <0,001 0,56

— —

Tabla Y. Distancia en — entre los segundosmolares temporaleso
segundospremolares. 1= Media; ES Error estándar; P Nivel de
significación; 2= Coeficiente de correlación de Pearson.
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La distancia entre los segundos molares temporales o

segundos premolares maxilares, aumenta 3,42 mm desde el estadio de

dentición temporal hasta el estadio de dentición permanente.

Este aumento, es menor que el que observamos para la

distancia intercanina maxilar < 4,43 mm

Desde el estadio de dentición temporal, al estadio de

dentición mixta primera fase en el que solo han erupcionado los

incisivos centrales, vemos que se produce una disminución en la

anchura de 0,62 mm.

Durante el recambio de los incisivos laterales, la

distancia entre los segundos molares temporales aumenta 1,41 mm.

Desde el estadio de dentición mixta segunda fase al

estadio de dentición permanente, la distancia entre los segundos

molares temporales o segundos premolares aumenta 1,35 mm.

En el maxilar inferior, desde el estadio de dentición

temporal al estadio de dentición permanente, la anchura de la arcada

medida en los segundos molares temporales o segundos premolares

aumenta 2,56 mm.

Durante la transición de los incisivos permanentes, la

distancia entre los segundos molares temporales aumenta 1,83 mm,

este aumento se debe sobre todo al aumento en la anchura de la

arcada que se produce durante la transición de los incisivos

laterales ya que como podemosver en la tabla Y desde el estadio de

dentición temporal hasta que erupcionan los incisivos centrales, la

distancia entre los segundos molares temporales permanece
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invariable.

estadio de

permanente,

o segundos

El siguiente incremento, se va a producir desde el

denticibn mixta segunda fase al estadio de dentición

donde la distancia entre los segundos molares temporales

premolares aumenta 0,87 mm.

La distancia entre los segundos molares temporales o

segundos premolares maxilares fue siempre mayor que la mandibular y

las diferencias fueron siempre significativas como podemos ver en la

tabla Y.

el recambio

que en

primera

estadio

maxilar

La arcada maxilar crece mas que la mandibular durante

dentario.

Otra diferencia que hemos encontrado, es que mientras

el maxilar superior desde el estadio de dentici6n mixta

fase con cuatro incisivos permanentes erupcionados al.

de dentición mixta segunda fase aumenta 1,28 mm, en el

inferior se produce una pequeña disminución en la anchura.

Se encontró una correlación significativa (P<0,05>) en

todos los estadios de recambio entre los valores maxilares y

mandibulares.

Los niveles mas altos de correlación se obtuvieron en

los estadios de dentición temporal y en dentición mixta primera fase

con solo los incisivos centrales permanentes erupcionados.

—79—

1 ::‘~4 ~[~IIF . ~EF.. .iiFi~i ~II1IU1~JLF. IFIFF.FF Ii E —11.



..i:ííí~: U LIL 1

mm

45

u

‘4

33

‘a,

e’
<e’

a,
ThlPO«AÉ. UX.t FASE

—o>
MM.1 FASE

(¡cli>
urnA FASE PERMANENTE

ISTADIOS DE DENTICUON

Figura 5. Variaciones en la distancia entre los segundos
molares temporaleso premolaresmaxilares y mandibularesen la
muestra total de poblaci6n. Ic=Incisivos centrales;
11= Incisivos laterales.
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4.1. 3.DISTANCIA ENTRE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES MAXILARES Y

MANDIBULARES EN LOS DISTINTOS ESTADIOS DE RECAMBIO DENTARIO EN LA

NUESTRA TOTAL.

En la muestrade población total obtuvimos los valores

promedios y el error estándar,parala distancia entre los primeros

molares permanentesmaxilares y mandibularescuyos resultados

aparecenen la tabla VI.

Posteriormente comparamos los valores maxilares y

mandibulares en los distintos estadios de recambio dentario.

Estadios de
dentición

Maxilar
Superior
ItES

Maxilar
Inferior
ItES

<

<

<

<0,001

—

<0,001

—

<0,001

—

<0,001

0

0

0

0,30

—

0,67

—

0,76

—

0,61

Mixta ltmFase
<2 incisivos>

48,45*0,48 42,38*0,45

Mixta 1’Fase
(4 incisivos)

49,60*0,34 44,25*0,24

Mixta 2tPase 51,06*0,30 45,15*0,25

Permanente 51,34*0,20 44,65*0,21

Tabla VI. Distancia en mu entre los primeros molares permanentes
maxilares y mandibulares. 1= Media; ES= Errar estíndar;P Nivel de
significación; 2= Coeficiente de correlación de Pearson.
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La distancia entre los primeros molares permanentes en

el maxilar superior, aumenta 2,89 mm desde el estadio de dentición

mixta primera fase con solo incisivos centrales erupcionados, hasta

la dentición permanente.

Durante la erupción de los incisivos laterales

maxilares, la distancia bimolar aumenta 1115 mm.

Entre la segunda etapa del estadio de dentición mixta

primera fase y el estadio de dentición mixta segunda fase, la

distancia bimolar aumenta 1,46 mm.

A partir del estadio de dentición mixta segunda fase,

no se producen cambios significativos en el maxilar superior.

En el maxilar inferior, la distancia entre los primeros

molares permanentes aumenta 2,27 mm durante el recambio dentario.

Como podemos ver en la tabla VI, entre el estadio de

dentición mixta primera fase con solo dos incisivos permanentes

erupcionados, al segundo estadio de dentición mixta,la distancia

entre los primeros molares permanentes mandibulares aumenta 2,77 mm.

Entre la segunda fase de dentición mixta y el estadio

de dentición permanente, se va a producir una disminución en la

anchura de la arcada mandibular, medida en los primeros molares

permanentes.

La arcada superior era siempre mas ancha que la arcada

inferior y como podemos ver en la tabla VI las diferencias fueron

significativas en todos los estadios de recambio dentario.

En el maxilar superior la distancia entre los primeros
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molares permanentes aumenta 2,89 mm durante el recambio dentario y

en el maxilar inferior 2,27 mm.

Se encontró una correlación significativa (P<0,05)

entre los valores maxilares y mandibulares en los distintos estadios

de recambio dentario, obteniéndose los valores mas altos para el

estadio de dentición mixta segunda fase.

mm
SS

50

u

40

4S

<.4’..

re’
-tu

30
TPORAL •ULI FASE

(alo lo>
NI*.I FASE

(lc,II>
SIMA FASE

--u—II—

MadIb.i.

PERSAMENTE

ESTADIOS orn DENTICION

Figura 6. Variaciones en la distancia entre los primeros
molares permanentes maxilares y mandibulares en la muestra
total de población. Ic=Incisivos centrales; Il=Incisivos
laterales.
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4.2.1. DISTANCIA ENTRE LOS CANINOS MAXILARES. DIFERENCIAS ENTRE EL

GRUPO DE NIÑOS Y NIÑAS EN LOS DISTINTOS ESTADIOS DE RECAMBIO.

Obtuvimos lo valores medios de la distancia intercanina

maxilar en el grupo de niños y niñas, en los distintos estadios de

recambio dentario y posteriormente comparamos los valores medios

obtenidos para cada sexo, para establecer si las diferencias

encontradas eran significativas.

SEXO

Estadios de
dentición

NIÑOS
X*ES

NIÑAS
X&ES

P

Temporal 30,06*0,36 27,94*0,70 <0,01

Mixta 1’Fase
<2 incisivos>

30,95*0,54 30,47*0,41 N.S

Mixta lmpase
<4 incisivos>

33,05*0,29 31,53*0,38 <0,001

Mixta 2Fase 32,75*0,35 32,00*0,30 N.S

Permanente 34,41*0,26 33,47*0,20 <0,01

Tabla VII. Distancia en — entre los caninos maxilares en el
grupo de nUlos y nulas niflos.X =

P Nivel de significación
Media; E5 Error estindar;
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En el maxilar superior la distancia intercanína aumenta

4.35 mm en el grupo de los niños desde el estadio de dentición

temporal al estadio de dentición permanente, mientras que en el

grupo de las niñas en ese mismo periodo, la distancia intercanina

aumenta 5,53 mm.

Como podemos observar en la tabla VII, en el grupo de

niños, el mayor aumento en la distancia bicanina se va a producir

durante la erupción de los incisivos laterales (2,1 mm>, mientras

que en el grupo de las niñas, el mayor aumento se va a producir

desde el estadio de dentición temporal al estadio de dentición mixta

primera fase con solo dos incisivos permanentes erupcionados

(2,53 mm>.

Desde el estadio de dentición mixta segunda fase al de

permanente, la distancia intercanina aumenta 1,66 mm en niños y

1,47 mmen el grupo de las niñas.

Los niños tienen unas arcada maxilar mas ancha que las

niñas en todos los estadios de recambio, sin embargo las diferencias

no son estadisticamente significativas en los estadios de dentición

mixta primera fase con dos incisivos permanentes erupcionados ni en

el estadio de dentición mixta segunda fase, donde como podemos

observar en la tabla Y los valores obtenidos en los niños se

aproximan a los de las niñas.
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mm

NIÑAS

TSUFOMAL. MSX.1 FASE MIXM~ FASE MUXJ< FASE PERMANENTE

(solo lo) dcii>

ESTADIOS DE DENTICION

Figura 7. Variaciones en la distancia entre los caninos
maxilares en los distintos estadiosde recambiodentario en el
grupo de niflos y niias.Ic=Incisivos laterales;Il=íncisivos
laterales.
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4.2.2. DISTANCIA ENTRE LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES O SEGUNDOS

PREMOLARES MAXILARES. DIFERENCIAS ENTRE EL GRUPO DE NIÑOS Y NIÑAS

EN LOS DISTINTOS ESTADIO DE RECAMBIO DENTARIO.

En la tabla VIII presentamos los valores medias

obtenidos en la distancia entre los segundosmolares o segundos

premolares, en los distintos estadios de recambio dentario, en el

grupo de niños y niñas.

Los valores obtenidos para cada sexo se compararon para

conocer si las diferencias sexuales encontradas eran o no

significativas.

