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RESUMEN.

El crecimiento y desarrollo se encuentran estrechamente relacionados, no son sinénimos,
se entiende por crecimiento como, “El proceso de cambio asociado al aumento de tamafio
o en nimero”’ y el término de desarrollo como, “Un grado de organizacion cada vez mayor
y de aumento de complejidad”. Esto se traduce primeramente en el crecimiento de la
bdveda craneal por el desarrollo del cerebro, lo que se completa tempranamente alrededor
de los diez anos, en tanto que el crecimiento y desarrollo facial tarda mucho mas y puede
continuar hasta los veinte afios de edad. La forma de los arcos dentales estd condicionada
por factores genéticos, ambientales y funcionales y la interaccion de estos factores, afectan
las arcadas en los tres sentidos del espacio. Estos cambios dimensionales aportan datos
diagnosticos y predictivos para la intervencion ortodontica.

El objetivo de este estudio consistié en: Determinar la evolucion de los arcos dentales en
una poblacion Maya en Yucatan. Es un estudio descriptivo, analitico, comparativo y
longitudinal que se realiz6 entre los periodos del 2013 al 2018. Se siguieron un total de
35 nifios divididos en 2 cohortes una de 6 afios (n = 19) y una cohorte de 7 afios (n = 17)
los cuales fueron seguidos con cortes anuales (2013 - 2018), en donde se consignaron
datos de talla, peso y modelos de estudios. Se midio la profundidad del paladar, distancia
intercanina, distancia intermolar, longitud del arco y perimetro de arco.

A los resultados se consign6 que la poblacion estudiada no presentaba diferencias
significativas en cuanto a edad, peso y talla por lo que era una poblacion bastante
homogénea para comparar, con respecto a los mediciones siempre hubo mas crecimiento
en las medidas por parte de los hombres versus mujeres, también se observd que las
medidas tanto en hombres como en mujeres comenzaban a decrecer a partir de los 11 —
12 afios en adelante.

Una vez obtenido los resultados se establecio la correlacion intrinseca y positiva entre
crecimiento y el aumento de las medidas de los arcos dentales, ademds se evidencid una
baja de la profundidad del paladar de la poblacion estudiada comparada a poblaciones
europeas, por el contrario en la distancia intermolar, perimetro del arco, longitud de la
arcada superior aumentaron, se sugiere un mejor control de variables considerando biotipo

facial, apifiamiento, dieta, formula dentaria. Etc.



DEFINICION DEL PROBLEMA.

Se sabe que a medida que el infante crece y se desarrolla, las proporciones faciales también
cambian, mientras que el crecimiento de la boveda craneal y del cerebro se completa
tempranamente alrededor de los diez afios, el crecimiento facial puede continuar hasta los
veinte anos de edad. En contraste con esto, la mayor cantidad de crecimiento postnatal
que se registra, se encuentra asociada al incremento de la altura de la rama mandibular y
¢l aumento de la dimension vertical, como consecuencia de la erupcion adaptativa de los

dientes y en el aumento de los arcos dento-alveolares (1).

La forma de los arcos dentales estd determinada por factores genéticos, ambientales,
funcionales y dindmicos, que afectan el crecimiento del hueso, la erupcion y la inclinacion
de los dientes (2). Existe una importante correlacion en el progreso de la anchura del arco
con la ampliacion vertical del proceso alveolar. Debido a que el superior es mas divergente

mientras que el inferior es mas paralelo (3).

Las evoluciones de los arcos dentales se han registrado en los tres sentidos del espacio y
en varias poblaciones alrededor del mundo. Cuando diagnosticamos regularmente, lo
realizamos con promedios de otras poblaciones, pero esto nos aleja de la realidad ya que,
se comparan individuos de distintas poblaciones que poseen caracteristicas genéticas,

epigenéticas y ambientales diferentes.

En el estado de Yucatan, no hay registros de incidencias con respecto a la edad y el cambio
progresivo de los arcos dentales, por lo que es de suma importancia determinar esta
relacion. La finalidad de este estudio, esta relacionado en cuantificar la evolucion de los
arcos dentales a través de un periodo de tiempo de una poblacion especifica para obtener
datos individualizados a modo de poder comparar con otras poblaciones y ser de

complemento como herramienta diagnostica y de planificacion ortodontica.

Al describir lo anterior es importante determinar, qué tan cerca o que tan alejados son los
parametros obtenidos con respecto a otros promedios, por lo que nos lleva a la siguiente

pregunta de investigacion:



(Cuadl es la evolucion de los arcos dentales, en cuanto a sus dimensiones en el periodo del

2013-2018, en una poblacion Maya, Yucatan?



REVISION BIBLIOGRAFICA

CRECIMIENTO Y DESARROLLO.

El crecimiento y el desarrollo como término pueden llevar a confusion, aunque estan
estrechamente relacionados, no son sindénimos, se entiende por crecimiento como, “El
proceso de cambio asociado al aumento de tamafio o en nimero” y el término de desarrollo
como, “Un grado de organizacion cada vez mayor y de aumento de complejidad”.

El crecimiento es fundamentalmente un fendémeno anatémico, mientras que el desarrollo

es un fendomeno fisioldgico y conductual (4).

1. CRECIMIENTO DE BASE DE CRANEO.

La posicion de la mandibula y el maxilar son afectados, por el crecimiento de la base
craneal. El crecimiento de la base estd dado por una sincondrosis, la cual es una
articulacion cartilaginosa donde el cartilago hialino se divide y posteriormente se
convierte en hueso. La mayoria de las sincondrosis osifican antes del nacimiento. La
sincondrosis esfeno-occipital cierra alrededor de los 13 y 15 afos de edad. Estudios
demostraron que la deflexion de la base craneal en clases II esqueletales, aumenta

comparado a clases I y en el caso del patron clase III disminuye (5).

2. CRECIMIENTO DEL COMPLEJO NASO-MAXILAR.

Los huesos maxilares se conectan a los demas huesos, a través de suturas las que incluyen:
sutura palatal, cigomato-maxilar, fronto-maxilar, ptérigo-maxilar y mediana, estas

permiten el desplazamiento como el crecimiento maxilar (5).

Durante la infancia temprana el crecimiento transversal del maxilar esta influenciado por
el aumento de anchura de la base craneal y el crecimiento de la sutura media, este
crecimiento se acelera en la pubertad y mas tarde se completa en la adolescencia, cabe

mencionar que se realiza en los 3 sentidos del espacio. Para el crecimiento sagital, la



reabsorcion ocurre en la parte anterior de la superficie del maxilar que lo lleva hacia abajo
y hacia delante.

El crecimiento vertical del maxilar se produce por el descenso sutural. Hay un crecimiento
en las orbitas, cavidad nasal y los senos maxilares por reabsorcion de la superficie nasal y
aposicion de hueso en la superficie palatina y alveolar. El crecimiento vertical de la cara
es el tltimo en completarse. Los niveles verticales de crecimiento se completan alrededor
de los 17 y 18 afos en mujeres, en hombres puede tardar un poco mas, todo esto se

encuentra influenciado por el tipo de crecimiento facial (délicofacial o braquifacial) (6).

3. CRECIMIENTO MANDIBULAR.

El crecimiento mandibular se presenta de las dos formas, tanto endocondral como
intramembranoso, el crecimiento de la cabeza del condilo se produce en una direccién

hacia arriba y atras lo que se expresa en un desplazamiento hacia abajo y adelante (5).

El crecimiento sagital de la mandibula, estd en base al crecimiento endocondral del
condilo, la cual se manifiesta en extension, pero esto no tiene ninguna relacion con la
forma de la mandibula. El crecimiento transversal, se completa muy temprano debido al
cierre de la sinfisis mandibular al primer afio de vida. Posteriormente a esto hay una
reabsorcion por lingual y una aposicion de hueso por bucal, lo que permite la remodelacion
de este hueso. El crecimiento vertical mandibular, se produce por la aposicion de hueso
en el complejo dentoalveolar y la rotacioén del condilo, lo que desplaza la mandibula en
direccion hacia abajo y adelante con respecto a el craneo, la dimension vertical se
mantiene por la compensacion de los dientes y sus bases Oseas, esto ocurre cuando la
erupcion se realiza con normalidad y no hay desviaciones funcionales (6). El desarrollo
de la denticion es uno de los aspectos importantes del crecimiento craneofacial ya que esta
relacionado a otros procesos de maduracion y en menor medida las influencias
ambientales. Las variaciones de los patrones de crecimiento, son fruto de una interaccion

compleja de variables ambientales, genéticas y raciales (7).



4. CRECIMIENTO TRANSVERSAL ESQUELETAL Y DENTOALVEOLAR.

El resultado del crecimiento de la sutura media palatina y el remodelado aposicional de
hueso en la zona lateral posterior de la region de la maxila y la tuberosidad de la misma,
estan estrechamente relacionados con el crecimiento en el ancho basal maxilar y en el
ancho transversal del proceso alveolar maxilar. El crecimiento de la sutura palatina media,
es mayor en la porcion posterior que la anterior y se osifica fusiondndose en su totalidad
cercano a la segunda década de vida, por consiguiente, aumentos en el ancho esqueletal
maxilar, se han medido a mediados y a finales de la adolescencia. Muchos estudios
longitudinales sobre el ancho del arco dental, con respecto a la denticion, mostraron que
los aumentos de las anchuras intermolares ocurren en las dos primeras décadas. Durante
la denticion mixta, los aumentos de ancho intermolares ocurren en mayor medida en el
maxilar que en la mandibula. Al estudiar los primeros molares permanentes en edades de
siete a veintiséis anos, se identificaron movimientos transversales, en el plano coronal, los
molares maxilares erupcionan con la inclinacion de la corona hacia vestibular y vertical a
medida que el ancho intermolar maxilar aumenta. Por otro lado, los molares mandibulares
erupcionan con la inclinacion de la corona hacia lingual y verticalmente cuando el ancho
intermolar también aumenta. Los movimientos transversales de los molares por la
erupcion y la musculatura, compensan el crecimiento transversal diferencial de las
estructuras basilares de la maxila y de la mandibula, los cuales influyen directamente en

el ancho de la arcada transversal del proceso alveolar (8).

Para medir los cambios de crecimiento transversales, de las estructuras dentoalveolares de
la maxila como la mandibula, usualmente se miden en modelos de estudios.
Investigaciones recientes utilizan radiografias con vistas antero-posterior, en las cuales
determinan mediciones en el sentido coronal, de distancias intercaninas, intermolares e
interpremolares, se han utilizado diferentes métodos para medir estas anchuras, por
ejemplo, se realizaron mediciones de anchura intermolar entre puntos gingivales
bilaterales de los primeros molares, fosas centrales de los primeros molares superiores y
las puntas de cuspide mesio vestibulares. Otros estudios, utilizan la superficie bucal

coronal para medir dicha distancia.



Con respecto al crecimiento transversal de la maxila y mandibula, un numero significativo
de personas presentan discrepancias transversales ddndole una connotacion especial a este
plano del espacio, las asimetrias de arco son mas severas en el plano transversal que en el
plano sagital. El diagnostico debe ser precoz y critico para la correccion y tratamiento de
las discrepancias en este sentido, el desarrollo de estas incongruencias, poseen un factor

etiologico multifactorial lo cual dificulta su identificacion y eliminacion propiamente (9).

La comprension del crecimiento y desarrollo craneofacial y dentoalveolar es esencial para
diagnosticar y tratar las maloclusiones dento-esqueletales en personas sanas, y es alin mas
importante en aquellas con un crecimiento anémalo debido a una enfermedad o trauma
(1).

El crecimiento puede ser uno de los procesos que mds variaciones puede presentar, es muy
importante para el diagnostico y el plan de tratamiento. La edad esqueletal y la edad dental
han sido usado para determinar la edad de desarrollo del nifio. Una gran cantidad de
investigadores han evaluado la asociacion entre la parte dental y esqueletal con la edad de

maduracion cronolodgica en diferentes poblaciones (10).

5. CRECIMIENTO DEL ARCO BASAL Y DENTOALVEOLAR.

El maxilar se desplaza secundariamente por crecimiento sutural, hacia abajo y adelante,
la remodelacion de este, se realiza en forma aditiva. Por ejemplo, si el paladar en su parte
mas profunda se desplaza hacia abajo y adelante con el resto del maxilar, ocurre un
proceso de deriva, en la cual hay una resorcion 6sea a nivel del piso nasal y una aposicion
de hueso en la superficie del paladar que corresponde al cielo de la boca, ademés ocurre
una reabsorcion en el sector anterior para contrarrestar este crecimiento. A medida que el
individuo crece, el maxilar aumenta su tamafio en las zonas laterales y en la zona posterior
incluyendo la zona de la tuberosidad, la maxila aumenta en tamafio en el sentido
transversal del espacio e incluye, el arco basal y dento alveolar, esta aposicion de hueso
se realiza en la zona posterior, lateral (bucal) y en el sector anterior ocurre una resorcion

Osea, como anteriormente fue descrita (4,8).



En la mandibula los principales puntos de crecimiento son la superficie posterior de la
rama, el condilo y la apofisis coronoides, el cuerpo de la mandibula se alarga por aposicion
peridstica de hueso en su zona posterior, con respecto a la rama esta crece verticalmente
por reposicion endocondral, a nivel condilar hay una reabsorcion de superficie. Durante
el proceso de lactancia, la posicion de la rama, se encontrara asociada al sitio de erupcion
del primer molar infantil, la progresiva remodelacion en el sector posterior de la
mandibula, permite que se forme el espacio para que el segundo molar deciduo y por
consiguiente los molares definitivos, aumentando la distancia transversal posterior. La
remodelacion dsea que se lleva a cabo, ocurre una aposicion por lingual del cuerpo y una
aposicion de hueso en vestibular (bucal). El crecimiento vertical estd dado por el aumento
del arco alveolar y el desarrollo dental, estas son piezas claves para mantener la dimension
vertical(4,6)

Cuando nos referimos al concepto de arco dental, se asocia tanto al proceso basal y
alveolar, por lo que se compone en: 1) arco basal, conformado por el cuerpo (hueso basal)
de maxila y mandibula, este arco no se ve alterado por la pérdida de dientes o bien por la
resorcion de la base apical. 2) arco alveolar (hueso alveolar), es el que une el diente a el
arco basal y este si se ve afectado por la pérdida de dientes y patologias periodontales
(11).

El crecimiento del hueso basal se encuentra determinado genéticamente, por lo que en su
desarrollo no se ve afectado en mayor medida por la funcion masticatoria, el hueso
alveolar por su parte no solo es influenciado por el ambiente, sino que también por malos
hébitos, tipo de alimentacidn, alteracion respiratoria y enfermedades sistémicas, que
afectan la forma, tamafio y volumen. En la denticion mixta la forma del arco y los cambios
que ocurren en la oclusion se realizan de modo sistematico por el desarrollo del hueso
alveolar y los dientes. Al analizar la forma del arco, es importante considerar 3 cosas: a)
tipo de arco dento alveolar, b) simetria y armonia, c) relacion topografica o volumétrica
entre el arco basal y arco alveolar del maxilar o mandibula.

La forma final del arco, se encuentra influenciada principalmente por el hueso de soporte,
el desarrollo dentoalveolar, la musculatura orofacial y las fuerzas funcionales intraorales,
esto posee un moderado componente genético, pues la longitud del arco y los factores de

crecimiento de su anchura son independientes. Al comparar muestras 0seas de poblaciones



antiguas con muestras de poblaciones contemporaneas, se han encontrado diferencias en
el plano transversal de ambos maxilares en los ultimos afios, ya que a lo largo del tiempo
ha ocurrido un cambio en los habitos alimenticios. Los alimentos en la actualidad, son en
su gran mayoria de consistencia fina y blanda, lo que origina una disminucién
considerable de la actividad muscular y dentaria. Este descenso podria llevar a la

formacion de arcos estrechos y posibles alteraciones faciales (12).

ARCOS DENTALES.

El arco dental es una estructura dsea importante en la cavidad oral. Soporta los 6rganos
dentales por medio de sus respectivas bases 0seas siendo propio de cada individuo y por
consiguiente de una poblacion. Diferentes mediciones han sido descritas y discutidas por
algunos investigadores, sin llegar a un acuerdo de como se debe determinar el ancho de
los arcos dentales. La gran mayoria de las dimensiones del arco dental son tomadas a

través de puntos especificos, entre caninos, premolares y primeros molares permanentes

).

1. DIMENSIONES DE ARCO:

a. Ancho intermolar: Es la distancia que hay entre las cuspides mesiovestibulares de
los primeros molares permanentes (13). Bishara y cols. (1997), Walkow y cols. (2002),
Kook y cols.(2004), D’Escriban de Saturno y cols. (2007) y Caraballo y cols. (2009)
definieron la distancia intermolar como la medida en milimetros que va desde el centro
de la fosa mesial del primer molar derecho al izquierdo en el maxilar y en la mandibula
es la distancia entre las puntas de las ctispides mesiobucales de ambos molares (14).
Segtin K. Heikinheimo Et.al (2012) la distancia intermolar se mide entre las cuspides
mesiolinguales de los primeros molares permanentes, la distancia entre las ctspides
distolinguales y la distancia entre los primeros molares medidos en el nivel gingival
en union con la cuspide mesio lingual (15). Sangwan et al. Define el ancho intermolar

como la distancia de las fosas centrales de los segundos molares temporales (16).



b. Ancho intercanino: Es la distancia transversal que conecta de ctspide a cuspide de
caninos (13). Segin K. Heikinheimo et. al (2012), Define como la distancia entre las
puntas de ctspides temporales o permanentes contralaterales y la distancia medida
entre la union gingival y la cuspide en su cara interna (15). (Ward et al.) publicaron
un estudio longitudinal de 20 afios que demostraba aumentos en el ancho intercanino
maxilar y disminuciones en el ancho intercanino mandibular en un grupo tratado

ortodonticamente (17).

c. Longitud, perimetro o circunferencia de arco: Suma de los perimetros de segmentos
posteriores y segmentos anteriores, los segmentos posteriores se dividen en derecho e
izquierdo, y los anteriores también, el segmento posterior es representado por la
distancia entre la superficie distal del primer molar, hasta la superficie mesial del
primer premolar ipsilateral, el segmento anterior, es representado por la superficie

distal del canino hasta mesial del incisivo central del mismo lado (13).

d. Profundidad del arco dental: Se obtiene en la linea media en diferentes niveles
mediante la medicion de la distancia perpendicular de la superficie bucal de los
incisivos hasta distal de los caninos, segundos premolares, primeros molares y

segundos molares permanentes (13).

e. Altura del paladar: También llamada profundidad del paladar, es la distancia
perpendicular del plano de oclusidon que estd delimitado entre segundos premolares y

primeros molares, al paladar (13)



CAMBIOS DIMENSIONALES DE LOS ARCOS DENTARIOS.

Los cambios en las dimensiones del arco desde el periodo de la denticién primaria hasta
la denticién mixta han sido reportados por varios investigadores. (Bishara et al.), Glodsten
y Stanton, Moorrees, Knott y otros, han demostrado que los arcos se hacen mas amplios
y mas cortos con la edad. (Lundstrom et al.) demostrd, que los cambios de forma y tamaio
ocurren “dos veces”, una vez dentro del periodo de denticion primaria (aproximadamente
3-6 anos) y después de nuevo durante la denticion permanente (16). En cuanto a las
diferentes dimensiones de los arcos dentales entre géneros, se observa que, en términos

generales, los hombres presentan mayores dimensiones de arco que las mujeres (18).

La forma del arco y las dimensiones del arco, son dos factores importantes en la
evaluacion del diagndstico del caso y la planificacion del tratamiento. Para determinar la
dimension del arco se debe correlacionar el ancho, la longitud del arco y la profundidad
de este mismo. El ancho del arco se observa midiendo el ancho intercanino, el ancho
interpremolar y el ancho intermolar. La relacién entre el ancho intercanino, intermolar y
la longitud del arco es importante en la planeacion del tratamiento (19). La mayoria de los
estudios han observado la forma de los arcos, pocos incluso llegan a un acuerdo sobre la
forma natural que debe poseer un arco dental, se cree que inicialmente la forma del arco
estd asociada a la configuracion 6sea del hueso de soporte. En la Gltima parte del siglo
XIX, se introdujo un principio bioldgico llamado: Ley de Wolff, la cual dictamina, que la
estructura O6sea cambia en respuesta a fuerza externa, segun esta teoria, el diente esta
controlado por la herencia, pero el tamafio y la forma de los huesos dependen en gran
medida de estimulos ambientales, incluyendo la erupcion de los dientes, presion de la
lengua, la mejilla y la masticacion, una falta de funcidén en una mandibula puede generar
una atrofia de esta. De acuerdo a la teoria de la “base apical”, el tamafio y la forma del
hueso de soporte tienen un gran componente y control genético, también que las bases
apicales tienen un limite en cuanto a expansion de estas, Lundstrom Et al. Propuso un
nuevo término para describir la base apical asociada a expansiones del arco dental, afirmé
3 cosas: 1) la base apical no cambia después de la pérdida de los dientes en cuanto a forma,

2) no esta influenciada por el movimiento dentario ortodontico o la funciéon masticatoria,
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3) limita el tamafio del arco dental. Si los dientes se mueven més alla de las bases apicales,
se podria esperar que se salgan de sus bases Oseas, problemas periodontales o resultados
inestables del tratamiento (20).

En contra posicion a lo anteriormente expuesto, H. Cuanal6 et al. (2011) define que la
forma del arco estéd influenciada por la configuracion del hueso de soporte, la erupcion de
los dientes, la musculatura asociada a el sistema estomatognatico, y las fuerzas funcionales
intraorales, también posee un componente genético moderado, por otra parte, la anchura

del arco y los factores de crecimiento del ancho de este, son independientes.

Las dimensiones de los arcos dentales, en cuanto a su anchura se encuentran
genéticamente determinados, con respecto a su longitud. Hay una estrecha relacion entre
el ancho del arco y su profundidad, los cambios en la dimension transversal van a afectar
la profundidad del mismo. También hay una importante correlacion entre la anchura del
arco con la ampliacion vertical del proceso alveolar, debido a que, en su configuracion, el
proceso maxilar es mds divergente, mientras que, en inferior es en sentido lingual y
paralelo. El crecimiento del maxilar se asocia antes de la pubertad, principalmente en las
zonas laterales posteriores del maxilar y las tuberosidades, en el maxilar las anchuras

aumentan a la altura de los segundos y terceros molares (3).

Las dimensiones de los arcos a nivel transversal se registran con las distancias
intercaninas, interpremolares e intermolares, y la longitud del arco, perimetro o

circunferencia. En sentido vertical, profundidad del arco y altura del paladar.

1. CAMBIOS DIMENSIONALES EN EL PLANO TRANSVERSAL.

Nanda Et al. (2012) A los seis afios de edad la distancia maxima intermolar alcanzada fue
de un 96 % para las mujeres, en tanto que para hombres fue de un 88 %. La anchura
intermolar maxilar en los segundos molares definitivos entre los 12 y los 18 afios en las
mujeres presentd un aumento de 1.4 mm y los hombres un incremento de 3.7 mm
comenzando con una medida inicial de 59.3 y 61.3 mm y terminando con 60.7 y 65 mm.

Con respecto a la anchura intermolar mandibular, se observéd que registré pocos cambios
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en el crecimiento, incluso disminuy6 a la edad de los 11 afios. La anchura mandibular
consignada a la altura de los segundos molares definitivos, en el rango etareo de los 12 a
los 18 afios disminuyd en mujeres alrededor de 2.1 mm y en los hombres en 1.2 mm,
comenzando con una distancia de 62.4 mm y 64.5 mm, terminando con 60.3 mm y 63.3
mm (9). J. Ribeiro Et. Al. (2012), Los valores encontrados, para el ancho intermolar tanto
en superior como en inferior revelaron un aumento estadisticamente significativo, en un
rango etareo de los 10 a los 14 afios, en cuanto a los respectivos anchos, en el maxilar
superior aumentd 2.16 mm y en al ancho intermolar mandibular también aument6 0.50
mm, estos valores son similares a los que se encuentran en la literatura (21).