SEXO

Estadios de
dentición

NIÑOS
1 * ES

MIRAS
1 ±ES

P

Temporal 43,50*0,50 40,68±0,98 <0,01

Mixta 1’Fase
(2 incisivos>

42,39±0,67 41,66±0,54 N.S

Mixta 1’Fase
<4 incisivas)

44,78±0,39 42,73±0,32 <0,001

Mixta 2’Fase 44,98±0,43 44,41±0,40 N.S

Permanente 46,96±0,29 45,26±0,30 <0,001

Tabla VIII. Distancia en — entre los segundosmolarestemporales o
segundospremolaresmaxilares en el grupo de niflos y niñas
niiios.,X = Media; E8 Error estándar; P= Nivel de significación
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La distancia entre los segundos molares temporales o

segundos premolares maxilares aumenta 3,46 mmen los niños y 4,59 mm

en las niñas desde el estadio de dentición temporal al estadio de

dentición permanente.

Como ocurría en el maxilar superior, para la distancia

intercanina, la anchura de la arcada aumenta mas en las niñas que en

los niños en el periodo de tiempo estudiado.

Los niños muestran un comportamiento distinto a las

niñas durante el recambio dentario.

En los niños desde el estadio de dentición temporal al

estadio de denticibn mixta primera fase con dos incisivos

permanentes erupaicuados, la distancia entre los segundos molares

temporales disminuye 1,1 mm mientras que en la niñas aumenta O,98mm.

Desde el estadio de dentición mixta primera fase con

dos incisivos permanentes erupcionados hasta el siguiente estadio,

en los niños se va a producir un incremento de 2,39 mm y en este

mismo periodo en las niñas aumenta 1,07 mm.

Entre este estadio y el de mixta segunda fase en los

niños las dimensiones de la arcada maxilar se mantienen constantes,

mientras que en las niñas aumenta 1,68 mm.

Por último entre la segunda fase de dentición mixta y

el estadio de dentición permanente la distancia entre los segundos

molares temporales o segundos premolares aumenta 1,98 mm en los

niños y 0,85 mmen las niñas.

Como podemos observar en la figura 8 en las niñas la
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distancia entre los segundos molares temporales o segundos

premolares aumenta aproximadamente 1 mm en los distintos estadios de

recambio dentario de forma regular, mientras que en los niños se van

a producir dos incrementos significativos, uno durante el periodo de

erupción de los incisivos laterales < 2,39 mm ) y el otro entre el

estadio de dentición mixta segunda fase y el de permanente ( 1,98

mm), en el resto de los estadios no se producen cambios

significativos.

Los niños tenían una arcada maxilar mas ancha que las

niñas en todos los estadios de recambio, sin embargo las diferencias

no eran significativas en los estadios de dentición mixta primera

fase con solo dos incisivos permanentes erupcionados y en la segunda

fase de dentición mixta.
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mm

--NiÑos
—NIÑAS

ESTADIOS Dli DUNTICION

Figura 8. Variaciones en la distancia entre los segundos
molares temporales o segundos premolares maxilares en los
distintos estadio de recambiodentario, en el grupo de nijos y
nUlas. Iclncisivos centrales; Il=Incisivos laterales
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4.2.3. DISTANCIA ENTRE LOS PRIMEROSMOLARESPERMANENTESMAXILARES.

DIFERENCIAS ENTRE EL GRUPO DE NIÑOS Y NIÑAS EN LOS DISTINTOS

ESTADIO DE RECAMBIO DENTARIO.

Obtuvimos los valores medios de la distancia entre los

primeros molares maxilares en el grupo de niños y niñas, en los

distintos estadios de recambio dentario y posteriormente estos

valores se compararon mediante el test de la T de Student, para

conocer si las diferencias sexuales encontradas eran o no

significativas < Tabla IX ).

SEXO

Estadios de
dentición

NIÑOS
X & ES

NIÑAS
X * ES

P

Mixta iQase
<2 incisivos)

49,33±0,82 47,72±0,59 N.B

Mixta 1’Fase

<4 incisivos>

49,60*0,34 49,16*0,30 <0,001

Mixta 2’Fase 61,61*0,43 50,40*0,38 <0,05

=

50,37*0,26 <0,001

=

Permanente 52,43*0,28

Tabla IX. Distancia en mm entre los primeros molares permanentes
maxilares en el grupo de niños y niñas.X = Media; 18= Error
estándar; P Nivel de significación.
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La distancia entre los primeros molares permanentes

maxilares aumenta 3,1 mm en los niños y 2,65 mm en las niñas entre

el estadio de dentición mixta primera fase con los incisivos

permanentes erupcionados y el estadio de dentición permanente.

Como podemos observar en la tabla IX y en la gráfica 9,

los niños tienen un comportamiento distinto a las niñas en la

evolución de la anchura de la arcada.

En los niños durante la erupción de los incisivos

laterales, la distancia entre los primeros molares permanentes no

experimenta cambios significativos, mientras que en el grupo de las

niñas en este mismo periodo aumenta 1,43 mm.

Entre el estadio de dentición mixta primera fase con los

cuatro incisivos permanentes erupcionados y el estadio de dentición

mixta segunda fase, la distancia entre los primeros molares

permanentes aumenta en ambos sexos, en los niños el incremento es de

2,01 mm y en las niñas 1,25 mm.

Por último entre el estadio de dentición mixta segunda

fase y el de permanente, en los niños la distancia intermolar

aumenta 0,82 mm mientras que en las niñas permanece invariable.

Como podemos ver en la tabla IX, aunque los valores

obtenidos en el grupo de los niños son siempre mayores que los

obtenidos en el grupo de las niñas, en el estadio de dentición mixta

primera fase con solo dos incisivos permanentes erupcionados las

diferencias no son significativas,mientras que en los restantes

estadios, las diferencias son estadisticamente significativas.
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45

40

.5

30
1—poe.’- NU.1 FASE

<molo lo)
MILI FASE

00.11>
M4Z FASE

--NIÑOS
~NIÑAS

PERMANENTE

ESTADIOS DE DENTICION

Figura 9. Variaciones en la distancia entre los primeros
molares permanentes •axilares,en los distintos estadios de
recambio dentario,en el grupo de niños y niiias.Iclncisivos
centrales;1Wlncisivos laterales
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4.3.1.DISTANCLA ENTRELOS CANINOS MANDIBULARES. DIFERENCIAS ENTRE EL

GRUPODE NIÑOS Y NIÑAS EN LOS DISTINTOS ESTADIOS DE RECAJIBIO.

Obtuvimos los valores medios para la distancia entre

los caninos mandibulares en el grupo de niños y niñas y comparamos

estos valores mediante la T de Student para conocer si las

diferencias encontradas eran o no significativas. <Tabla X)

SEXO

Estadios de
dentición

NIÑOS
liES

NIÑAS
ItES

P

Temporal 23,61*0,32 23,81*0,91 N.B

Mixta lFase
(2 incisivos)

24,27*0,26 24,13*0,19 LS

Mixta 1’Ease
(4 incisivos>

26,51*0,27 25,03*0,19 <0,001

Mixta 2~Faae 26,42*0,31 25,49*0,27 <0,05

Permanente 26,82*0,30 26,35*0,20 N.S

Tabla 1. Distancia en — entre los caninos mandibularesen el grupo
de nUlos y nUlas niflos.X = Media; ES= Error estándar; P= Nivel de
significación
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En el maxilar inferior la distancia intercanina en el

grupo de niños aumenta 3,21 mm desde el estadio de dentición

temporal al estadio de dentición permanente.

Como podemos observar en la tabla X, en el grupo de las

niñas, la distancia intercanina aumenta 2,54 mm desde el estadio de

dentición temporal al estadio de dentición permanente.

Desde que la dentición temporal está completa hasta que

erupcionan los cuatro incisivos permanentes, la distancia

intercanina aumenta 2,9 mm en el grupo de los niños y 1,22 mm en el

grupo de las niñas.

Como podemos observar durante el recambio de los cuatro

incisivos permanentes,la distancia intercanina aumenta mas en niños

que en las niñas, sin embargo a partir de esta fase de recambio

dentario, en los niños no se producen cambios significativos basta

el estadio de dentición permanente, mientras que en el grupo de las

niñas se va a producir un aumento de 1,32 mm después de que los

incisivos permanentes han erupcionado hasta que la dentición

permanente está completa.

Igual que ocurría en el maxilar superior, los niños

muestran una arcada mandibular mas ancha que las niñas, medida como

la distancia intercanina, sin embargo estas diferencias son solo

estadisticamente significativas en los estadios de dentición mixta

primera fase con cuatro incisivos permanentes erupcionados y en el

estadio de dentición mixta segunda fase.
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mm

~F0fl fILr FASE

<solo lo)
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(1CM>
MUtE’ FASE

—- NIÑOS
—NIÑAS

MISMAMENTE

ESTADIOS — DENTICION

Figura 10. Variaciones en la distancia entre los caninos
maxilares en los distintos estadios de recambio dentario en el
grupo de niños y niñas; Ic~Incisivos centrales; 11= Incisivos
laterales
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4.3.2. DISTANCIA ENTRE LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES O SEGUNDOS

PREMOLARESMANDIBULARESDIFERENCIAS ENTRE EL GRUPODE NIÑOS Y

NIÑAS EN LOS DISTINTOS ESTADIO DE RECAMBIODENTARIO.

En la arcada inferior, obtuvimos los valores medios

para la distancia entre los segundos molares temporales o segundos

premolares, en los distintos estadios de recambio dentario, para el

grupo de niños y niñas, y los valores obtenidos fueron comparados

mediante la T de Student, para conocer si las diferencias sexuales

encontradas eran o no significativas. (Tabla XI)

SEXO

Estadios de
dentición

¡ NIÑOS

X * ES

NIÑAS
ItES

P

Temporal 37,61*0,68 34,66*1,3 <0,01

Mixta lmFase
<2 incisivos)

37,31*0,52 35,52*0,35 <0,001

Mixta 1’Fase
(4 incisivos)

38,54*0,36 36,45*0,23 <0,001

Mixta 2’Fase 39,15*0,58 38,16*0,41 N.S

Permanente 40,06*0,31 39,26*0,21 <0,051
Tabla XI. Distancia en — entre los segundosmolares temporaleso
segundospremolaresmaxilares en el grupo de niños y niñas.
X = Media; ES= Error estándar; P Nivel de significaci6n
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La distancia entre los segundos molares o segundos

premolares mandibulares aumenta 2,45 mm en el grupo de los niños y

4,6 mm e el grupo de las niñas entre el estadio de dentición

temporal y el de dentición permanente.

Como ocurría en el maxilar superior, la anchura de la

arcada aumenta mas en las niñas que en los niños durante el periodo

de tiempo estudiado.

Las variaciones que se producen en la anchura de la

arcada durante el recambio dentario,son diferentes en las niñas que

en los niños como podemos ver el la figura 11.

En los niños entre el estadio de dentición temporal y

el de mixta primera fase con solo los incisivos centrales

erupcionados, se va a producir un pequeño descenso en la anchura de

la arcada, mientras que en las niñas la distancia entre los segundos

molares temporales o segundos premolares aumenta 0,86 mm.

Durante la erupción de los incisivos laterales, la

distancia entre los segundos molares temporales aumenta en ambos

sexos, pero se produce un incremento mayor en los niños.

Entre el estadio de dentición mixta primera fase con

cuatro incisivos y el estadio de dentición mixta segunda fase la

distancia entre los segundos molares temporales o segundos

premolares aumenta 0,61 mm en los niños y 1,71 mm en las niñas.

Entre el estadio de dentición mixta segunda fase y el

de permanente aumenta en ambos sexos aproximadamente 1 mm.

Como podemos ver en la tabla XI, la anchura de la
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arcada, medida entre los segundos molares temporales o segundos

premolares, es mayor en los niños, siendo estadisticamente

significativa la diferencia en todos los estadios de recambio

excepto en el estadio de dentición mixta segunda fase.

mm
4.

4.

35

34-

MIXTA 1 FAS MXTA 1 FASE

<solo la> <Ic.¡I>

ESTADIOS DE DENTICION

--NIÑOS
tdíÑAS

MIXTA E’ FASE FEISMANERTE

Figura 11. Variaciones en la distancia entre los segundos
molares temporales o segundos premolares, en los distintos
estadios de recambio dentario en el grupo de niños y niñas.
Ic= Incisivos centrales; Illncisivos laterales
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4.3.3. DISTANCIA ENTRE LOS PRIMEROSMOLARESPERMANENTESMANDIBULARES

DIFERENCIAS ENTRE EL GRUPODE NIÑOS Y NIÑAS EN LOS DISTINTOS

ESTADIO DE RECAMBIODENTARIO.

Obtuvimos los valores medios para la distancia entre

los primeros molares permanentes mandibulares en el grupo de niños

y niñas, en los distintos estadios de recambio dentario y

posteriormente estos valores se compraron mediante el test de la T

de Student, para conocer si las diferencias sexuales encontradas

eran o no significativas ( Tabla XII >.

SEXO

Estadios de
dentición

— NIÑOS

X *ES

NIÑAS
1 éES

N

N
N.S

a
<0,001

a
<0,01

Mixta l’Faze
<2 incisivos)

42,86±0,77 42,21±0,52

Mixta 1’Fase
(4 incisivos)

45,15±0,38 43,08*0,31

Mixta 2mFase 45,83±0,34 44,25*0,35

Permanente 45,21*0,32 44,22*0,27 <0,05

Tabla XII. Distancia en — entre los primeros molarespermanentes
mandibularesen el grupo de niños y niffas.X = Media; ES= Error
estándar; P Nivel de significación.
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La distancia entre los primeros molares permanentes

mandibulares aumenta 2,35 mm en los niños y 2,01 mm en las niñas

entre el estadio de dentición mixta primera fase con los incisivos

permanentes erupcionados y el estadio de dentici6n permanente.

Como podemos ver en la Tabla XII y en la Figura 12 la

anchura de la arcada mandibular, medida en los primeros molares

permanentesaumenta2,29 mm en el grupo de niños desdeel estadiode

dentición mixta primera fase con dos incisivos, hastael siguiente

estadio.

En el grupo de niños a partir del estadio de dentición

mixta primera fase con cuatro incisivos hasta e]. último periodo

estudiado,no se van a producir cambios significativos.

En el grupo de las nifias, podemos observar un

comportamientodistinto. Desdeel estadiode dentición mixta primera

fase con solo los incisivos centrales erupcionados hasta el estadio

de dentición mixta segundafase, la distancia entre los primeros

molares permanentes aumenta de forma regular alrededor de 1 mm entre

todos los estadios.

En ambos sexos, podemos observar una disminución en la

distanciaentre los primeros molares permanentes mandibulares entre

el estadio de dentición mixta segunda fase y el estadio de dentición

permanente, sin embargo este descensoes mayor para el grupo de

niños.

Los niños tenían unas arcadas mandibulares mas anchas

que la niñas, medida en los primeros molares permanentes y las
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diferencias eran estadisticaniente significativas en todos los

estadios de recambio dentario excepto en el estadio de dentición

mixta primera fase con dos incisivos permanteserupcionados.

mm
SE

30

45

4•

38

e-34

TBMPOAL MIXTA 1 FASE

<solo la>
MIXTA 1 FASE

(tc.ll>

—-NIÑOS
NIÑAS

MIXTA E’ FASE PERMANENTE

ESTADIOS Dli DENTICION

Figura 12. Variaciones en la distancia entre los primeros
molarespermanentesmandibulares en los distintos estadios de
recambio dentario, en el grupo de niños y niñas. Iclncisivos
centrales;Illncisivos laterales.
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4.4.1.DISTANCIA ENTRE LOS CANINOS MAXILARES Y MANDIBULARES EN LOS

DISTINTOS GRUPOS DE EDAD CRONOIJOGICA EN LA MUESTRA TOTAL DE LA

POBLACION

Obtuvimos los valores medios y el error estándar de la

media para la distancia entre los caninos maxilares y mandibulares

en los distintos grupos de edad y comparamos los resultados

obtenidos en ambas arcadas mediante la T de Student cuyos valores

aparecenen la tabla XIII.

EDAD
Maxilar
Superior
X±ES

Maxilar
Inferior
X±ES

2 P
P<O,05

6 29,61*0,19 24,14±0,14 <0,001 0,46

7 30,16*0,32 24,63±0,24 <0,001 0,54

8 32,26±0,38 26,18*0,50 <0,001 0,60

9 32,12±0,26 26,35±0,22 <0,001 0,43

10 31,9*0,37 26,70±0,35 <0,001 0,77

11 32,48±0,37 26,06*0,33 <0,001 0,54

12 33,76*0,23 26,39*0,18 <0,001 0,67

13 33,93±0,24 26,8±0,33 <0,001 0,42

14 33,45±0,47 26,83±0,65 <0,001 14.5

Tabla XIII. Distancia en — entre los caninos en el maxilar
superior e inferior. 1 Media; ES Error Estándar; 2= Nivel
de significación; 2= Coeficiente de correlaciónde Pearson.
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Como podemos ver en la tabla XIII y en la figura 13, en

el maxilar superior, en la anchura de la arcada medida en la punta

de la cúspide de los caninos, se produce una primera fase en la que

la distancia intercanina aumenta rápidamente y que ocurre entre los

6 y los ocho años de edad <2,65 mm

En una segunda fase que iría desde los ocho años hasta

los diez años, la distancia intercanina disminuye ligeramente

<0,36 mm)

A partir de los diez años se va a producir otro rápido

aumento de la anchura hasta los doce años. Este aumento es menor que

el observado en la primera fase < 1,86 mm 1.

Entre el grupo de los doce años y el de los trec¿ no se

aprecian diferencias significativas, descendiendo ligeramente entre

los trece y los catorce años.

En el maxilar inferior también podemos observar una

primera fase de ascenso rápido, que como en el maxilar superior

ocurre entre los seis y los ocho años.

En este periodo, la distancia intercanina aumenta

2,04 mm, incremento similar al que ocurre en el maxilar superior.

Entre los ocho y los nueve años la anchurade la arcada

inferior permanececonstante, descendiendo0,65 m entre los nueve y

diez años.

A partir de los diez años, la curva de la arcada

inferior sigue un ascenso lento hasta los catorce años.
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En el maxilar inferior no observamos la segunda fase de

ascenso rápido que se producía en el maxilar superior.

Como podemos ver en la tabla XIII los valores medios

obtenidos en el maxilar superior son significativamente mayores que

los obtenidos en el maxilar inferior.

El coeficiente de correlación lineal de Pearson fue

significativo en todos los grupos de edadesexcepto a los catorce

años, por el pequeño tamaño de la muestra.

Como podemos ver en la figura 13 la lineas del maxilar

superior e inferior son paralelas hasta los diez años, como hemos

comentado anteriormente en la arcada inferior la segunda fase de

ascensorápido no se produce.

mm
‘a

.5

a,

-- MAULAS

a. MANOISULA

*7

2I

*8

6 7 a a 10 11 12 15 14

EDAD EN AÑOS

Figura 13. Variaciones en la distancia entre los caninos
maxilares y mandibularescon la edad.
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4.4.2. DISTANCIA ENTRE LOS SEGUNDOSMOLARESTEMPORALESO SEGUNDOS

PREMOLARES MAXILARES Y MANDIBULARES EN LA MUESTRA TO!AL DE POBLACION

EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDAD.

En los distintos grupos de edad, obtuvimos los valores

medios para la distancia entre los segundos molares temporales y

segundos premolares tanto en el maxilar como en la mandíbula y los

resultados los comparamos, para conocer si las diferencias entre las

arcadas eran o no significativas.