Se ha informado que la anchura intercanina es relativamente estable durante la denticion
primaria; Pero, durante la transicion de la denticién primaria a la denticion mixta, se ha
observado un aumento en el ancho intercanino de los arcos tanto maxilares como
mandibulares (16). La distancia intercanina en el maxilar continta creciendo hasta los
trece afios de edad y en la mandibula hasta los doce. A partir de esta edad la medida se
vuelve estable. En el género masculino podemos encontrar una distancia intercanina
mayor que en el género femenino (14). La distancia intercanina, mostré un patréon de
desarrollo diferente entre maxila y mandibula. En el maxilar se registré un aumento hasta
los 16 afios de edad, y entre los 5 a 10 afios aumenta alrededor de 4 mm, en la mandibula
se registré un aumento similar hasta los 10 afios y seguido de una disminucion continua
en varones de 16 y 31 afos de edad (13). El ancho intercanino de los caninos deciduos
aumenta en el maxilar y la mandibula a los 6 a 8 afos, tanto en nifias como nifios (22). J.
Ribeiro Et. Al. (2012) determind en su estudio de modelos de 19 personas Brasilefios
caucasicos, 12 mujeres y 7 hombres entre la edad de 10y 14 anos de edad, que los anchos
intercaninos superiores e inferiores en relacion con los valores iniciales mostraron un
aumento significativo de 3.21 mm y 1.52 mm respectivamente, en los arcos superiores e
inferiores, otros estudios como Sinclair y Little, encontraron que hubo una disminucion
de 0.75 mm entre personas de 7 a 17 afios, esta disminucion se explica por las diferencias
de rango de edad en las muestras y su vez que después de la erupcion completa de los

dientes permanentes, se produce una disminucioén del ancho intercanino (21).
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Un estudio en donde se midié longitudinalmente en dos mediciones cada 5 afos y en
donde se consignaron los cambios en las longitudes de los arcos, en un grupo de 50 nifios,
realizado por F. Kareem Et. al. (2013) se encontrd, que la longitud anterior (incisivo-
canina) del arco aument6 tanto en el maxilar como en la mandibula, esto ocurre cuando
esta la transicion de la denticién mixta a la definitiva, esta longitud aumenta en mayor
parte en la maxila que en su contraparte, ya que el diametro mesiodistal de caninos e
incisivos maxilares son mayores que los inferiores. Por otro lado, las longitudes del arco
dental total (molar-canino, molar-incisivo) disminuyen, en el maxilar y mandibula. Cabe
destacar que, entre las dos mediciones fue menor la disminucion en la mandibula por el

espacio de Nance.

La circunferencia o perimetro es la dimension mas importante del arco dental y los
cambios segun la edad y el sexo. Los aumentos en el arco estan mas relacionados con el
desarrollo de los dientes y no tanto con el crecimiento del esqueleto. Algunos estudios
sugieren que el tamafo del arco tiene un componente genético modesto y que los factores

de crecimiento de longitud y ancho del arco son en gran medida independientes (18).

F. Louly Et. Al (2011), al realizar su estudio evaluando los cambios dimensionales del
arco dental en nifios brasilefios, obtuvo como resultado, que registré6 una disminucion
insignificante en la longitud del segmento posterior de la maxila y la mandibula, esta
disminucion se relaciond con el desplazamiento mesial de los primeros molares a través
del espacio de Nance. Se consignd que la distancia intercanina tuvo un aumento en la
maxila y una disminucion en la mandibula, La longitud maxilar aument6 entre los 10 a
los 12 afios de edad, los hombres presentaron una profundidad maxilar mayor que las
mujeres y la forma del arco predominante fue la eliptica (23).

V. Paulino Etal (2011) concluyd: 1) Qué la distancia intercanina, intermolar y el perimetro
del arco es diferente con la edad, varia con el sexo y arco dental, sin embargo, los cambios
ocurren en la transicion de la adolescencia (14 afos) a la edad adulta (22afios), pasada esta
edad los cambios no son relevantes. 2) La distancia intermolar no sufre cambios
significativos después de la adolescencia, con la excepcion de un aumento de dicha

distancia cuando se encuentra en crecimiento. 3)En cuanto a las mujeres, la distancia
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intercanina y el perimetro del arco disminuyen en la transicion a la adolescencia, en los
hombres solo disminuye el perimetro y en la mandibula solamente. 4) El arco dental
cambia después de la erupcion de los dientes permanentes, disminuye. 5) Las distancias
intercaninas e intermolares en conjunto con el perimetro son mayores en hombres que en
mujeres. 6) La distancia intercanina fue la que presentd mayor variabilidad, mientras que

la distancia intermolar fue la que menos present6 variabilidad (24).

2. CAMBIOS DIMENSIONALES EN EL PLANO VERTICAL.

B. Thilander et. al. (2009) en su estudio longitudinal del desarrollo de los arcos dentales
de los 5 a los 31 afios de edad. Con respecto a la profundidad del paladar, se observo que
hubo un aumento hasta los 13 afios en ambas arcadas, principalmente en el rango etéreo,
de los 7 y 13 afios (5 mm en maxilar y 3 mm en mandibula) en ambos sexos, todo esto ya
que al momento de erupcionar los incisivos permanentes lo hacen en una posicion
proinclinada. Posteriormente a esto, se observé una disminucion de 1 a 2 mm en la maxila
y en la mandibula hasta la edad adulta, esto se debe a una migraciéon hacia mesial
fisioldgica de la oclusion, esto se comprobo por una disminucion del overjet en 0.7 mm
entre 13 a 31 afos. Uno de los hallazgos mas importantes encontrados fué el desarrollo de
la altura palatina, puesto que hay muy pocos datos asociados al desarrollo del paladar, ya
que se encuentra asociado al complejo naso maxilar y su desplazamiento anterior,
asociado a la aposicion 6sea en la tuberosidad y estructuras adyacentes para crear espacio
para alojar la denticion. El crecimiento vertical se da por resultado combinado de un
descenso sutural del maxilar y en conjunto con las remodelaciones en la zona posterior.
Se observé un aumento continuo durante el periodo observacional, para los hombres
aument6 en total 7.1 mm, en tanto las mujeres lo hacen en 8.2 mm, para los hombres en
el rango etareo de 5 a 16 afios fue de 6.3 mm y 6.6 en mujeres, con un promedio de 0.5
mm por afo. Entre las edades de 16 y 31 afios, el aumento fue de 1.9 mm en los hombres

y 1.5 mm en las mujeres, esta vez el promedio fue de 0.1 mm por afio (13).

La deriva resultante del proceso de crecimiento y el desplazamiento del maxilar en su

conjunto, es un proceso que se realiza sin ninguna rotacion. Cuando los premolares y
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molares estan en oclusion, no debe haber ningin aumento adicional del proceso alveolar
y por lo tanto en el maxilar, no mas aumento de la altura palatina. El aumento continuo de
la altura palatina, tiene relacién con una lenta y continua erupcion de los dientes maxilares.
Incluso si los mecanismos de la erupcion no han sido totalmente dilucidados, el lento
aumento y continuo de esta distancia, parece indicar un papel importante en los

mecanismos de erupcion (23).

3. CAMBIOS DIMENSIONALES Y PICOS DE CRECIMIENTO.

Muchos investigadores han encontrado que la maduracion esqueletal estd muy relacionado
con el crecimiento craneofacial, el crecimiento de la mandibula y la maxila no ocurre en
solo un plano, es multidireccional, vertical, horizontal y transversal hay que considerar

que hay periodos de lentitud y picos de crecimientos (6).

El término utilizado para describir este suceso, asociado a la infancia y a la juventud, se
llama “aceleracion temprana”, son fluctuaciones tempranas en el crecimiento; crecimiento
facial en la pre adolescencia y aceleracion media del crecimiento, esto en el campo de la
medicina, estd asociado a la talla y el peso. No hay claridad en la edad en que aparecen
estas aceleraciones medias o picos de crecimiento ni en la magnitud e importancia que
estas presentan. Woodside en 1975, en la longitud mandibular, reportd dos aceleraciones
medias, una entre los 6 y los 7 afos y otra a los 7,5 afios en mujeres y 9 afios en hombres.
Nanda en 1955 report6 aceleracion media de crecimiento a diferentes edades dependiendo
de la dimension facial analizada. En la base del craneo reportd una aceleracion a los 7
afios y en la mandibula a los 11. Buschang en 2010 report6 aparicion de la aceleracion

media del crecimiento mandibular a los 7,7 afios para las nifias y a los 8,7 para los nifios.

Durante la pubertad del individuo, muchas investigaciones han reportado que cuando el
ser humano es estimulado a nivel facial con terapias como la ortopedia funcional de los
maxilares son mas efectivos, varios estudios sugieren que los tratamientos ortopédicos
debieran ser realizados antes o bien cercanos al pico de velocidad en estatura ya que son

mas efectivos que si se hicieran mucho antes o muy después. Los picos de crecimiento
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tempranos antes de los 12 afios, sugieren considerar su importancia rutinaria en la
evaluacion del crecimiento facial (25).
La evaluacion del crecimiento, es la mejor manera para estimar el estado nutricional y de

salud de los nifos (7).

4. CAMBIOS DIMENSIONALES NEGATIVOS.

La denticion dentro de la boca, establece una posicion de equilibrio entre los musculos de
los labios, las mejillas y las presiones de la lengua. Aunque las fuerzas no son
equivalentes, es probable que el efecto general de estas fuerzas mediadas por la lengua y
el buccinador resulte en el posicionamiento final de los dientes (26).

Los factores de riesgo que se asocian a la perdida de la longitud del arco dentario, son
fundamentalmente por exodoncias prematuras, caries interproximales de dientes
temporales, restauraciones deficientes en su conformacion, erupcion ectdpica, erupcion
alterada, dientes incluidos, erupcion con retardo o prematura de dientes definitivos, forma
dental alterada, transposicion dental, curva de Spee acentuada, habitos para funcionales,
como succion digital, estado no fisiolégico de la musculatura perioral, traumas y
enfermedades generales. Los resultados expuestos por la autora R. Manuela (2010),
establecid que los principales factores de riesgo que predominan en la longitud del arco
son las caries interproximales y las extracciones prematuras, el principal grupo dentario
afectado fue el posterior versus el anterior, los hombres fueron afectados
mayoritariamente después las mujeres y el molar mas dafiado fue el 2do molar (27).

J. Seemann et al (2011) sugiere que la disparidad entre el diente y el tamafio de los arcos
dentarios es la principal causa de apifiamiento, las publicaciones antropolédgicas afirman
que, debido a un cambio de la dieta al paso del tiempo, ha habido una reduccién
filogenética del tamafio mandibular mas la falta de abrasion proximal expuesto por lo
anterior (alimentos més blandos), benefician que haya apifamiento dental. Otro factor
importante es que las mal posiciones dentarias en la mandibula pueden ser consecuencia
de los trastornos miofuncionales que puede presentar el paciente. Algunos autores
destacan la interrelacion entre la compresion maxilar y las disfunciones orofaciales. La

funcionalidad es la causa de una desviacion de una forma normal del arco dental y tenemos
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la ventaja que puede ser detectada en una etapa temprana del desarrollo dento alveolar.
Una de las formas en la cual puede ocurrir esta desviacion es que nos encontremos, con
problema en la forma del arco, que en su normalidad es semicircular en denticion primaria
y denticién mixta, cualquier forma anémala, derivard en una compresion anterior maxilar
incipiente y bases apicales estrechas. Estos hallazgos son un indicador gradual en el
desarrollo de las malformaciones. Desde el punto de vista miofuncional, la postura
habitual asociada a mordida abierta anterior, es uno de los factores principales que afecta
el desarrollo de la denticion. El autor promueve una serie de recomendaciones: 1) Educar
a la poblacion sobre las relaciones entre los trastornos funcionales orofaciales y los
trastornos en el desarrollo de la denticioén. 2) Ampliar el acceso a la evaluacion diagnostica
para nifios en la etapa de denticion primaria y mixta. 3) Cuando se han diagnosticado
trastornos y habitos miofuncionales, referir a “fonoaudidlogos” por problemas de lenguaje
y habla, todo esto para eliminar los factores de forma prematura que afectan el desarrollo
de la denticion. 4) Tratamiento precoz de la maloclusion a través de la terapia causal,
determinada por el diagndstico de un desarrollo anormal de la denticion, desviacion de la
forma normal del arco en denticidon primaria y mixta (28).

El apifiamiento depende de la relacion del tamafio de los dientes y las dimensiones de los
arcos dentales, elementos como la longitud, anchura y profundidad de los arcos, asi como
el tamafio dentario, son partes de esta ecuacion, por lo que cualquier cambio en la
circunferencia en el arco dental, tendra una influencia significativa en esta relacion. (13)
A medida que el tiempo transcurre se ha encontrado una relacion significativa entre las
dimensiones del arco inferior y el apifiamiento, por una parte las dimensiones disminuyen
a partir de los 20 a 30 afios de edad y por el otro lado el apifiamiento aumenta en 1 mm
aproximadamente en este periodo de tiempo, cambios en la alineacion dental no se pueden
predecir a partir del apifiamiento y la dimension de los arcos al final de la segunda década

de vida (29).
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PATRONES DE CRECIMIENTO.

El crecimiento de la region craneo facial esta mediado por un eje de rotacion, con esto hay
una correlacion definida entre los cambios transversales maxilares y mandibulares, se ha
encontrado en la evidencia que el crecimiento transversal se encuentra asociado con el
patrén facial morfogenético (biotipo facial), se ha planteado que los crecedores verticales
con un angulo mandibular alto, tienen menor crecimiento transversal por lo que se refleja
en una menor distancia intermolar, al contrario de estos pacientes con menor angulo del
plano mandibular, presentan mayor crecimiento transversal y mayor distancia intermolar
(9). (Bishara et. Al.) Examinaron el crecimiento facial de los nifios a través de la denticion
temprana a la definitiva. Informaron que el crecimiento en la longitud mandibular fue
similar entre los grupos de Clase I (normofaciales) y Clase II (d6licofaciales). El angulo
del plano mandibular tendi6 a cerrarse en ambos grupos (30).

En un estudio realizado por J. Ribeiro Et al. (2012) Determind, que s6lo el ancho
intermolar superior se correlaciond significativamente con el patrén de crecimiento a
diferencia del inferior que no se correlaciono, en otros estudios, no se tomo en cuenta ni
el género ni la etnia de las personas estudiadas y se obtuvo, que los anchos intermolares
mandibulares fueron mayores en individuos con un patrén horizontal que los verticales.
La literatura muestra que los hombres braquifaciales tienden a tener anchuras maxilares y
mandibulares mayores que hombres mesofaciales, en mujeres braquifaciales versus
mesofaciales, no se encontraron relaciones estadisticamente significativas.

Los estudios que si encontraron relaciones entre patrén facial y las dimensiones
transversales de los arcos, mostraron que se presenta un aumento significativo transversal
a medida que el patron facial se hace mas horizontal, estos hallazgos fueron atribuidos por
el patron muscular que presentan estos tipos de pacientes (21). M. Adil et al. (2014) no
encontrd diferencias significativas entre las dimensiones del arco y la mandibula con
respecto a las clases esqueletales, las clases I y III, mostraron correlacion con la
profundidad del paladar, esto quiere decir que la clase III de Angle presenta un paladar
mas plano comparado a la clase I, este hallazgo estuvo relacionado al estudio hecho por
Johnson et al, que establecio que el clase I posee un paladar mas profundo que la clase III,

en contraste con esto, otros autores llegaron a la conclusion que el paladar més profundo
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se encontraba en los sujetos con clase esqueletal II sub 2, la anchura molar no vari6 al

comparar las clases [ y IT (31).
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JUSTIFICACION.

Los cambios en las dimensiones del arco dental producto del crecimiento y el desarrollo
han sido de interés para el ortodoncista y se consideran cuidadosamente durante la

planificacion del tratamiento ortodéntico (32).

Es de suma importancia, realizar este tipo de estudios, puesto que da un margen de
comparacion con otros estados de México y a su vez poblaciones internacionales, esto nos
permite cuantificar el grado de desarrollo y ver si la poblacion se encuentra dentro de los
promedios. Por otro lado, debemos considerar que la investigacién nos entrega una
herramienta de diagndstico y planeacion lo que nos ayuda en la toma de decisiones, para

poder lograr buenos resultados en el futuro.

Recordar que los datos recolectados, nos brindaran incidencias con respecto a la evolucion
de las dimensiones de los arcos a medida que pasa el tiempo y a su vez informacion de los

periodos de crecimiento mas activos de la poblacion de estudio.

El Informe Anual sobre la Situacion de Pobreza y Rezago Social en el estado Yucatan y
sus municipios destaca la reduccion consistente del rezago educativo, la carencia por
acceso a los servicios de salud y las carencias asociadas a la calidad, espacios y servicios
basicos en la vivienda en el periodo comprendido entre 1990 y 2015 (33).

Es por esto que debemos seguir en la senda de hacer estudios en el estado de Yucatan, ya
que nos aporta con conocimiento cientifico, y una buena cantidad de datos que pueden ser

usados como referencia en una de tantas areas que hay dentro de la ciencia.
Este estudio presenta una conveniencia, es reproducible en cualquier poblacion, es viable

y permite tener una vision global del comportamiento del crecimiento, ligado a las

dimensiones de los arcos.
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OBJETIVOS.

OBJETIVO GENERAL.
Determinar la evolucion en los arcos dentales con respecto a la edad y sexo . en

una poblacion escolar de Catmis y Tzucacab en los periodos 2013 a 2018.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

1. Determinar la profundidad del paladar.

Determinar la distancia intercanina.

Determinar la distancia intermolar.

Determinar el perimetro del arco.

Determinar la longitud de arco.

Determinar la evolucion de los arcos dentales por edad.

Determinar la evolucion de los arcos dentales por sexo.

© NS kWD

Establecer una asociacion entre la edad y las mediciones de las dimensiones de

arco por paciente por afio del 2013-2018.
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MATERIALES Y METODOS.

DISENO DEL ESTUDIO.

Descriptivo, analitico, comparativo y longitudinal.

VARIABLES Y ANALISIS ESTADISTICO.

Variable Tipo de | Indicador Escala de | Analisis
variable medicion estadistico
Género. Independiente | F: Femenino | Cualitativa Estadistica
M: Masculino | nominal descriptiva
Edad. Independiente | Afios y meses. | Cuantitativa, | Estadistica
continua. descriptiva
Peso Independiente | Dimensiones | Cuantitativa | Prueba t de
En kg. continua Student
Talla Independiente | Dimensiones | Cuantitativa | Prueba t de
Enm. continua Student
Profundidad | Dependiente | Dimensiones | Cuantitativa | Prueba t de
del paladar. En mm. continua Student
Distancia Dependiente | Dimensiones | Cuantitativa | Prueba t de
intercanina. en mm. continua Student
Distancia Dependiente | Dimensiones | Cuantitativa | Prueba t de
intermolar En mm. continua Student
Perimetro de | Dependiente | Dimensiones | Cuantitativa | Prueba t de
arco. en mm. continua Student
Longitud de | Dependiente | Dimensiones | Cuantitativa | Prueba t de
arco. en mm. continua Student
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POBLACION DE ESTUDIO.

Universo: Modelos de estudio de los escolares de Catmis y Tzucacab del periodo 2013-

2018.

Criterios de inclusion:

Modelos de escolares inscritos como alumnos regulares desde el 2013 al 2018
en las escuelas: “Gustavo Diaz Ordaz” y “Vicente Guerrero”.
Modelos de escolares de 6 a 12 afos.

Padre o tutor que acepte el consentimiento informado del estudio.

Criterios de exclusion:

Modelos de escolares con patologias que comprometan los érganos dentarios
(caries interproximal)

Pérdida prematura de piezas dentales.

Escolares que presenten anomalias en el numero de los dientes en ambas
arcadas.

Escolares que hayan recibido o estan bajo tratamiento ortodontico u
ortopédico.

Escolares que hayan entrado a la escuela fuera de los periodos establecidos, o

que no tengan modelos precedentes.

Modelos de estudio que se encuentren deteriorados, rotos, con alguna
deficiencia o alteracion en su morfologia.

Modelos extraviados.

Criterios de eliminacion:

Modelos de escolares que durante el estudio hayan sido dados de baja por el

plantel educativo.
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METODOLOGIA.

Se program¢ un dia especifico para ir a los municipios (Catmis y Tzucacab) para realizar

los levantamientos. Esta metodologia, se empled desde el afio 2013 hasta el 2018.

Se utilizaron materiales para recolectar las muestras, tales como alginato (Jeltrate
Chromatic®), yeso tipo III (Magnum®) para ortodoncia, tazas de hule, espatulas de
plastico para la preparacion del hidrocoloide y espatulas de metal para la preparacion del
yeso, agua purificada (Cristal®), guantes de latex (Ambiderm®), lapiz tipo boligrafo,
hojas en blanco, abate lenguas, servilletas, vasos desechables, cubetas infantiles
prefabricadas, perforadas y esterilizadas con bolsas auto sellante y en autoclave, para

mantener estéril el material.

Se comenzaron con los escolares de menor grado y se terminaron con los de mayor grado,
estos fueron agrupados de a 5 personas y fueron ingresando al saléon en donde se realizd
la recoleccion de la informacion, al momento del ingreso, se verifico la clase de Angle
molar y clase canina de cada alumno y se registr6 en su ficha de identificacion, a
continuacion de esto, se procedid a tomar fotografias de los escolares junto a un cartel en
el cual estaba escrito el nombre del alumno. Se tomaron fotografias extraorales de frente
y perfil derecho, seguidamente se tomaron fotografias intraorales con la ayuda de espejos
y retractores labiales previamente esterilizados y desinfectados, las fotografias
comprenden: foto de frente en méxima intercuspidacion, arcada superior e inferior por
separadas y con espejos, vista derecha y vista izquierda ambas fotografias también con el

paciente ocluyendo.

La Dra. encargada verifico la identidad de cada escolar y se le asignd una ficha de
identificacion, a continuacion de esto, se le explico el procedimiento de toma de
impresiones dentales. Se tomaron registros tanto en superior como en inferior, la
preparacion del alginato se hizo en base a lo recomendado por el fabricante, seguido a esto
se prepard el yeso tipo III para poder realizar el vaciado de estos registros, también
siguiendo las instrucciones del fabricante, se verti6 el yeso en los modelos y se dejé en un

lugar adecuado para un correcto fraguado, cada par de modelos debe coincidir con la ficha
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de identificacion para mantener el orden. Una vez que el yeso fragud, se escribid el nimero
de identificacion del alumno, y se almacenaron en contenedores para ser transportados y
evitar su deterioro, estos modelos de estudios fueron guardados en la Facultad de

Odontologia de la UADY, especificamente en la clinica de especializacion de Ortodoncia.

Ya contando con los modelos de estudios, se procedi6é con la medicion de los modelos
correspondiente con los 2013-2018. Las medidas fueron obtenidas mediante un
“Calibrador Vernier”, de la marca Digital Caliper® el cual se encuentra graduado en
milimetros, alambre de laton dorado, acero 0.036 Pulgadas y un marcador “Sharpie®” de

color negro.

El investigador fue calibrado por la M. En O. Laura Beatriz Pérez Traconis, directora de
tesis, mediante la medicion de 20 modelos de maxilares y mandibulares correspondientes
a los escolares de dicha poblacion. Las medidas se consignaron en el programa Excel y

fueron comparadas entre el investigador y la directora de tesis.

Cuando el investigador se calibré se realizaron las siguientes mediciones:

1. Longitud de arcada superior e inferior (LAS — LAI): Se midi6 el punto de contacto
entre incisivos centrales al punto medio de la tangente de la cara mesial de primeros
molares definitivos o a la tangente distal de los segundos molares deciduos.

2. Perimetro de arcada superior e inferior (PAS — PAI): Se midi¢ la distancia entre mesial
del primer molar permanente o distal del segundo molar temporal contralateral.

3. Profundidad del paladar (PP): Se midi6 la distancia perpendicular del fondo del
paladar a la tangente distal coincidente con el plano Oclusal, de primeros molares
permanentes o segundos molares temporales deciduos.

4. Distancia intercanina superior e inferior (DIS — DII): Distancia lineal que se midi6 de
cuspide a cuspide, si la ctspide se encontrase desgastada, se tomara como referencia
el centro de la faceta de desgaste.

5. Distancia intermolar superior e inferior (DIntS — Dintl): Distancia lineal que se

medira entre las cuspides mesiovestibulares de los primeros molares.
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Todas las medidas se consignaron 2 veces por el investigador y se promediaron los

valores, para obtener un resultado unico.

Al contar con las medidas 2013-2018, se vaciaron en una base de datos, para poder

agrupar, procesar y analizar estadisticamente la informacion.

ASPECTOS ETICOS.

Hoja de consentimiento informado (anexo 1).

El estudio epidemioldgico se realizo entre los afios 2013 - 2018, conforme a la norma
oficial Mexicana, PROY-NOM-012-SS43-2007, de la secretaria de salud de los Estados
Unidos Mexicanos, publicada en el diario oficial de la federacion de la secretaria de

gobernacion (11).

Cuando se realiz6 la recoleccion de los datos a través de los afios, se respet6 la dignidad
tanto de los sujetos del estudio como el de los padres y tutores, no se caus6 en el estudio
ningin dano o perjuicio psicolégico o de salud a los involucrados, sobretodo cuando

fueron tomados los registros (modelos de estudio) y toma de fotografias correspondientes.
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RESULTADOS.

Participaron 35 nifios entre 6 y 7 afios que fueron seguidos a lo largo de seis afios
(2013-2018), en los cuales se midieron modelos de estudios que fueron tomados afio a
afio. También se consignaron datos de talla, peso y fotografias de los alumnos. Los 35
nifios se dividieron en grupos seglin su edad y sexo como se describen en la tabla 1. No
se encontraron diferencias significativas en los promedios de edad entre nifios y nifas al
inicio del estudio para los dos grupos de edad (t=-.377, gl=17, p=.711; t=-295, gl=14,
p=.772). Las medidas que fueron tomadas en los nifios se realizaron los mismos dias. En

la tabla 1, se puede observar la edad promedio de cada grupo en cada revision.