E

EDAD

=

6

-_-__

Maxilar Maxilar P R

Superior Inferior P<O,O5

X*ES X±ES

41,95±0,26 36,54±0,22 <0,001 0,79

7 42,04±0,44 37,04±0,35 <0,001 0,54

8 43,68±0,42 37,79±0,51 <0,001 0,58

9 43,78±0,28 38,52*0,41 <0,001 0,49

10 44,01*0,50 37,92±0,42 <0,001 0,79

11 44,72*0,47 39,07*0,62 <0,001 0,38

12 45,91±0,30 39,63*0,26 <0,001 0,58

13 46,07*0,32 39,26*0,26 <0,001 0,49

14 46,46*0,61 39,99*0,80 <0,001 0,59

Tabla ZIII. Distancia en mm entre los segundosmolares
temporaleso segundospremolaresen el maxilar superior
inferior. X Media; E3 Error Estándar; 2= Nivel de
significación; 11= Coeficientede correlación de Pearson.
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En la Tabla XIII y en la Figura 13, podemos ver como

evoluciona la anchura de las arcadas maxilar y mandibular en los

distintos grupos de edad.

En el maxilar superior, entre el grupo de los seis años

y el grupo de los siete años, podemos ver como la distancia entre

los segundos molares temporales permanece invariable.

Entre los siete y los ocho años se produce un aumento

significativo en la anchura de la arcada maxilar. La distancia entre

los segundos molares o segundos premolares aumenta 1,64 mm.

Entre los ocho y los diez años hay una nueva meseta y

a partir de los diez años hasta los doce años se produce una rápido

aumento en la anchura maxilar, la distancia entre los segundos

molares temporales o segundos premolares aumenta 1,9 mm.

A partir del grupo de los doce años la distancia entre

los segundos molares temporales o segundos premolares aumenta poco

hasta los catorce años.

En el maxilar inferior la distancia entre los segundos

molares temporales o segundos premolares se comporta de forma

distinta a lo que hemos visto para el maxilar superior.

Como podemosver en la Tabla XIII y en la Figura 13,

entre el grupo de los seis años y el de los nueve años, la curva

mandibular presentaun lento ascenso,aumentandouna media de 0,66

mm por ano.

Entre los nueve y los diez años se produce una
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disminución en la distancia entre los segundos molares temporales o

segundos premolares de 0,6 mm.

A partir de los diez años se produce un nuevo aumento

de la anchura hasta los doce años. En este periodo la distancia

entre los segundos molares temporales o segundos premolares aumenta

1,71 mm.

Entre le grupo de los doce años y el de los trece años

la anchurade la arcadadisminuye 0,37 mm y a partir de los trece

años vuelve a aumentar.

Cuando comparamos los valores medios obtenidos en el

maxilar superior e inferior podemos comprobar como los valores

maxilares fueron siempre significativamente mayores que los valores

mandibulares < P<O,O01).

Se encontró una correlación significativa ( P<0,05

entre los valores maxilares y mandibulares en todos los grupos de

edad. Los valores mas altos de correlación ( r=0,79 ) se obtuvieron

a los seis y diez años.

Las curvas del maxilar superior e inferior <Figura 13)

no siguen lineas paralelas.

Mientras que en el maxilar superior la distancia entre

los segundos molares temporales o segundos premolares aumenta de

forma continua, en el maxilar inferior se va a producir un descenso

en la anchurade la arcadaen dos etapas, unaprimera etapa entre el

grupo de los nueve y el de los diez años, y en una segunda etapa

entre el grupo de los doce y el de los trece aflos.
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Figura 13. Variaciones en la distancia entre los segundos
molares temporales o segundos premolares maxilares y
mandibularescon la edad.
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4.4.3. DISTANCIA ENTRE LOS PRIMEROSMOLARES PERMANENTES MAXILARES Y

MANDIBULARES EN LA NUESTRA TOTAL DE POBLACION EN LOS DISTINTOS

GRUPOS DE EDAD.

Obtuvimos los valores medios y el error estándar de la

media para la distancia entre los primeros molares permanentes

maxilares y mandibulares y posteriormente comparamos los resultados

obtenidos en el maxilar y en la mandibula cuyos resultados se

muestran en la tabla XIV.

EDAD Maxilar
Superior
X*ES

Maxilar
Inferior
X±ES

-

-—

<0,001

P
P<O,05

n

0,736 47,08±0,38 42,50*0,36

7 47,97±0,41 43,85*0,37 <0,001 0,64

8 50,12*0,64 44,72±0,47 <0,001 0,76

9 50,12*0,31 44,45±0,36 <0,001 0,71

10 50,24*0,47 44,48*0,42 <0,001 0,68

11 50,64*0,52 44,65*0,55 <0,001 0,81

12 51,35*0,29 44,80*0,29 <0,001 0,64

13 51,76±0,26 45,12*0,26 <0,001 0,55

14 51,54*0,80 45,61±1,07 <0,001 0,78

Tabla XIV. Distancia en — entre los primeros molares
permanentesen el maxilar superior e inferior. X= Media;
ES= Error Estándar; 2= Nivel de significación;
2= Coeficientede correlación de Pearson.
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En el maxilar superior la anchura de la arcada, medida

en los primeros molares permanentes aumenta rápidamente entre el

grupo de los seis años y el de los ocho años ( Tabla XIV; Figura 14

>, produciéndose un aumento en la distancia bimolar de 3,04 mm.

A partir del grupo de los ocho años podemos ver como en

la curva ( Figura 14 ) se produceuna meseta, la distancia entre los

primeros molares permanentes maxilares permanece estable hasta los

diez años.

Entre el grupo de los diez años y el de los trece años

la distancia entre los primeros molares permanentes aumenta

lentamente una media de 0,35 mm por año.

En el maxilar inferior ( Tabla XIV; Figura 14

encontramos una primera etapa que estaría entre los seis y los ocho

años en que la anchura de la arcada, medida en los primeros molares

permanentes aumenta significativamente. La distancia entre los

primeros molares permanentes es 2,22 mm mayor a los ocho años que

era a los seis.

Entre el grupo de los ocho años y el de los diez años

la distancia entre los primeros molares permanentes ha disminuido

0,24 mm.

A partir de los diez años, la anchura de la arcada

inferior, aumenta de forma continua hasta los catorce años.

En esta última etapa, la distancia entre los primeros

molares permanentes aumenta una media de 0,23 mm por ano.
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Cuando comparamos los valores medios de la distancia

entre los primeros molares permanentes maxilares y mandibulares

podemos comprobar que los valores de la distancia intermolar maxilar

fueron siempre significativamente < P<0,O01 > mayores que los

valores medios obtenidos para el maxilar inferior.

Como podemos ver en la tabla XIV se encontró un alta

correlación entre los valores maxilares y mandibulares en todos los

grupos de edad.

Las curvas resultantesde las variaciones en la anchura

del maxilar superior e inferior < Figura 14) son muy semejantes,

pero con mayores cambios en el maxilar superior.

Como ocurría en la anchura de la arcada medida en otros

puntos, la arcada maxilar crece mas en anchura que la arcada

mandibular.
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Figura 14. Variaciones en la distancia entre los primeros
molarespermanentesmaxilares y mandibularescon la edad.
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4.5.1. DISTANCIA ENTRE LOS CANINOS MAXILARES EN LOS DISTINTOS GRUPOS

DE EDAD CRONOLOGICA. DIFERENCIAS ENTRE NIÑOS Y NIÑAS.

Obtuvimos los valores medios de la distancia entre los

caninos maxilares en el grupo de niños y niñas y comparamos los

resultados obtenidos en ambos sexos para conocer si las diferencias

eran o no significativas < Tabla Xv)

SEXO
EDAD NIÑOS

X*ES

NIÑAS

X*ES

P

6 29,81±0,22 29,38±0,34 NS

7 30,54*0,57 29,91*0,38 N.S

8 33,22*0,63 31,51*0,36 1 <0,05

9 - 32,62*0,33 31,54*0,39 <0,05

10 31,82±0,83 31,93*0,39 LS

11 33,08±0,37 31,56*0,71 <0,05

12 34,18±0,36 33,36±0,29 0.8<0,1

13 - 34,21*0,33 33,35±0,32 0.8<0,1

14 33,52±1,32 33,41±0,31 14.5

Tabla XV. Distancia en mu entre los caninosmaxilares.
Edad en años. Diferenciasentre el grupo de niños y
niñas. 1 Media; E.S= Error estándar;P Nivel de
significación.
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La anchurade la arcadamaxilar, medidacomo distancia

intercanina, evoluciona con la edad,de forma distinta en los niños

que en las niñas.

Entre los seis y los ocho años, ambos sexos tienen un

comportamiento similar, la distancia intercanina aumenta

significativamente en ambos grupos ( Figura 15 >,sin embargo en el

grupo de niños se produce un incremento mayor ( 3,41 mm > que en el

grupo de las niñas ( 2,13 mm

A partir de los ocho años las curvas se separan.

En el grupo de niños, entre los ocho y los diez años,

la distancia intercanina disminuye 1,4 mm.

A partir de los diez años, la distancia intercanina en

los niños vuelve a aumentar hasta los trece años, en este periodo,

la distancia intercanina maxilar aumenta 2,39 mm.

Entre los doce y los trece años la distancia

intercanina disminuye ligeramente.

En las niñas entre los ocho años y los diez años, la

distancia intercanina permanece prícticamente constante aumentando

solo 0,42 mm.

Entre los diez y los once años la distancia intercanina

disminuye ligeramente en niñas, para entre los once y los doce años

producirse un aumento significativo de 1,8 mm.

Como podemos observar en la Tabla XV los valores medios

obtenidos en niños para la distancia intercanina maxilar son mayores
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que los obtenidos en el

edad, excepto a los diez

superior al de los

significativas.

En el resto de los

medias superiores a las niñas,

significativas a los ocho, nueve

mm

3*
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a,

.4-
20 -

5

Pigura 15. Variaciones
maxilaresen el grupo de

grupo de las niñas en todos los grupos de

años donde el valor medio de las niñas fue

niños, pero las diferencias no eran

grupos de edad los niños tenían

pero las diferencias fueron solo

y once años.

N1Ñ05
NIÑM

7 5 3 I~ 1* II $4

EDAD EN AÑOU

en la distancia entre los
niños y niñas con la edad.

caninos
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4.5 • 2. DI STM4CIA ENTRE LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES 0 SEGUNDOS

PREMOLARES NAXILARES EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDAD CRONOLOGICA.