Tabla 1. Diferencias de edades entre hombres y mujeres.

Mujeres Hombres
Edad inicial  Medicién N Edad Edad
promedio promedio
1 6.49 6.53
2 7.32 7.36
3 8.49 8.52
6 anos 7 12
4 9.57 9.60
5 10.47 10.48
6 11.57 11.58
1 7.30 7.33
2 8.14 8.16
3 9.29 9.32
7 anos 9 7
4 10.38 10.41
5 11.26 11.27
6 12.35 12.36

27



En la tabla 2 podemos observar los pesos promedios de hombres y mujeres en cada
medicion. El grupo que tuvo un menor incremento de peso fueron los hombres que
iniciaron con seis afnos (14,65 kg), los que tuvieron un mayor incremento promedio de
peso fueron las mujeres que iniciaron en 7 afios (20,81 kg). No se encontraron diferencias
significativas en los pesos promedios en todas las mediciones entre hombres y mujeres
para todas las revisiones. Tampoco se encontraron diferencias significativas en los

incrementos promedios de peso después de los seis anos.

Tabla 2. Diferencias de peso entre hombres y mujeres.

Mujeres Hombres Prueba t de Student
Edad Medicién Peso Peso
inicial N promedio N  promedio t gl Valior
(kg) (kg)
1 7 21.4 12 219 -286 17 779
2 7 22.5 12 233 -444 17  .663
. 3 7 26.9 12 27.8 -.441 17  .665
6 anos
4 7 28.9 12 30.6 -.690 17  .499
5 7 37.9 12 36.3 .506 17  .619
6 5 40.2 11 36.5 .965 14 351
Incremento 5 17.02 11 14.65 739 14 472
promedio
1 9 23.6 6 26.0 -1.08 13 .299
2 9 26.7 7 275 -322 14  .752
. 3 9 30.7 7 333 -932 14 367
7 afios
4 9 35.6 7 37.8 -.619 7.89 553
5 9 38.8 7 429 -982 14  .343
6 9 44 .4 7 452 -204 14  .842
Incremento 9 2081 6 20.45 .104 13 919
promedio
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En la tabla 3 podemos observar las tallas promedio de hombres y mujeres en cada
medicion. El grupo que tuvo un mayor incremento fue el de las mujeres de seis afios (.274
m) y los que tuvieron un menor incremento fueron los hombres que iniciaron en 7 afios
(.256 m). No se encontraron diferencias significativas en las tallas promedio entre
hombres y mujeres en todas las mediciones, ni tampoco en el incremento promedio de

talla promedio después de 6 afios.

Tabla 3. Diferencias de talla entre hombres y mujeres.

Mujeres Hombres Prueba t de Student
Edad Medicién Talla Talla
inicial N promedio N  promedio t gl P
valor
(m) (m)
1 7 1.11 11 1.13 -.782 16 .446
) 7 1.15 12 1.18 - 17 155
.1.48
6 afios 3 7 1.19 12 1.23 -1.89 17  .075
4 7 1.27 12 1.29 -1.17 17  .256
5 7 1.35 11 1.34 .250 16 .806
6 5 1.40 11 1.38  .439 14  .667
Incremento 5 274 10 264 344 13 .658
promedio
1 8 1.18 6 1.19 -223 12 .827
2 9 1.23 7 1.25 -1.11 14 284
. 3 9 1.28 7 1.28 -.160 14 875
7 afios
4 9 1.36 7 1.36 .071 14 945
5 9 1.40 7 1.41 -.307 14 763
6 9 1.45 7 1.45 -.138 14  .892
Incremento 8 273 6 256 454 9.74 660
promedio
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Determinar la profundidad del paladar.

Se encontré que el grupo de mujeres de seis afios tenia una profundidad de paladar

promedio mayor (14,35 y 18,19 mm) al inicio y al final del estudio. Sin embargo, el grupo

que tuvo mayor incremento de la profundidad del paladar fueron los hombres que

iniciaron en seis afios (4.03 mm de aumento promedio). El grupo de hombres que iniciaron

con siete afios fueron los que tuvieron un menor incremento (2,88 mm. No se encontraron

diferencias significativas entre hombres y mujeres segun la profundidad del paladar para

todas las mediciones, ni en el incremento promedio después de seis afios.

Tabla 4. Profundidad del paladar (PP).

Mujeres Hombres Prueba t de Student
Edad Medicién Profundidad Profundidad
inicial N depaladar N  de paladar t gl P
valor
(mm) (mm)
1 14.35 13.38 1.34 17  .195
2 15.03 14.53 .568 17 .577
. 3 15.81 15.32  .506 17  .620
6 anos 7 12
4 16.31 16.36 -.055 17 957
5 17.25 17.06 .163 17 872
6 18.19 17.41 .725 17 478
Incremento 7 3.83 12 4.03 -268 1445 793
promedio
1 13.20 13.71 -.523 14  .609
2 13.82 14.89 -1.32 14  .208
. 3 14.16 15.33 -1.25 14 230
7 anos 9 7
4 14.72 15.75 -1.07 14 .300
5 16.14 16.28 -.126 14  .901
6 16.76 16.60 .146 14  .886
Incremento 9 355 7 288 716 14 486
promedio
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Determinar la distancia intercanina.

Distancia intercanina superior.

Los hombres de ambos grupos tuvieron un mayor incremento en la distancia intercanina
superior (4,37 y 4,29 mm), sin embargo, no se encontraron diferencias significativas en la
distancia intercanina superior promedio entre hombres y mujeres en todas las revisiones,

ni en el incremento de la distancia intercanina superior después de 5 afios.

Tabla 5. Distancia intercanina superior (DIS).

Mujeres Hombres Prueba t de Student
Distancia Distancia
Edad .., ) . . :
C . Medicion intercanina Intercanina P
inicial N . N . t gl
superior superior valor
(mm) (mm)
1 31.97 31.90 .078 17  .939
2 33.67 33.69 -.019 17 985
6 ai 3 . 33.99 . 3441 -472 17 .643
anos 4 34.55 3573 -127 17 220
5 35.01 36.69 -1.66 17 114
6 35.07 36.28 -1.17 17 .256
Incremento 7 3.09 12 437 <170 17 .107
promedio
1 32.25 3249 -228 14  .823
2 33.07 33.48 -.384 14 .707
3 33.67 34.47 -712 14 488
7 afios 9 7
4 34.46 35.43 -953 14 .357
5 34.97 36.30 -1.24 14 234
6 35.42 36.79 -1.22 14 242
Incremento 9 316 7 429 <122 14 241
promedio

31



Distancia intercanina inferior.

Al igual que en la medicion de la DIS, los hombres de ambos grupos tuvieron un mayor
incremento promedio en la Distancia Intercanina Inferior (2,90 y 3,58 mm); aunque no se
encontraron diferencias significativas en la distancia intercanina inferior promedio entre
hombres y mujeres en todas las revisiones, ni en el incremento de la distancia intercanina

inferior después de 6 afios.

Tabla 6. Distancia intercanina inferior (DII).

Mujeres Hombres Prueba t de Student
Distancia Distancia
Edad .., ) ) . :
. Medicion intercanina intercanina p
inicial N e N e t gl
inferior inferior valor
(mm) (mm)
1 26.05 2525 959 17  .351
2 27.48 2649 1.65 17  .117
3 27.52 2731 .325 17 .749
6 anos 7 12
4 27.88 27.50 .447 17  .660
5 28.35 28.05 .301 17 .767
6 27.84 28.15 -292 17 774
Incremento 7 179 12 290 -141 17 175
promedio
1 25.84 25.52  .320 14 753
2 27.02 26.22 756 14  .462
3 27.12 26.89 252 14  .805
7 anos 9 7
4 27.70 27.51 222 14 .828
5 28.22 28.64 -472 14 .644
6 28.46 29.11 -.723 14 482
Incremento 9 261 7 358 -1.17 14 259
promedio
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Determinar la distancia intermolar.

Los hombres de ambos grupos tuvieron un mayor incremento promedio en la DII (10,48
mmYy 7,67 mm), el incremento promedio menor se dio en el grupo de siete afios en ambos
géneros (7,61 y 7,67 mm) comparado al de 6 afios. No se encontraron diferencias
significativas en la distancia intermolar superior promedio entre hombres y mujeres en
todas las revisiones, ni en el incremento de la distancia intermolar superior después de 6

anos.

Tabla 7. Distancia intermolar superior (DIntS).

Mujeres Hombres Prueba t de Student
Edad Distancia Distancia
o Medicion intermolar intermolar p
inicial N . N . t gl
superior superior valor
(mm) (mm)
1 45.52 46.00 -.278 17 .784
2 47.01 4731 -.191 17  .851
3 48.20 4891 -.399 17  .695
6 anos 7 12
4 51.14 53.12 -1.46 17 .160
5 53.75 55.38 -1.31 17  .207
6 54.01 56.48 -1.96 17 .065
Incremento 7 849 12 10.48 -1.64 1577 .119
promedio
1 45.74 46.40 -.359 14 725
2 46.99 4749 -413 14 .686
3 48.17 48.43 -.198 14 .846
7 anos 9 7
4 50.09 52.02 -1.10 14 .289
5 52.25 53.25 -.544 14  .595
6 53.35 54.07 -412 14  .686
Incremento 9 761 7 767 -028 14 978
promedio
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Los hombres del grupo de seis afios y las mujeres del grupo de siete afios tuvieron un
mayor incremento promedio en la Dintl (4,74 mm y 3,97 mm). No se encontraron
diferencias significativas en la distancia intermolar inferior promedio entre hombres y
mujeres en todas las revisiones, ni en el incremento de la distancia intermolar inferior

después de 6 anos.

Tabla 8. Distancia intermolar inferior (DIntI).

Mujeres Hombres Prueba t de Student
Edad Distancia Distancia
o Medicion intermolar intermolar p
inicial o o t gl
inferior inferior valor
(mm) (mm)
1 43.96 44.22 -.143 17  .888
2 45.62 4543 168 17 .869
3 46.57 47.00 -.423 17 .678
6 anos 7 12
4 47.13 4828 -1.35 16.75 .193
5 47.21 4896 -2.02 14.77 .062
6 46.47 48.96 -1.83 17 .084
Incremento 7 250 12 474 -156 17 137
promedio
1 44.01 46.08 -1.44 14 170
2 44 .87 4691 -1.38 14 187
. 3 45.00 4739 -1.74 14 .103
7 anos 9 7
4 46.07 4797 -1.48 14 .161
5 47.20 48.15 -.848 14 410
6 47.98 48.72 -.643 14  .531
Incremento 9 397 7 263 174 14 .103
promedio
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Determinar el perimetro del arco.

Los hombres de ambos grupos tuvieron un mayor incremento promedio en el PAS (4,17
mm y 3,72 mm), aunque el incremento promedio fue menor en el grupo de siete afios en
ambos géneros (3,15 y 3,72 mm). No se encontraron diferencias significativas en el
Perimetro del Arco Superior promedio entre hombres y mujeres en todas las revisiones,

ni en el incremento promedio del Perimetro del Arco Superior después de 6 afios.

Tabla 9. Perimetro del arco superior (PAS).

Mujeres Hombres Prueba t de Student
Edad Perimetro Perimetro
o Medicion del arco del arco p
inicial N . N . t gl
superior superior valor
(mm) (mm)
1 78.94 78.70 .149 16.82 .8%4
2 80.83 80.51 .257 15.80 .836
3 82.64 81.36 1.00 16.59 412
6 anos 7 12
4 82.88 82.79 .062 17  .951
5 83.02 83.99 -.642 15.57 .530
6 82.61 82.88 -.132 17 .896
Incremento 7 3.67 12 417 2.16 17 832
promedio
1 79.89 83.20 -1.67 14 .117
2 81.05 83.94 -1.52 14  .150
3 82.18 85.00 -1.39 14 .184
7 anos 9 7
4 82.26 85.57 -1.35 14 .197
5 82.80 86.21 -1.95 12.68 .073
6 83.05 86.92 -1.95 14 .070
Incremento 9 315 7 372 -333 14 744
promedio
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Los hombres de ambos grupos tuvieron un mayor incremento promedio en el PAI (1,58
mm y 3,69 mm), aunque el incremento promedio fue mayor en el grupo de siete afios en
ambos géneros (1,99 y 3,69 mm). No se encontraron diferencias significativas en el
Perimetro del Arco Inferior promedio entre hombres y mujeres en todas las revisiones, ni
en el incremento promedio del PAI después de 6 afios.