DIFERENCIAS ENTRE NIÑOS Y NIÑAS.

Obtuvimos los valores medios para la distancia entre

los segundos molares temporales o segundos premolares en los

distintos grupos de edad y los resultados obtenidos en ambos sexos

se compararon mediante la T de Student ( Tabla XI)

SEXO
EDAD - NIÑOS

X±ES

NIÑAS

X±ES

P

6 42,70*0,31 41,08*0,41 <0,01

7 42,95±0,74 41,39*0,52 0.5<0,1

8 44,65±0,68 42,92*0,44 <0,05

9 44,18±0,34 43,24*0,47 N.S

10 43,99±1,09 44,02*0,48 N.S

11 - 45,65*0,54 43,33*0,72 <0,05

12 46,63±0,39 45,20*0,43 <0,06

13 46,62*0,44 45,32*0,46 <0,05

14 47,11*0,73 46,03*0,89 14.5

Tabla XVI. Distancia en mm entre los segundosmolares
temporaleso segundospremolares maxilares.Edaden años.
Diferencias entre el grupo de nUlos y niñas. X Media;
E.S= Error estándar; 2= Nivel de significación.
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Como podemos ver en la Tabla XVI la distancia entre los

segundos molares temporales o segundos premolares aumenta 4,41 mm en

el grupo de los niños y 4,95 mm en el grupo de las niñas.

En la Figura 16, podemos observar como entre los seis

y los ocho años las variaciones que se producen en la anchura de la

arcada son similares para ambos sexos.

En los niños en este periodo la distancia entre los

segundos molares temporales aumenta 1,95 mm y en las niñas

1,84 mm.

A partir de los ocho años, vemos como las lineas

resultantes de las variaciones en la anchura de la arcada de los

niños y las niñas se separan.

En el grupo de niños entre los ocho y los diez años la

achura de la arcadadisminuye 0,66 mm.

Desde los diez años hasta los doce años, la distancia

entre los segundos molares temporales o segundos premolares vuelve

a aumentar, produciéndose un incremento mayor que en la primera fase

2,64 mm

En las niñas a partir de los ocho años, la distancia

entre los segundosmolarestemporaleso segundospremolarescontinua

aumentandohasta los diez años.

Entre los diez y los once años se produce una

disminución en la anchura,esta disminución se produce mas tarde en

las niñas que en los niños.
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A partir de los once años, la distancia entre los

segundos molares temporales o segundos premolares aumenta hasta los

catorce años en el grupo de las niñas.

Oomo podemos ver en la Tabla XVI los niños tenían unos

valores medios superiores a los de las niñas en todos los grupos de

edad excepto a los diez años, donde las niñas tenian un valor medio

superior al de los niños, pero la diferencia no era significativa.

mm
88

5.

4.

5.

4-

3.
e

N1Ñ05
—NIÑAS

7 $ 6 lO 1? 12 1$ II

EDAD EN AROS

Figura 16. Variaciones en la distancia entre los segundos
molares temporaleso segundospremolaresmaxilares con la edad
en el grupo de niños y niñas.
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4.5.3. DISTANCIA ENTRE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES MAXILARES EN

LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDAD CRONOLOGICA. DIFERENCIAS ENTRE NIÑOS Y

NI ÑAS.

En la Tabla XVII presentamos los valores medios

obtenidos en el grupo de niños y niñas en las distintas edades para

la distancia entre los primeros uolares permanentes maxilares.

SEXO
EDAD NIÑOS

X±ES

NIÑAS

X±ES

P

6 47,43±0,55 46,85±0,52 N.B

7 49,43±0,82 47,34±0,43 <0,05

8 50,62±1,17 49,73±0,71 N.B

9 50,35*0,43 49,84*0,45 14.5

10 50,06*0,98 49,72*0,43 N.B

11 52,03*0,63 48,56*0,51 <0,001

12 52,35*0,42 50,28*0,33 <0,001

13 52,50*0,28 50,76*0,42 <0,001

14 52,51*0,81 50,90±1,22 N.B

Tabla XVII. Distancia en mm entre los primeros molares
permanentesmaxilaresEdaden años. Diferencias entre el
grupo de niños y niñas. X Media; E.5 Error estándar;
2= Nivel de significación.
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La distancia entre los primeros molares permanentes

maxilares entre los seis y los catorce años aumenta 5,08 mm en el

grupo de niños y 4,05 mm en el grupo de las niñas.

Como podemos ver en la Figura 17, la anchura de la

arcada maxilar, medida en los primeros molares permanentes,

evoluciona de la misma forma en ambos sexos, excepto entre los diez

y los doce años.

En ambos grupos entre los seis y los ocho años, la

distancia entre los primeros molares permanentes maxilares, aumenta

de forma significativa 3,19 mm en el grupo de niños y 2,88 mm en el

grupo de las niñas.

Desde los ocho años hasta los diez años, en el grupo de

los niños se produce una pequeña disminución en la distancia bimolar

maxilar ( 0,56 mm 1, mientas que en el grupo de las niñas en este

periodo no se observan cambios.

Entre los diez y los once años, mientras que en el

grupo de niños se produce un aumento de la distancia entre los

primeros molares permanentes de 1,97 mm, en el grupo de las niñas se

observa una disminución de 1,16 mm.

A partir de los once años, en el grupo de niños, la

distancia entre los primeros molares permanentes maxilares se

mantiene prácticamente constante.

En el grupo de las niñas, sin embargo entre los once y

los doce años se va a producir un aumento en la distancia bimolar de
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1,72 mm, y a partir de esta edad

catorce años.

aumenta ligeramente hasta los

Como podemos ver en la Tabla XVII, los valores medios

obtenidos en la distancia bimolar maxilar en el grupo de niños son

siempre superiores a los obtenidos en el grupo de las niñas.

Las diferencias entre los niños y las niñas fueron solo

estadisticamente significativas a los seis, once, doce y trece años.

Igual que ocurría con la anchura de la arcada medida en

otros puntos, los valores medios de los niños y las niñas a la edad

que mas se aproximan es a los diez años.

u.

80

48

40

20
o

mm

~NIÑC8
— NIPIS

y a 9 11 IR 8

EDAD EN ANOS

Figura 17. Variaciones en la distancia entre los pri.eros
molares permanentes maxilares en el grupo de nitos y nUlas en
las distintas edades.
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4.6.1. DISTANCIA ENTRE LOS CANINOS MANDIBULARES EN LOS DISTINTOS

GRUPOSDE EDAD CRONOLOGICA. DIFERENCIAS ENTRE NIÑOS Y NIÑAS.

En la arcada mandibular obtuvimos los valores medios y

el error estándar de la media para la distancia entre los caninos en

las distintas edades tanto en niños como en niñas y los resultados

obtenidos los comparamos para conocer si las diferencias sexuales

encontradas eran o no significativas (Tabla XVIII)

SEXO
EDAD NIÑOS

X±ES

NIRAS

X±ES

P

6 24,05±0,19 24,24±0,20 N.B

7 25,02±0,42 24,36±0,29 N.B

8 27,44±0,69 25,06*0,54 <0,05

9 26,52*0,29 26,04±0,30 N.S

10 25,67*0,60 25,72*0,45 N.B

11 26,24±0,43 25,70±0,54 N.B

12 26,85±0,28 25,93*0,23 <0,05

13 27,05±0,48 26,44*0,41 N.B

14 26,15±0,22 27,35*0,96 N.B

Tabla XVIII. Distancia en mm entre los caninos mandibulares.
Edad en ajos. Diferencias entre el grupo de niños y niñas.
X Media; E.S= Error estándar; 2= Nivel de significaci6n.
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En el maxilar inferior la distancia intercanina

aumenta mas en el grupo de las niñas< 3,11 mm ) que en el grupo de

los niños < 2,1 mm

Como ocurría en el maxilar superior la anchurade la

arcadamandibular, medida como distancia intercanina, evoluciona de

forma distinta en los niños y en las niñas < Figura 18

En el grupo de niños entre los seis y los ocho años se

produce un rápido aumento de la distancia intercanina, aumentando

3,39 mm.

Entre los ocho y los diez años, la distancia

intercanina disminuye también bruscamente ( 1,77 mm

A partir de los diez años se observa un nuevo ascenso

en la curva de la distancia intercanina < Figura 18 > hasta los

trece años.

Entre los trece y los catorce años la distancia

intercanina vuelve a disminuir.

La curva de las niñas < Figura 18 ) es menos picuda, y

entre los seis años y los siete años no se producen cambios en la

distancia intercanina,

A partir de los siete años la distancia intercanina

aumentahasta los nueve años, aumentandoen este periodo 1,68 mm.

Entre los nueve y los doce años la distancia

intercanina en las niñas, permanece prácticamente constante, para

producirse un rápido aumento desde los doce hasta los catorce años,
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valores

de edad

aumentandoen este ultimo periodo 1,42 mm.

Como podemos ver en la tabla XVIII las niñas obtuvieron

medios mas altos a los seis, a los diez y a los catorce

pero las diferencias no eran significativas.

En el resto de los grupos de edad los niños obtuvieron

unos valores medios mayores que las niñas y las diferencias fueron

significativas a los ocho años y a los doce años.

mm
4,

40

‘5

30

a.

4-
e-

te
e

N1Ñ05
—NIÑa

Y 6 9 10 II 12 19 $4

unos

años

EDAD EN Afice

Figura 18. Variaciones en la distancia entre los caninos
mandibulares con la edad en el grupo de niños y niñas.
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4.6.2. DISTANCIA ENTRE LOS SEGUNDOS MOLARES TEMPORALES O SEGUNDOS

PREMOLARES NAJIDIBULARES EN LOS DISTINTOS GRUPOSDE EDADCRONOLOGICA.

DIFERENCIAS ENTRE NIÑOS Y NIÑAS.

En la arcada mandibular obtuvimos los valores medios de

la distancia entre los segundos molares temporales o segundos

premolares en las distintas edades, tanto en los niños como en las

niñas y los resultados se presentan en la tabla XIX.