En todos los grupos, excepto en el grupo de hombres de siete afios, se observa un
decrecimiento al menos en alguna de las mediciones del Perimetro del Arco Inferior

promedio.

Tabla 10. Perimetro del arco inferior (PAI).

Mujeres Hombres Prueba t de Student
Edad Perimetro Perimetro
o Medicion del arco del arco p
inicial o o t gl
inferior inferior valor
(mm) (mm)
1 71.81 71.18 .355 17 727
2 73.37 72.60 507 1694 619
3 74.66 73.82 494 16.75 .628
6 anos 7 12
4 75.08 73.52 873 16.46 .395
5 75.81 73.87 854 17  .405
6 73.02 7276 113 17 912
Incremento 7 120 12 158 -161 17 874
promedio
1 71.84 74.21 -.136 14 .193
2 72.78 75.67 -1.73 14 .105
3 73.97 76.51 -1.54 1221 .147
7 anos 9 7
4 73.90 76.51 -1.20 1241 .250
5 73.62 7739 -1.75 12.63 .103
6 73.84 7791 -1.67 14 .116
Incremento 9 1.99 7 3.69 -887 14 390
promedio
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Determinar la longitud del arco.

Las mujeres del grupo de seis afios y los hombres del grupo de siete afios tuvieron un
mayor incremento promedio en la LAS (4,26 mm y 3,66 mm); aunque no se encontraron
diferencias significativas en las mediciones promedio entre hombres y mujeres en todas

las revisiones, ni en el incremento promedio después de 6 afios.

Tabla 11. Longitud del arco superior (LAS).

Mujeres Hombres Prueba t de Student
Edad - Longitud Longitud
S Medicion del arco del arco p
inicial . . gl
superior superior valor
(mm) (mm)
1 24.50 25.00 -.756 17 .460
2 24.83 25.59 -1.42 17 173
3 26.51 26.17 457 17 .654
6 afios 7 12
4 27.30 27.15 .188 17 853
5 28.10 28.07 .022 17 983
6 28.77 28.66 .098 17 .923
Incremento 7 426 12 3.66 .504 17 .620
promedio
1 26.13 26.77 -.781 14 448
2 27.04 27.05 -.010 14 992
3 27.56 28.34 -.684 14 .505
7 afios 9 7
4 28.12 29.08 -.887 14 .390
5 28.35 29.45 -933 14 .366
6 28.66 30.34 -1.36 14 195
Incremento 9 252 7 357 <116 14 265
promedio
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Los hombres de ambos grupos tuvieron un mayor incremento promedio en LAI 1,61 mm
y 2,28 mm); aunque no se encontraron diferencias significativas en la longitud del arco
superior promedio entre hombres y mujeres en todas las revisiones, con excepcion del
grupo de siete afios en la sexta revision (25,55 mm), es decir, cuando tenian 12 afios o
mas. Tampoco se encontr6 diferencias significativas entre hombres y mujeres con respecto

al incremento promedio después de 6 anos.

Tabla 12. Longitud del arco inferior (LAI).

Mujeres Hombres Prueba t de Student
Edad - Longitud Longitud
S Medicion del arco del arco p
inicial e . e . gl
inferior inferior valor
(mm) (mm)
1 22.66 22.58 .125 17  .902
2 22.82 23.05 -.380 17 .708
3 23.51 2328 .349 17  .732
6 anos 7 12
4 24.08 2391 244 17 .810
5 23.68 2443 -910 17 375
6 23.85 2420 -.373 17 713
Incremento 7 118 12 161 -435 17  .669
promedio
1 21.69 2326 -1.85 14  .085
2 22.43 2344 -1.28 14 219
3 22.71 2372 -1.22 14 242
7 anos 9 7
4 22.92 2446 -1.85 14 .086
5 2341 2472 -1.64 14 .123
6 23.64 25.55 -2.68 10.56 *.022
Incremento 9 195 7 228 -498 14 626
promedio
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Determinar la evolucion de los arcos dentales por edad y sexo.
En estas graficas se evalua el crecimiento anual en cuanto a incrementos o decrementos
en milimetros, afio a afio, primero con la cohorte de 6 y luego con la cohorte de 7 afios en

ambos sexos.

Diferencias anuales de las medidas de arcos dentales para el grupo de seis anos.

Diferencias entre mediciones de PP

Mujeres Hombres

DIFPP21 DIFPP32 DIFPP43 DIFPP54 DIFPP65

Figural. En la PP, las mujeres tienden a aumentar el crecimiento durante el periodo
observado, con aumentos marcados a los 10y 11 afios (0,94 y 0,95 mm), en tanto que los

hombres crecen en 2 periodos a los 6 afios (1,14 mm) y 7-8 afios (1,05 mm).
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Diferencias entre mediciones de DIS

Mujeres Hombres

,06
DIFDIS21 DIFDIS32 DIFDIS43 DIFDIS54 DAEDIS65
-41

Figura 2. En la DIS, tanto mujeres como hombres tienen incrementos en las medidas a los
6 afios (1,70 mm y 1,78 mm), luego vuelven a crecer a los 8 y 9 afios (1,33 y 0,56 mm),
y disminuyen sus medidas a partir de los 11 afos, en el caso de los hombres es mas

marcado.

Diferencias entre mediciones de DII

Mujeres Hombres

a2
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05 il ,10
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Figura 3. En DII las medidas tienden a decrecer a partir de los 10 y 11 afios tanto como
para mujeres como para hombres, el gran incremento se da a los 6 -7 afios con 1,43 mm y

1,25 mm respectivamente, el segundo pico se da a los 9 -10 afios con 0,47 mm y 0,55 mm.

Diferencias entre mediciones de DINTS

Mujeres Hombres

4,22

DIFDINTS21 DIFDINTS32 DIFDINTS43 DIFDINTS54 DIFDINTS65

Figura 4. En la DIntS, esta medida tiene un pico marcado tanto mujeres como para
hombres con valores anuales de 2,94 mm y 4, 33 mm, esta medida decrece alrededor de
los 10 — 11 afios aproximadamente con 0,26 mm en mujeres y en hombres con 1,10 mm,

valores que demuestran una baja en el crecimiento general de la medida.
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Diferencias entre mediciones de DINTI

Mujeres Hombres

68
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DIFDINTI21 DIFDINTI32 DIFDINTI43 DIFDINTI54 DIFDINTI65

-75

Figura 5. La Dintl, tiene una tendencia a la baja a lo largo de los afios, mujeres y hombres
presentan crecimiento, las primeras a los 6 -7 afios con 1,66 y 0,95 mm. Hombres a los
7 — 8 afios con 1,57 mm y 1,28 mm, este ritmo decrece y practicamente a los 11 afios en

las mujeres decrece y en los hombres casi no hay actividad.

Diferencias entre mediciones de PAS

Mujeres Hombres
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DIFPAS21 DIFPAS32 DIFPAS43 DIFPAS54 BIEPAS6S

-1,11
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Figura 6. En el PAS, la tendencia es a decrecer, tanto en mujeres como en hombres, esto
ocurre alrededor de los 11 afos, las mujeres presentan el mayor incremento entre los 6 y
8 afos (1,90 y 1,80 mm), luego baja la actividad y el hombre lo realiza en dos periodos 6
afios (1,81 mm), 8 y 9 afios, con un gran incremento a los 6 y luego a los 8 afios con (1,42

mm).

Diferencias entre mediciones de PAI

Mujeres Hombres

/3
4L \35

DIFPAI21 DIFPAI32 DIFPAI429 DIFPAIS4 DIFPAIGS5

-1,11

Figura 7. El PAI, tiene 2 periodos de crecimiento acentuados tanto como para mujeres y
hombres, a los 6 afios con 1,56 mm y 1,42 mm y el otro es alrededor de los 9 afios con
0,73 mm para mujeres y 0,35 para hombres, esta medida tiene la tendencia a la bajay a

decrecer en ambos sexos a partir de los 11 afos.
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Diferencias entre mediciones de LAS

Mujeres Hombres

1,68

DIFLAS21 DIFLAS32 DIFLAS43 DIFLAS54 DIFLAS65

Figura 8. En la LAS, los hombres presentan un pico a los 7 afos de 1,68 mm, comparado
con el mayor pico de la mujer que se da a los 8§ afios con 0,99 mm, ambas medidas decrecen

similar para ambos sexos.

Diferencias entre mediciones de LAI

Mujeres Hombres

,16 ,16

DIFLAI21 DIFLAI32 DIFLAI43 DIFLAI54 BJFLAIGS

-23

Figura 9. En la LAI mujeres y hombres presentan distintos picos de crecimiento, la grafica

muestra que las mujeres aumentan sus promedios antes en esta medida que comparado a
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los hombres, mujeres a los 7 afios con 0.69 mm y hombre a los 8 afios con 0,63 mm, ambos

decrecen, siendo mas marcado en mujeres a los 9-10 afios con -0,40 mm.
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Diferencias anuales de las medidas de arcos dentales para el grupo de siete afios.

Diferencias entre mediciones de PP

Mujeres Hombres

DIFPP21 DIFPP32 DIFPP43 DIFPP54 DIFPP65

Figura 10. En este grupo las mujeres presentaron un pico de crecimiento a los 11 afios con
1,42 mm y los hombre a los 6 afios con 1,17 mm luego el segundo pico también se
encontr6 a los 11 afios pero en menor cantidad que las mujeres, ambas medidas

decrecieron a los 12 afos.

Diferencias entre mediciones de DIS

Mujeres Hombres

DIFDIS21 DIFDIS32 DIFDIS43 DIFDIS54 DIFDIS65
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Figura 11. En la DIS, mujeres y hombres crecen a un promedio similar, las primeras lo

hacen a los 7 y 9 afios y los segundos de 7 a 10, ambos decrecen a los 12 afos.

Diferencias entre mediciones de DII

Mujeres Hombres

kL

DIFDII21 DIFDII32 DIFDII43 DIFDII54 DIFDII65

Figura 12. En la DII, los picos son diferentes para mujeres y para hombres, ocurren a los
7 afios con 1,18 mm y a los 9 con 0,58 mm, en tanto que los hombres lo hacen a los 7 y

luego a los 10 afios (0,70 mm y 1,13 mm), para decrecer a partir de los 11 en adelante.
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Diferencias entre mediciones de DINTS

Mujeres Hombres

DIFDINTS21 DIFDINTS32 DIFDINTS43 DIFDINTS54 DIFDINTS65

Figura 13 En la DIntS, las mujeres presentan dos incrementos marcado a los 6 1,25 mm
y a los 10 afios con 2,16 mm para decrecer a los 11 -12 afios, los hombres se comportan
de manera similar tienden a crecer a los 9 y 10 afos con 3,59mm y 1,22mm y decrecen a

partir del ultimo levantamiento.

Diferencias entre mediciones de DINTI

Mujeres Hombres

s

DIFDINTI21 DIFDINTI32 DIFDINTI43 DIFDINTI54 DIFDINTI65
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Figura 14.En la Dintl, las mujeres crecen a los 7 y luego el periodo comprendido entre
los 9 -10 afios con 1,07mm y 1,13 mm y decrecen a partir de los 11 -12 afios como ha sido
la tendencia hasta ahora, los hombres por su parte crecen en tres periodos con respecto a

esta medida, a los 7 afios con 0,83 mm luego a los 9 (0,58 mm) y alos 11 con 0,57 mm.

Diferencias entre mediciones de PAS

Mujeres Hombres

,08

DIFPAS21 DIFPAS32 DIFPAS43 DIFPAS54 DIFPAS65

Figura 15. En el PAS, en la mujer aumenta en 2 periodos, a los 7 — 8 afos con incrementos
de 1,16 mm y 1,13 mm y a los 10 afios con 0,54 mm, en el hombre aumenta a los 6 -7

afios con 1,06 mmy alos 11 en adelante con 0,71 mm.
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Diferencias entre mediciones de PAI

Mujeres Hombres

,00
DIFPAI21 DIFPAI32 DIFPAIZl’gJ7 DIFPAI54 DIFPAIGS5
-,28

Figura 16: En el PAI mujeres y hombres decrecen a partir de 11 y 12 afios, las primeras
aumentan sus promedios de crecimiento a los 7 -8 afios con 0,94 mm y 1,19 mm. En los

hombres también crecen en 2 periodos marcados, a los 7 afios y a los 10 afios (1,46 mm y
0,88).

Diferencias entre mediciones de LAS

Mujeres Hombres

1529

DIFLAS21 DIFLAS32 DIFLAS43 DIFLAS54 DIFLAS65
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Figura 17. En la LAS, las mujeres decrecen en esta medida durante los afios con respecto
a los hombres, eso si crecen en dos periodos, a los 7 afios con 0,90 mm y a los 9 afios con
0,56 mm. Los hombres se comportan de una forma diferente, poseen 2 picos de
crecimiento el primero a los 8 afios de edad con 1,29 mm y a los 11 afios con 0,89 mm, en

los hombres aumenta la medida no decrece.

Diferencias entre mediciones de LAI

Mujeres Hombres

DIFLAI21 DIFLAI32 DIFLAI43 DIFLAI54 DIFLAIG5

Figura 18. En la LAI, ocurre algo similar con la LAS, ya que mujeres tienden a decrecer
a los 11 afios (0,23 mm), pero presentan 2 picos de crecimiento, el primero a los 7 afios
con 0,75 mm y a los 10 afos con 0,49 mm, en los hombres aumenta a lo largo del estudio,

el crecimiento se ve reflejado en 2 periodos, a los 9 con 0,74 mmy alos 11 con 0,83 mm.
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Establecer una asociacion entre la talla, peso y las mediciones de las dimensiones de arco por paciente segun sexo y edad,

para determinar la relacion de las medidas de los arcos dentales se obtuvo el indice de correlacion de Pearson (7). En el grupo de las

mujeres de seis afios se encontraron cinco correlaciones significativas entre las diferencias de las medidas iniciales y las que se

obtuvieron en la tltima medicién: Talla - LAI, DIS - DII, PAS - PAI, PAS - LAS, LAS - LAL

Tabla 13. indice de correlacién de Pearson (), grupo de 6 afios, mujeres.

Peso Talla PP DIS DII DINTS DINTI PAS PAI LAS LAI
Talla 1
Peso -.671 1
PP 618 -.595 1
DIS - 744 179 | -.572 1
DII - 798 142 | -504 | 67 1
DIntS 519 -498 | 107 | -.167| -.275 1
DIntl .858 -854 | 297 | -622| -315 .650
PAS 398 =751 227 -299| -.446 .023 346 1
PAI 438 -069 | .155| -462| -.692 057 255 883" 1
LAS -.061 -668 | 296 | -.085| -.159 -.125 203 | 916" .689 1
LAI 434 =914 | .619| -373| -211 110 .580 741 440 .824°
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En el grupo de los hombres de seis afios se encontraron ocho correlaciones significativas entre las diferencias de las medidas iniciales

y las que se obtuvieron en la tltima medicion: PP - DII, DIS - LAS, DIntS - DIntl, PAS - PAI, PAS - LAS, PAS - LAI, PAI - LAS,

PAI - LAL

Tabla 14. indice de correlacion de Pearson (), grupo de 6 afios, hombres.

Peso Talla PP DIS DII DINTS DINTI PAS PAI LAS LAI
Talla 1
Peso 512 1
PP .209 -.040 1
DIS -.075 250 | .099 1
DII -312 -.540 | .657* 174 1
DIntS .048 -556 | -191 | -518| -.013 1
DIntl 121 - 176 | -309 | -200| -.262 .658%* 1
PAS 101 -373 | 343 171 516 399 189 1
PAI 315 -075 | .361 447 | 396 .045 -.005 | [894** 1
LAS -.041 093 | .031| [753%% | .325 -.100 017 .610% | 715%* 1
LAI 206 - 119 | .256 281 394 -.203 -472 .625% | 761** 470
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En el grupo de las mujeres de siete anos se encontraron ocho correlaciones significativas entre las diferencias de las medidas iniciales
y las que se obtuvieron en la Gltima medicion: Peso - DIntl, DIS - DIntS, DII - DIntS, PAS - PAIL PAS - LAS, PAS - LAI PAI -
LAS, PAI - LAL

Tabla 15. indice de correlacién de Pearson (), grupo de 7 afios, mujeres.

Peso Talla PP DIS DII DINTS DINTI PAS PAI LAS LAI
Talla 1
Peso 567 1
PP 263 -172 1
DIS 503 266 | .057 1
DII -518 178 | -.504 | -303 1
DIntS 557 010 .162 | [667% | =811%* 1
DIntl .679% 198 | 419 534 -.409 425 1
PAS -.152 184 | -.598 542 .349 081 -252 1
PAI -.063 142 | -.475 544 .047 242 =278 | 1920%* 1
LAS -.001 381 | -.488 .543 388 -.067 -.032 734*% | 671 1
LAI -.353 055 | -.268 359 258 -.051 -450 | [852%% | [881** 565
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En el grupo de los hombres de siete afios se encontraron tres correlaciones significativas entre las diferencias de las medidas iniciales

y las que se obtuvieron en la ultima medicion: Talla - LAS, Dintl - PAI, PAS - LAL

Tabla 16. indice de correlacion de Pearson (7), grupo de 6 afios, hombres.

Peso Talla PP DIS DII DINTS DINTI PAS PAI LAS LAI
Talla 1
Peso .634 1
PP 041 253 1
DIS -.593 -.620 | .209 1
DII -.183 - 746 | -344 330 1
DIntS .087 =367 | .542 748 | .348 1
DIntl -.127 =271 =727 -122 | .694 -.285 1
PAS -.330 252 | .084 205 | -.451 -.068 -.089 1
PAI -.358 - 143 | -.637| -.195 380 -.566 794* -.136 1
LAS 563 953*%% | 602 | -129| -495 227 -357 306 | -338 1
LAI -.615 034 | .136 011 -.504 -.358 -.166 .808* .019 .019
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DISCUSION.

Al realizar el estudio longitudinal de 6 afios, se pudieron seguir nifios de 6 a 7 anos en dos
cohortes con un total de 35 nifios, una cohorte de 6 afios (n = 19) y otra de 7 afios (n = 17),
las cohortes de 8 y 9 afios no fueron tomadas en cuenta, puesto que entre las dos no se
contaban con la cantidad de sujetos (n = 3) y no iba a ser representativo para el efecto de
la investigacion. Dentro del estudio también se consigno peso y talla, todo esto para poder
corroborar el hecho de que el grupo de 6 y de 7 afios no presentaran diferencias
significativas en la tallas y pesos promedios de todas las mediciones entre hombres y
mujeres, eso si, se debe mencionar que el grupo de hombres de 6 afios fueron los que
menos incrementos de peso tuvieron durante el estudio y las que tuvieron mayor cantidad
de incrementos en peso fueron las mujeres de 7 afios . Tampoco se consignaron diferencias
significativas entre los incrementos promedios de peso y talla después de los 6 afios, por

lo que se cuenta con una poblacién homogénea para realizar las comparaciones.

Con respecto a la profundidad del paladar (PP) en el grupo de 6 afos, las mujeres
presentaban un promedio mayor que el de los hombres en el inicio y al final, los que mas
crecieron en promedio durante el paso del tiempo fueron los hombres del grupo de 6 afios
(Tabla 4). Los valores se condicen con la tendencia demostrada en un estudio realizado
por Thilander y cols. en donde se midieron las dimensiones del arco dentario entre ellas
la profundidad del paladar. Al comparar los nifios de la poblacion Maya con los del estudio
se determiné que, tienen un menor ritmo de crecimiento inicial durante los levantamientos,
pero al llegar a los 10 afios, en la cohorte de 6 afios se consignd un aumento, lo que no
sucedio en la cohorte de 7 afios (13) . Thilander y cols. inform6 que los nifios y nifias a
los 5 afios, presentaban una medida de 14,1 mm para mujeres y 14,2 mm en hombres, en
la investigacion se observé que a los 6 afios inicialmente las mujeres contaban con 14.35
mm inicialmente y los hombres 13.38 mm, este ultimo valor esta bajo del promedio
reportado de los nifios de 5 afios. A los 7 afios Thilander et al. Reportd que las mujeres
presentaban 15,5 mm y los hombres 15.3 mm, si lo contrastamos con la informacién a
esa misma edad, las mujeres presentaban 15.03 mm y hombres 14,53 mm que sigue

estando bajo el promedio reportado. A los 10 afios en el estudio europeo, la medida se

56



presentd en mujeres 17 mm y en hombres 16,9 mm en nuestra cohorte, los valores a esta
edad aumentaron en 0.25 mm (17,25mm) en mujeres y en hombres 0.16 mm (17.06 mm),
lo que evidencia valores con leves incrementos sobre el promedio, igual las medidas
aumentan y se registran valores similares en edades mas avanzadas. Para la cohorte de 7
afios inicialmente en el primer intervalo las mujeres presentan 13,20 mm y hombres 13,71
mm, que al comparar con los resultados (15,5 mm ; 15,3mm) se encuentran mas bajo que
el promedio dado por la investigacion. Al comparar el periodo de 10 afios, las mujeres en
el grupo de 7 anos, registran 14.72 mm respectivamente y hombres 15,75 mm, estas
medidas igual se encuentran bajo el promedio. La PP esta sujeta al crecimiento vertical,
lo que esta mediado por el crecimiento sutural y el remodelado del maxilar, lo que nos
demuestra esta tendencia (13). Hay que considerar el biotipo facial, ya que eso puede ser

un factor que influya en la profundidad del paladar y los datos recolectados.

La distancia intercanina superior (DIS), tanto para el grupo de 6 y de 7 afios, tuvo mayor
incremento total promedio en los hombres con 4.37 mm, las mujeres registraron valores
de 3.09 mmy en el grupo de 7 afios, los hombres presentaron mayor incremento promedio
que las mujeres con 4,29 mm, las mujeres lo hicieron con 3,16 mm, la tendencia de los

estudios es similar a la que se investiga (Tabla 5).

Bishara y cols. Determinaron en su estudio, que los hombres por lo general crecen mas
sagitalmente y transversalmente que las mujeres, tanto en el maxilar como en la
mandibula. Con respecto a la dimension transversal, la DIS fue estadisticamente
significativa tanto como para mujeres como para hombres. En el caso de las mujeres a los
5 afios presentaban valores de 28,5 mm y los hombres de 30,3 mm valores que se
encuentran por debajo del promedio registrado en la poblacion Maya, hay que considerar
que poseen un afio de diferencia, en el grupo de 6 afios, en el primer levantamiento las
mujeres registraron 31,97 mm y hombres 31,90 mm una diferencia de casi 4 mm mas en
sexo femenino y casi 2 mm mas en sexo masculino (32). Con respecto a la edad de 8 afios,
Bishara y cols, reportaron en hombres la distancia intercanina de 32,5 mm y en mujeres
de 30,7 mm, al comparar con la cohorte de 6 afios, hay mayor crecimiento de esta medida
puesto que en hombres se presenta con un valor de 34,41 mm y en mujeres 33,99 mm. En

la cohorte de 7 afios cuando comparamos el intervalo de la edad de 8 afios, los hombres
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presentan 33,48 mm y las mujeres 33,07 mm lo que nos da a entender que
transversalmente el crecimiento es similar incluso aumentado en nuestra poblacion (32).
Thilander y cols, reportan que la DIS en su estudio a los 7 afios es de 29,9 mm para
mujeres y 32 mm para hombres, comparando con el grupo de 6, en ese mismo periodo es
de 33,67 en mujeres y en hombres 33,69 mm, lo cual esta sobre el promedio europeo y de
EE.UU, cuando comparamos la cohorte de 7 afios, en mujeres es de 32,25mm y en

hombres de 32,49 mm (13).

Sangwan y cols. Reportaron la DIS entre 7 y 8 afios con un valor de 33,67 mm para
hombres y un 33,15 mm para mujeres, para el grupo de 6 la variacion es minima para
hombres (0.03 mm) y en mujeres 33,67 (0,52 mm), con esto sigue la tendencia reportada

por los autores (16).

En la distancia intercanina inferior (DII) al igual que la DIS hay un aumento gradual tanto
en hombres como en mujeres, no se encontraron diferencias significativas entre las
cohortes de 6 y 7, los hombres de ambos grupos tuvieron mayor incremento promedio que
las mujeres. En el grupo de 6 los hombres tuvieron un incremento promedio de 2.9 mm
en tanto que las mujeres de 1,79 mm, para el grupo de 7 lo hicieron en 3,58 mm para los
hombres y 2,61 mm en mujeres (Tabla 6). Bishara y cols. Determinaron que hay un
aumento significativo de la DII hasta los 13 afios, pero cuando separamos por sexo, en
nifios aumenta hasta los 8 afios y mujeres hasta los 13, después de eso disminuye esta

medida (32).