SEXO
EDAD NIÑOS

X±ES

NIÑAS

liES

P

6 37,02±0,28 35,92±0,34 <0,05

7 38,55*0,62 36,00*0,29 <0,001

8 39,30*0,48 36,41*0,67 <0,001

9 39,04*0,64 37,80*0,40 N.B

10 37,91*0,74 37,92*0,50 N.B

11 ¡ 39,35*0,71 38,62*1,19 N.B

12 40,08±0,43 39,14±0,27 0.8<0,1

13 39,61±0,39 38,98±0,34 N.B

14 39,83±0,83 40,12±1,38 N.B

Tabla XIX. Distancia en mm entre los segundosmolares
temporales o segundos premolares mandibulares.Edad en ahos.
Diferencias entre el grupo de niños y niñas. 1= Media;
E.5 Error estándar; P Nivel de significación.
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Como podemos ver en la tabla XIX, la distancia entre

los segundos molares temporales o segundos premolares aumenta

2,81 mm en los niños y 4,2 mm en el grupo de las niñas entre los

seis y los catorce años.

Aunque el incremento que se produce en este periodo es

significativamente mayor en las niñas, podemos ver como a los

catorce años ambos sexos tienen unos valores de anchura similares.

El incremento en las niñas es mayor porque las niñas

partían con unos valores de anchura inferiores a los de los niños,

y como podemos ver en la tabla XVIX las diferencias eran

significativas en los primeros grupos de edad.

En cuanto a la evolución de la anchura de la arcda

mandibular,en los niños podemos observar una primera fase, que iría

entre los seis y los ocho años en que la anchura de la arcada

aumenta 2,28 mm.

En este mismo grupo, entre los ocho y los diez años la

distancia entre los segundos molares temporales o segundos

premolares disminuye 1,39 mm, y es a los diez años cuando la

distancia de los niños se iguala a la de las niñas.

En el grupo de las niñas entre los seis y los ocho

años, la distancia entre los segundos molares temporales o segundos

premolares aumenta ligeramente ( 0,49 mm ) y entre los ocho años y

los diez años aumenta 1,51 mm igual&ndose como ya hemos comentado

con la distancia entre los segundos molares temporales o segundos
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premolares de los niños.

En el grupo de las niñas no se producen aumentos tan

importante como en el grupo de los niños, pero la anchura aumenta de

forma continua, no se producen disminuciones en la anchura.

Como podemos ver en la figura 19, a partir de los diez

años, la distancia entre los segundos molares temporales o segundos

premolares evoluciona de forma similar en ambos sexos, aumenta hasta

los doce años, descendiendo ligeramente entre los doce y los trece

años.

A partir de los trece años, las curvas se vuelven a

separar, y mientras que en los niños la anchura de la arcada se

mantiene estable, en las niñas la distancia entre los segundos

molares temporales o segundos premolares aumenta 1,14 mm.

Como podemos ver en la tabla XIX en la mayoría de los

grupos de edad, los niños tenían valores medios superiores a los de

las niñas con diferencias significativas a los seis, siete y ocho

años.
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Figura 19. Variaciones en la
molares temporales o segundos
grupo de niños y niñas.

distancia entre los segundos
premolares mandibulares en el
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4.6.3. DISTANCIA ENTRE LOS PRIMEROS MOLARES PERMANENTES MANDIBULARES

EN LOS DISTINTOS GRUPOS DE EDAD CRONOLOGICA. DIFERENCIAS ENTRE NIÑOS

Y NIÑAS.

En la tabla XX se muestran los valores medios obtenidos

en la distancia entre los primeros molares permanentes mandibulares

y el nivel de significación obtenido al comparar los resultados en

el grupo de niños y en el grupo de niñas.

SEXO
EDAD NIÑOS

X*ES

NIÑAS

X±ES

1’

6 42,90±0,58 42,17±0,47 LS

7 45,35*0,63 43,03*0,39 <0,01

8 45,42*0,63 44,13±0,67 N.B

9 44,90±0,54 43,84±0,43 N.B

10 44,80*0,69 44,27*0,54 N.B

11 45,42*0,72 43,23*0,66 0.5<0,1

12 45,61*0,43 43,89*0,34 <0,01

13 45,65*0,30 44,53±0,42 <0,01

14 45,82±1,46 45,48±1,56 N.B

Tabla XX. Distancia en mm entre los primeros molares
permanentes mandibulares.Edad en años. Diferencias entre el
grupo de niños y niñas. X= Media; E.S= Error estándar;
P Nivel de significación.
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primeros

grupo de

producen

los niños

Como podemos ver en la Tabla XX, la distancia entre los

molares permanentesmandibulares, aumenta 2,9 mm en el

niños y 3,31 mm en el grupo de las niñas.

En la Figura 20 vemos como las variaciones que se

en la anchura de la arcada mandibular son distintas para

y para las niñas.

En el grupo de niños entre los seis y los siete años,

la distancia entre los primeros molares permanentes aumenta 2,45 mm,

entre los siete y los ocho años se mantiene pr&cticamente constante,

y a partir de los ocho años empieza a disminuir hasta los diez años.

Entre los diez y los once años, en los niños la

distancia entre los primeros molares permanentes aumenta de nuevo,

pero en menor grado que lo había hecho en la primera fase

0,62 mm), y a partir de los once años se mantiene prácticamente

constante.

En el grupo de niñas la línea de evolución de la

anchura de la arcada, medida en los primeros molares permanentes es

mas picuda como podemos ver en la Figura 20.

En el grupo de niñas entre los seis y los ocho años, la

distancia entre los primeros molares permanentes mandibulares, se ha

incrementado 1,96 mm. Entre los ocho y los diez años se mantiene

prácticamente constante.

Entre los diez y los once años,la distancia entre los

primeros molares permanentes en las niñas disminuye 1,04 mm.
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A partir de los once años la distancia entre los

primeros molares permanentes mandibulares aumenta hasta los catorce

años 2,25 mm,con un media de 0,75 ant por ano.

Como podemos ver en la Tabla XX, los valores medios

obtenidos en el grupo de niños fueron siempre superiores a los

obtenidos en el grupo de niñas para la anchura de la arcada

mandibular, medida en los primeros molares permanentes, sin embargo

las diferencias fueron solo estadisticamente significativas a los

siete, doce y trece años.

Podemos ver en la Figura 20 como a los catorce años la

la arcada mandibular es prácticamente igual en los niños

niñas.

anchurade
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8$

50

48

mm

y $

•0

es

38
1

--níÑos
NIÑAB
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EDAD UN AÑOS

Figura 20. Variaciones en la distancia entre los primeros

molares permanentesmandibulares en el grupo de nUlos y nUlas.
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comprobar

estudiado

en cuanto

Al revisar la literatura, hemos podido

como han sido numerosos autores los que han

las variaciones de las arcadas dentarias, tanto

al tamaño como a la morfología.

Hemos podido observar como la mayoría de estos

autores han realizado estudios longitudinales

(7,8,9,11,27,33,34,37,68>, algunos de ellos muy amplios

como el realizado por Silíman (72) que estudió las

variaciones en las las arcadas desde que el niño nace

hasta los veinticinco años de edad.

Sin embargo, en la mayoría de estos estudios

longitudinales, el tamaño de la muestra suele ser

reducido, dadas las dificultades que existen para su

obtención.

Nosotros, igual que otros autores < 14,16,40),

elegimos un diseño transversal, ya que este estudio forma

parte de un trabajo de investigación mas amplio, y la

muestra ya habla sido selecionada previamente, siguiendo

los criterios de los directores de la línea de

investigación que eran el Profesor Moreno y la Profesora

Barbería.

Además, como ya advierten otros autores (14)

con este diseño pueden ser observadas las tendencias

generales de la población, y los valores así obtenidos

pueden compararse con los obtenidos en otras muestra de

población.
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En cuanto a la edad de la muestra, esta estaba

limitada por la edad de los niños durante el período de

la Educación General Básica ( EGB ),ya que el estudio se

llevó a cabo en colegios de enseñanza primaria de Alcalá

de Henares.

A]. revisar la literatura pudimos observar que

numerosos autores (14,21,23,28,41) hacían una

distribución de la muestra teniendo en cuenta los

estadios de recambio dentario.

Hoarrees y cols (21) compararon los resultados

obtenidos en un estudio de la anchura de las arcadas,

realizado en base a la edad cronológica y los obtenidos

en base a la edad dentaria y sus resultados sugerían que

los cambios con en las arcadas, estaban provocados por la

emergencia de dientes permanentes, y debido a las

diferencias que pueden existir en la maduración y en la

erupción dentaria de los niños, Los estudios basados en

la edad cronológica pueden quedar enmascaradospor estas

diferencias.

P. PlanelIs (85> en su Tesis doctoral “Estudio

de la erupción dentaria en una muestra de población

española” obtiene que la cronología de la emergencia

clínica de los dientes varia en razón de la arcada y del
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sexo, y que otros autores también han estudiado la

influencia de factores socioeconómicos, factores

raciales, factores hormonales y factores locales.

Todos estos factores extrínsecos e intrínsecos

que van a afectar a la erupción dentaria quedarían

ocultos a]. realizar un estadio basado en la edad

cronol6gica.

Hicimos una distribución de la muestra en

edades cronológicas para conocer las variaciones en las

dimensiones de las arcadas con la edad como ya habían

realizado otros autores anteriormente <11,26,37,60,).

En cuanto a los puntos de medida, hemos podido

comprobar como existen numerosos puntos dentarios

(14,16,24,29,70) y no dentarios (62,68) utilizados para

detectar los cambios dimensionales de las arcadas.

Elegimos las puntas cuspideas, como ya habían

utilizado anteriormente otros autores <7,18,60) ya que

este punto era de fácil localización, el error no era

considerable y aunque Moyers y cois <37) advierten que

este punto de medida podía sufrir modificaciones por la

inclinaci6n de los dientes y variar dependiendo de la

anchura bucolingual del diente, y que estas variaciones

en la posición de los dientes no implicaban crecimiento,
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no era nuestro objetivo estudiar el crecimiento de las

arcadas, sino las variaciones de tamaño de las arcadas

con la edad y con el recambio dentario.

Aunque los distintos autores han utilizado

distintos puntos de medida y por lo tanto los valores

absolutos obtenidos en nuestra muestra no podían ser

comparados exactamente con los estudios realizados en

otras poblaciones, si podemos comparar los cambios que se

producen en la anchura de la arcada, podemos comparar por

tanto las tendencias.

En cuanto a las diferencia sexuales obtenidas,

cuando analizamos Los resultados en base al estadio de

recambio dentario, hemos podido observar como en general

estas diferencias se acentuaban anteroposteriormente, es

decir las diferencias entre niños y niñas eran mas

significativas en la zona de los molares que en la zona

de los caninos.

Unos resultados similares son obtenidos por

Knott y Sampson ( 28,41 ).

En la distancia bicanina podemos observar como

en la arcada maxilar el dimorfismo sexual es mas marcado

que en la arcada mandibular, sin embargo esto no ocurre

así para la distancia entre los segundos molares
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temporales o segundos premolares y para los primeros

molares permanentes.

En cuanto a las diferencias sexuales

encontradas en los distintos intervalos de edad,

coincidimos con otros autores (26,31,36,40) en que los

valores de los niños son mayores que los de las niñas,

sin embargo las diferencias no son frecuentemente

significativas como obtiene sin embargo Van der Linden

(60).

También hemos podido observar igual que Moyers

y cols (31) que las diferencias sexuales, en los

distintos grupos de edad cronol6gica, son más

significativas en el maxilar que en la mandíbula.

En el estudio de Van der Linden <60> también

se observa este mismo hecho pero solo para la anchura

medida en los caninos, no así para la anchura medida en

los primeros molares permanentes.

Otro resultado a tener en cuenta es que cuando

comparamos en nuestra muestra los resultados obtenidos en

los estadios de recambio dentario y los obtenidos en base

a la edad cronol6gica, podemos comprobar que las

diferencias sexuales son más evidentes cuando agrupamos

a los niños en base al estadio de recambio dentario.

Este hecho puede tener una doble
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explicación, por un lado las variaciones en el tamaño de

las arcadas parecen estar relacionadas con la erupción de

los dientes (18) y como ya hemos comentado, la cronología

eruptiva está sujeta a factores tanto extrínsecos como

intrínsecos, los estudios basados en la edad cronológica

también van a estar afectados por estos factores y por

otro lado, cuando el estudio se hace en base a la edad

cronológica, el tamaño de la muestra para cada grupo de

edad es menor y esta condición puede alterar el resultado

estadístico.

La anchura de la arcada va a aumentar entre

cuatro y cinco milímetros desde que la dentición temporal

está completa hasta que se completa la dentición

permanente.

Estos escasos cuatro milímetros van a ser

suficientes en muchos casos para que los dientes

permanentes se alineen correctamente en el lugar donde

estuvieron los dientes temporales.

La anchura de la arcada maxilar, medida como

distancia intercanina, aumenta 4,43 mm en la muestra

total de población, desde el estadio de dentición

temporal hasta el de permanente.

frfoorrees y cols (18) en este mismo periodo
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obtuvaron un aumento de 4,8 mm de media de aumento en la

distancia bicanina maxilar.

En este mismo periodo, Knott (28> obtiene que

la distancia entre los caninos maxilares aumenta en el

promedio 4,65 mm.

Hemos podido comprobar igual que otros autores

que el mayor aumento en esta medida se produce durante la

transición de Los incisivos donde podemos esperar un

incremento de 2,75 mm .Resultados similares obtienen

otros autores ( 9,16,19,28 ).

Después de que los incisivos laterales han

erupcionado en el maxilar superior, la distancia

intercanina aumenta 1,68 mm hasta que la dentición

permanente está completa.

En la arcada inferior la distancia intercanina

aumenta 2,91 mm desde el estadio de dentición temporal al

de permanente.

Knott <28> en este mismo periodo, en un

estudio longitudinal, obtiene que la distancia bicanina

aumenta 3,26 mm.

Moorrees y cols <18) tambien en un estudio

longitudinal obtuvieron un incremento de 3,2 mm

La distancia bicanina mandibular aumenta menos

durante el recambio dentario que la distancia bicanina
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maxilar, y este hecho ha sido observado por numerosos

autores < 24,28,18,41 ).

El mayor incremento en esta medida se va a

producir durante la transición de los incisivos donde la

distancia bicanina mandibular aumenta 2,9 mm.

Después de que los incisivos laterales han

erupcionado solo podemos observar un pequeño incremento

de 0,68 mm.

Sinclair ( 23 ) sin embargo, en un estudio

realizado en individuos con clase 1 dental y esquelética

obtiene que la distancia bicanina mandibular disminuye

desde el estadio de dentición mixta al de permanente.

Esta diferencia podría se debida a la selección de los

casos ya que en el resto de los estudios no se había

hecho una selección de los casos dependiendo de la clase

dental y esquelética.

En cuanto a los valores absolutos obtenidos en

la distancia intercanina, observamos que los obtenidos en

nuestra muestra difieren poco de los obtenidos por

Moorrees y cols (18) y Sinclair <23> que utilizan los

mismos puntos de medida y realizan las medidas sobre

modelos, sin embargo los valores obtenidos por Bampson

<41) son superiores a los obtenidos por nosotros, y esta

diferencia podría ser explicada porque aunque Sampeon

también utiliza las puntas de las cúspides de los

—141 —

Iii ¡i~l~l -~ ~iLL hL íuíiíii



caninos, sus mediciones son realizadas sobre fotografías

de los modelos.

Además mientras Binclair <23> y Moorrees

<18) realizaron su estudio en individuos norteamericanos

Sampson <41> realizó su estudio en aborígenes

australianos

La anchura de la arcada maxilar, medida en los

segundos molares temporales o segundos premolares,

aumenta 3,2 mmdesde el estadio de dentición temporal al

estadio de dentición permanente.

En este mismo periodo, Knott (28) observó que

la distancia entre los segundos molares temporales o

segundos premolares aumentaba 3,25 mm.

Como hemos podido comprobar, la anchura de la

arcada medida en los segundos molares temporales o

segundos premolares, aumenta menos que cuando la anchura

la medimos en los caninos.

Podemos observar en las Figura 2, como entre

el estadio de dentición temporal y la primera fase de

dentición mixta se produce una disminución en la anchura

en los niños, que podría se explicado por el cierre de

los espacios intermolares que ocurre según Moorrees y

cole (21) cuando erupcionan los primeros molares

permanentes y los segundos molares temporales se mueven
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a un segmento mas estrecho de la arcada.

A partir de la primera fase de dentición

mixta, la distancia entre los segundos molares temporales

aumenta hasta que se completa la dentición permanente. El

aumento en la anchura de la arcada maxilar durante la

transición de los sectores laterales podría ser explicado

por la mayor inclinación bucal de los premolares respecto

a los molares permanentes.

No coincidimos con los resultados obtenidos

por Knoot (28) en la distancia entre los segundos molares

temporales o segundos premolares maxilares, ya que esta

autora obtiene que los mayores cambios en esta medida se

van a producir desde el estadio de dentición temporal a

la primera fase de dentición mixta, mientras que en

nuestro estudio los mayores cambios se van a producir

entre el estadio de dentición mixta y el de permanente y

este hecho es mas marcado para los niños que para la

niñas. Esta diferencia pensamos que se puede deber a que

esta autora utiliza unos puntos de medida diferentes a

los nuestros o al diseño de su estudio.

Nuestros resultados se aproximan mas a los

obtenidos por Lanuza (14) en un estudio transversal y en

una población española.
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En el maxilar inferior la distancia entre los

segundos molares temporales o segundos premolares aumenta

2,56 mm durante el recambio dentario.

En este mismo periodo Knott (28> obtiene un

incremento menor. En el estudio realizado por esta autora

la distancia entre los segundos molares temporales o

segundos premolares aumenta 1,5 mm.

Podemos observar que el mayor aumento en la

anchura de va a producir durante la erupción de los

incisvos laterales.

Un segundo incremento pero menos importante se

produce entre la segunda fase de dentición mixta y el

estadio de dentición permanente.

En los resultados obtenidos en la mandíbula

coincidimos con los obtenidos por Knoot y por Lanuza

28,14 ).

En la anchura de la arcada medida en los

primeros molares permanentes, hemos observado que esta

medida aumenta hasta la segunda fase de dentición mixta,

después de esta etapa aumenta poco en el maxilar superior

y disminuye en el maxilar inferior. Este hecho podría ser

explicado por el movimiento mesial de los primeros

molares permanentes cuando los molares temporales son

reemplazados por los premolares y este movimiento es
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mayor en la arcada mandibular lo que conduciría a una

disminución en la anchura de la arcada, mientras que en

el maxilar superior la disminución en la distancia

producida por el movimiento mesial de los primeros

molares permanentes se vería compensada por el

crecimiento de la arcada maxilar.

Coincimos con los resultados obtenidos por

Sampson <41) en la arcada mandibular, ya que este autor

obtiene un aumento de la anchura de la arcada de 0,4 mm

entre el estadio de dentición mixta primera fase con

cuatro incisivos y el de permanente de 0,4 mm,

incremento igual que el obtenido en nuestra muestra.

Sin embargo en la distancia bimolar no

coincidimos con los resultados obtenidos por Lanuza

(14> ya que esta autora observa los mayores cambios en la

anchura entre la segunda fase de dentición mixta y el

estadio de dentición permanente.

Analizando las variaciones en la anchura de la

arcada, en los distintos grupos de edad, podemos observar

como en general las variaciones que se producen en la

anchura de la arcada maxilar medida en caninos, segundos

molares temporales o segundos premolares y primeros

molares permanentes son prácticamente similares, sin

embargo esta similitud no es tan marcada en el maxilar

inferior.
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En la distancia intercanina, la tendencia en

la población general es que entre el grupo de los seis y

los ocho años se produce un incremento importante,

seguido de una segunda fase entre los ocho y los diez

años donde la distancia intercanina se mantiene

invariable o disminuye ligeramente y una tercera fase que

estaría entre los diez y los trece años donde vuelve a

producirse un nuevo incremento que es mayor en la arcada

maxilar.

Burson (73) en su estudio que solo realizó en

la arcada inferior obtiene unos resultados similares, la

distancia intercanina mandibular aumenta entre los seis

y los nueve años y a partir de esta edad se mantienen

prácticamente constante.

Silíman <68) observó que entre los seis y los

catorce años la distancia intercanina maxilar y

mandibular evolucionan de forma semejante y que mientras

en la mandíbula los cambios mas importante se producen

entre los seis y siete años, en el maxilar ocurrían entre

los seis y los nueve años.

Lavelle (16) en su estudio transversal

realizado entre los tres y los quince años obtuvo que los

mayores cambios en las dimensiona]es de las arcadas se

iban a producir entre los cinco y siete años y entre los

once y trece anos.
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Barrow y White (74) en un estudio longitudinal

observó que la distancia intercanina se incrementaba

rápidamente entre los cinco y los ocho y nueve años.

Woods <26) que mide la anchura de las arcadas

en radiografías frontales obtiene unos resultados

similares para la arcada maxilar, sin embargo este autor

observó que en la mandíbula la distancia entre los

caninos disminuía entre los seis y los nueve años y a

partir de esta edad aumentaba hasta los quince años. Esta

diferencia podría ser debida a la diferencia en la forma

de medida.

Van der Linden y cols (60) también obtuvieron

una curva con tres fases en la arcada maxilar, una

primera de ascenso rápido entre los seis y los ocho años,

entre los ocho y los nueve años se mantiene constante o

desciende ligeramente en las chicas y a partir de esta

edad se producía un nuevo ascenso hasta los catorce años.

Moyers y cols <36> en su estudio longitudinal

separan los valores obtenidos entre los caninos

temporales de los obtenidos en los caninos permanentes.

Estos autores, en la arcada maxilar obtuvieron

que la distancia entre los caninos temporales, aumenta

rápidamente entre los seis y los nueve años, se mantiene

constante entre los nueve y los doce años edad en que se

produce el recambio de los caninos.
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En la mandíbula, la distancia entre los

caninos temporales aumentaba entre los seis y los nueve

años y desciende ligeramente entre los nueve y diez años.

En la anchura de la arcada medida en los caninos

permanentes no hay cambios significativos.

La mayoría de estos autores coinciden en que

los cambios mas importantes en las arcadas dentarias se

van a producir durante las fases de recambio dentario

7,14,26,73 ).

En la anchura de la arcada medida en los

segundos molares temporales o segundos premolares

obtuvimos unos resultados similares a los obtenidos para

la distancia bicanina.

En el maxilar se produce un aumento rápido

entre los siete y los ocho años, se mantiene estable

entre los ocho y los diez años y vuelve a aumentar hasta

los catorce años.

En la mandíbula, observamos un ascenso lento

entre los seis y los nueve años, desciende hasta los diez

años y a partir de esta edad observamos un nuevo ascenso

hasta los doce años.

Moyers y cols (36) sin embargo en la arcada

maxilar obtuvieron que la anchura de la arcada medida en
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los segundos molares temporales o segundos premolares

aumentaba de forma continua desde los cuatro hasta los

catorce años.

En la mandíbula, estos mismos autores

obtuvieron un aumento en la anchura entre los cuatro y

los once años en niños y diez años en niñas, disminuye

entre los once y doce años en los niños y entre los diez

y los once años en las niñas.

Las diferencias encontradas con estos autores

podrían ser debidas al diferente diseño del estudio o a

los diferentes puntos de medida.

Lavelle (16) en un estudio transversal obtuvo

que los mayores cambios se van a producir entre los nueve

y once años en el maxilar superior y entre los cinco y

nueve años en el maxilar inferior.En la arcada superior

tampoco coincidimos con los resultados obtenidos por este

autor y en este caso puede ser debido a que las

poblaciones son distintas.

Por último, en cuanto a las variaciones en la

anchura de la arcada medida en los primeros molares

permanentes obtuvimos que en la arcada maxilar esta

medida aumenta entre los seis y los ocho años, se

mantiene estable entre los ocho y nueve años y vuelve a

aumentar a partir de esta edad hasta los trece anos.
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En la mandíbula encontramos las mismas

variaciones hasta los nueve años, y a partir esta edad

también aumenta en la mandíbula pero en menor magnitud.

Barrow y White <74> obtuvieron que la

distancia entre los primeros molares permanentes aumenta

entre los siete y los once años tanto en el maxilar como

en la mandíbula y entre los once y los quince años

desciende 0,4mm en el maxilar y 0,9mm en la mandíbula.

Knott (75) en un estudio longitudinal entre

los nueve y los diecisiete años obtuvo que la distancia

entre los primeros molares permanentes aumentaba de forma

continua durante el periodo de tiempo estudiado y que los

incrementos mayores se producen entre los nueve y diez

años en el maxilar superior y entre los diez y los once

años en el maxilar inferior.

Hoyers y cols <37> obtiene unos resultados

similares a los obtenidos por Knott, estos autores

obtuvieron un aumento continuo en la distancia bimolar

tanto en el maxilar como en la mandíbula.

Brown y cols <11) también observaron un

aumento continuo en la distancia entre los primeros

molares permanentes maxilares y mandibulares en un

estudio realizado entre los seis y los dieciocho años.
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Podemos comprobar que cuando comparamos los

valores obtenidos por los distintos autores en las

distintas edades los resultados obtenidos difieren de

forma mas importante que cuando son analizados en base al

recambio dentario sin embargo la mayoría de los autores

están de acuerdo en afirmar que los cambios mas

significativos se producen durante el recambio dentario.

En cuanto a las diferencias entre los

resultados obtenidos en el maxilar y en la mandíbula

estamos de acuerdo con todos los autores

11,14,24,26,28,37,60,74 > en que la arcada maxilar fue

siempre mas ancha que la arcada maxilar y en nuestro

estudio la diferencia fue altamente significativa

p<o,00l).

También coincidimos en que la anchura de la

arcada aumenta mas en el maxilar que en la mandíbula.

De acuerdo con Meredith (33,34> y con Brown y

cols <11) se obtuvo un alto nivel de correlaci6n entre

los valores obtenidos en la arcada superior y los

obtenidos en la arcada inferior.

Para tener un conocimiento completo de la

evolución de la anchura de las arcadas,el limite

inferior, seis años, pensamos que podría ser ampliado, ya
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que algunos autores <58,62,69,70 > han cuantificado las

variaciones que ocurren desde que la dentición temporal

está completa hasta los seis años de edad, época en que

se inicia el recambio dentario.

Ya explicaba van der Linden (6), que antes de

que los dientes permanentes erupcionen, se van a producir

modificaciones en las dimensiones de las arcadas

provocadas por los movimientos de los dientes temporales

producidos por los dientes permanentes en erupción.

En cuanto al limite superior, también pensamos

que podría ser ampliado. Algunos autores han estudiado

las variaciones en las arcadas desde que la dentici6n

permanente está completa hasta la edad adulta,

encontrando que en general se va a producir una

disminución en la anchura de la arcada < 22,90 ),

mientras que otros autores como De ICock (36> no observan

cambios significativos después de que la dentición

permanente está completa.
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1. La distancia bicanina aumenta 4,43 mm en la arcada

superior y 2,9 mm en la arcada inferior durante el

recambio dentario.

2. La distancia entre los segundos premolares en

dentición permanente es 3,42 mm mayor en el maxilar

superior que la distancia entre los segundos molares

temporales en el estadio de dentición temporal-.Esta

diferencia en la mandíbula es de 2,56 mm.

3. La anchura de las arcadas, medida en los primeros

molares permanentes, aumenta 2,89 mm en el maxilar

superior y 2,27 mm en el maxilar inferior, desde la

primera fase de dentición mixta hasta que se completa la

dentición permanente.

4. La distancia bicanina maxilar durante el recambio

dentario es mayor en los niños, sin embargo, la

diferencia no es estadisticamente significativa en los

estadios de dentición mixta primera fase con dos

incisivos permanentes erupcionados ni en la segunda fase

de dentición mixta.

5. En el maxilar inferior, la distancia bicanina en los

niños es mayor que en las niñas durante el recambio

dentario, sin embargo esta diferencia es estadísticamente
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significativa solo en los estadios de dentición mixta

primera fase con los cuatro incisivos permanentes

erupcionados y en la segunda fase de dentición mixta.

6. La distancia entre los segundos molares temporales o

segundos premolares maxilares en los niños es mayor que

en las niñas en todos los estadios de dentici6n. Estas

diferencias son estadisticamente significativas en los

estadios de dentición temporal, mixta primera fase con

los cuatro incisivos permanentes erupcionados y en el

estadio de dentición permanente.

7. En la arcada inferior, la distancia entre los segundos

molares temporales o segundos premolares es mayor en los

niños que en las niñas en todos los estadios de

dentición. Estas diferencias son estadisticamente

significativas en todos los estadios excepto en dentición

mixta segunda fase.

8. La distancia entre los primeros molares permanentes

maxilares y mandibulares es mayor en los niños que en las

niñas en todos los estadios de recambio y la diferencia

es estadisticamente significativa en todos los estadios

excepto en el de mixta primera fase con dos incisivos

permanentes erupcionados.
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9. La distancia bicanina aumenta 3,84 mm en el. maxilar

superior y 2,89 mm en el maxilar inferior entre los seis

y los catorce años.

10. La distancia entre los segundos molares temporales o

segundos premolares aumenta 4,51 mm en el maxilar

superior y 3,45 mm en el maxilar inferior desde los seis

hasta los catorce años.

11. La anchura de la arcada, medida en los primeros

molares permanentes es 4,46 mmmayor a los catorce que a

los seis años en el maxilar superior, mientras que en la

mandíbula la diferencia es de 3,11 mm.

12. No se puede concluir estadisticamente, que la anchura

de las arcadas de los niños sea mayor que la de las niñas

a una misma edad.

13. La anchura de la arcada maxilar es siempre mayor que

la anchura de la arcada mandibular y esta diferencia es

altamente significativa.
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