Sangwan y cols. evidenciaron que en el intervalo de los 7 y 8 afios los hombres
presentaban una DII de 26,73 mm y las mujeres de 25,81 mm, lo que no es similar a lo
reportado en el levantamiento por el grupo de 6 a la misma edad, los hombres estuvieron
levemente abajo del promedio con 26,49 mm y las mujeres sobre el promedio con 27,48
mm, en el grupo de 7, los valores de hombres fue de 25,52 mm y en mujeres 25,84 mm,
lo que lo coloca por debajo del promedio publicado, esto quiere decir que los hombres
presentaron menos crecimiento en esos intervalos comparados y las mujeres si crecieron

en esa dimension en la cohorte de 6 pero no la de 7afios (16).
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Thilander y cols. Informaron que a los 7 afos las mujeres presentan 24,6 mm de DIl y en
hombres el valor aumentaba a 26,2 mm algo similar ocurre en el presente estudio, puesto
que en la cohorte de 6, a los 7 afios las mujeres y los hombres estan mas alto que el
promedio reportado por el autor con 2,88 mm y 0,29 mm de aumento respectivamente,

pero invertidos, ya que el cambio es mas en el promedio femenino que en el masculino

(13).

En el grupo de 7, las mujeres y los hombres se encuentran sobre el promedio, las mujeres
con 1,24 mm y hombres 0.68 mm. En el intervalo de los 10 afios, el autor describe a las
mujeres con un promedio de 25,9 mm y a los hombres con 27,8 mm, en la cohorte de 6,
en el quinto levantamiento (10 afios), la medida aumenta en mujeres alrededor de 2,45
mm y en hombres 0.25 mm, en el grupo de 7 y cuarto levantamiento aumenta en 1,8 mm
para mujeres y decrece en comparacion 0.29 mm para los hombres. Nuevamente los
valores se invierten y es mayor el promedio femenino que masculino, Los arcos dentales
se encuentran es un estado dindmico, gracias al crecimiento y desarrollo, todo esto, para
poder adaptarse a la denticion permanente, debemos considerar que los dientes no
presentan la misma posicion después de erupcionar y las relaciones dentarias varian
cuando tenemos los tres tipos de denticiones, temprana, mixta y decidua (16). con respecto
a esto, no se controlo la variable de maloclusion y pudo haber afectado la tendencia de la

muestra.

En general los autores expuestos reportan que a medida que hacemos cortes en el tiempo
se demuestra la correlacion entre crecimiento y aumento de las medidas, lo que afirma la
tendencia de los datos, Thilander concluye que el aumento de esta dimension (DIS —DII)
tanto superior como inferior es debido a la via de erupcion de los caninos, ya que los

superiores erupcionan vestibularizados y los inferiores erupcionan lingualizados (13).

En cuanto a la distancia intermolar superior (DIntS), los hombres fueron los que
promediaron los incrementos mas altos en ambas cohortes, eso si la cohorte de 7 afios
promedio menos que la cohorte de 6 afios, no se encontraron diferencias significativas en

los promedios de DIntS entre mujeres y hombres (Tabla 7).
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Sangwan y cols. Determinaron que cuando se comparan las distancias intermolares
superiores en hombres y mujeres, va ser siempre mas grande la medida del hombre que

de la mujer, esto ocurre tanto en el maxilar como en mandibula (34).

Con respecto a la distribucion de los datos en ambas cohortes, tienen una tendencia alcista

en ambos grupos de 6y 7.

Bishara y cols. Define un incremento en la distancia intermolar en tres etapas de 3 a 5
afios, de 5 a 8 y de 8 a 13, después de los 13 afios no hay cambios significativos para esta
medida. El autor establecié con su estudio, medidas de comparacion tanto para hombres
como para mujeres, a los 8 anos el promedio son 51 mm para los hombres en las mujeres
es de 48,1 mm a los 13 afios 53,4 mm en hombres y 50,1 mm en mujeres, esto refuerza
la alza de esta medida (32). En la cohorte de 6 afios a la misma edad (8 anos), la medida
para hombres es de 48,91 mm y en mujeres 48,20 mm, en este corte el promedio femenino
si es superior al publicado, pero menor que del hombre. En la cohorte de 7 afios, para el
mismo intervalo, mide 47,49 mm en hombres y en mujeres es de 46,99 ambas mediciones
se encuentran por debajo del promedio indicado por el autor del articulo, al comparar las
mediciones de 13 afios con las de 12, presenta 54,07 mm para los hombres y 53,35mm las
mujeres, esto quiere decir que no crecen tanto como el promedio pero si tiene esa

tendencia a aumentar tanto como en hombres como en mujeres.

Distancia intermolar inferior (DIntl), con respecto a esta medida se observo que los
hombres del grupo de 6 anos y las mujeres de la cohorte de 7 afos fueron los que

mostraron un mayor incremento promedio de esta medida (Tabla 8).

Heikenheimo y cols. Determinaron que la distancia intermolar ya sea en el arco superior
o inferior aumenta de los 7 a los 15 afos y después de esa edad comienza a decrecer, se
realiz6 un estudio en una poblacion finlandesa con clase I de Angle, en un rango de edad
de 7 a 32 afios, el autor reportd que a los 7 afios las mujeres (n=18) presentan un promedio
de la DIntl de 33,7 mm y en hombres (n=15) 34,40 mm (15). En comparacion con el
grupo de 6 afios para el mismo periodo es de 45,62 mm en mujeres y en hombres 45,43
mm, lo cual contrastando a dicha poblaciéon hay una gran diferencia en cuanto a

crecimiento de esta dimension, para la cohorte de 7 afos las mujeres presentaron un
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promedio de 44,01 mm y en hombres 46,08 mm, lo cual sigue siendo una gran diferencia
en cuanto a promedios. A los 10 afios el autor informé que las mujeres habian aumentado
su medida levemente a 34,34 mm y en hombres habia aumentado a 34,78 mm, la distancia
que se reportd en la poblacion Maya para la cohorte de 6 afios fue de 46,07 mm para
mujeres y 47,97 mm para hombres. Las medidas aumentaron gradualmente como
habiamos corroborado con el estudio, pero también hay que mencionar que en la
comparacion no se tomo en cuenta que el estudio fue realizado con una oclusion de Angle

de clase I, lo que permite controlar tipo de maloclusion en nifios.

Thilander y cols. reportaron que las medidas para DIntl, a los 7 afios fue de 40,4 mm para
mujeres y 41,6 mm para hombres, en comparacion con el grupo de 6 se informé de una
medida de 45,62 mm para mujeres y 45,43 mm en hombres, la tendencia de la muestra
coincidio con la del estudio, en donde aumentaron nuevamente las medidas, a los 10 afios
la medida en mujeres fue de 40,6 mm y en los hombres 42 mm, ambas medidas
aumentaron a los 10 afios, en el intervalo de 10 afos para la cohorte de 6 afios las mujeres
obtuvieron un promedio de 47,21 mm y en hombres de 48,96 mm, lo promedios de la

poblacion Maya estuvieron por encima de los reportados por el autor (13).

En la cohorte de 7 afios, el valor para ese periodo fue de 44, 01 mm de mujeres y de 46,
08 mm en hombres, si los comparamos con el primer intervalo del estudio, las mujeres se
encuentran bajo el promedio, a diferencia con los hombres que ocurre lo contrario. Al
informar la segunda medicion a los 10 afios, se observo que los promedios para mujeres
fue de 46,07 mm y en hombres e 47,97, esta cohorte siguio6 la tendencia de la cohorte de

6 anos.

En relacion al perimetro del arco superior (PAS), la medida para los hombres, tanto como
para el grupo de 6 anos y el de 7 aflos tuvieron un mayor incremento promedio, también
se evidencié que aumentd mas en el arco superior que en el inferior y el incremento se
materializ6 mucho mas en la cohorte de 6 afnos que la de 7 afios (Tabla 9). Thilander B.
(2009), determin6 en su estudio sobre el perimetro superior e inferior en su segmento
anterior (de mesial de ler molar definitivo a mesial de molar contralateral), reportd que

esta dimension aumentaba hasta los 10 afios especialmente en la maxila, pero al contrario
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en la mandibula esta medida decrecia 4 mm a partir de los 13 afios en adelante, también
reportd que en mujeres a los 7 afios mostraban un valor de 73, 4 mm y para hombres de
76,5 mm a los 10 afos presentaban un valor para mujeres de 75,7 mm y en hombres de
79,7 mm, al comparar las cohortes con estas fechas, en la cohorte de 6 afios en el primer
intervalo se reporta 80,83 en mujeres y 80,51 en hombres, a la edad de 10 afios la cifra
aumenta a 83, 02 mm para mujeres y para hombres 83, 99 mm, el incremento es gradual
como lo propone el autor pero hay una marcada diferencia en la proporcion con respecto
a las medidas. En la cohorte de 7 afios el PAS en mujeres es de 79,89 mm, en hombres es
de 83,20 mm, a los 10 afios en las mujeres aumenta a 82,26mm y en hombres a 85,57, lo
que se traduce en un mismo comportamiento en comparacion con la otra cohorte. Otro
punto interesante, es la proporcion con respecto a la medida y el aumento total comparado
con la poblacion sueca estudiada por Birgit Thilander (13). Al considerar los resultados
obtenidos por la poblacion Maya y realizar la comparacion se estimd, que los arcos
dentarios presentan un mayor tamafio o bien una formula dentaria con mayor tamafio
(didametro mesiodistal), pero esto también puede estar influenciado por el biotipo facial lo

cual no fue considerado en este estudio.

Perimetro de arco inferior (PAI), a los resultados, los hombres de ambos grupos tuvieron
un mayor incremento promedio comparado a las mujeres de ambas cohortes (Tabla 10),
esto era esperable puesto que tanto como PAS y PAI aumentan hasta los 10 afios y luego
decrece 2 mm por arcada (15). Thilander y cols. Reporta que la PAI en mujeres de 7 afios
es de 67,2 mm y hombres presentan un promedio de 69 mm, a los 10 afos 66, 8 mm en
mujeres y 69,4 mm en hombres, al comparar con el grupo de 6 a la edad de 7 afios las
mujeres presentan 71,84 mm y en hombres es de 71,18, aumentan levemente los
promedios y sigue la tendencia de aumento de los valores, a los 10 afios 75,81 mm para
mujeres y 73,87 mm para hombres, también se mantuvo dentro de la alza esperada, en la
cohorte de 7 afos, para las mujeres PAI es de 71,84 mm y en hombres es de 74,21 mm a
los 10 afios 73.9 mm para mujeres y 76,51 mm, esta es la medida (PAI) que sin lugar a

dudas junto con PAS a presentado més incremento al compararla con otra poblacion (13).

La longitud de la arcada superior (LAS), en el estudio informé que las mujeres del grupo

de 6 afios y en conjunto con el grupo de los hombres de la cohorte de 7 afios son los que
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obtuvieron mayor incremento en sus promedios, ademas no se encontraron diferencias
significativas en LAS (Tabla 11). En un estudio que midié 436 modelos de 189 hombre y
247 mujeres, originarios de Suecia, esta medida aument6 en edades de 5 a 10 afios en
promedio y aproximadamente mas en maxilar (alrededor de 6 mm) y que en mandibula
decrece (4 mm), esta medida se ve influenciada por los espacios libres entre la denticion
primaria y definitiva, ya que los dientes definitivos en sus caras vestibulares son siempre
mas prominentes que los deciduos al momento de la erupcion (13). Se reportod que la LAS
en ninos de 7 afios, fue de 28,4 mm para mujeres y 29.1 mm para hombres, a los 10 afios
se presenta LAS en mujeres con un valor de 31,1 mm y en hombres 32,7 mm. Si lo
comparamos con el grupo de 6 afios las mujeres presentan valores de 24,83 mm y los
hombres de 25,59 mm, a los 10 afos en mujeres LAS es de 28,1 y en hombres de 28,07,
con respecto a esta cohorte, no crecid lo suficiente en los dos intervalos medidos. Para la
cohorte de 7 afios en la primera medicion las mujeres presentaron una LAS de 26,13 mm
y en hombres de 26,77, a los 10 afios, las mujeres presentaron un incremento de 28,12 mm
y los hombres 29,08 mm, ambas cohortes obtuvieron valores promedios mas pequefios

que los reportados por el estudio.

Longitud del arco inferior (LAI), con respecto a esta dimension los hombres de ambos
grupos denotaron mayores incrementos promedios de esta medida, aunque no se
encontraron diferencias significativas con respecto a LAS, eso si hubo una diferencia
significativa en la 6ta medicion de la cohorte de 7 afios, que se explicaria por la edad del
paciente ya que podria tener 12 afios o mas y aumentar el parametro de dicha medicion

(Tabla 12).

Thilander et al. Reportd que el LAI en mujeres a los 7 afios es de 21,2 mm en tanto que
en los hombres es de 22,2 mm, a los 10 afios las mujeres incrementan 22,6 mm y en
hombres es de 23,2 mm, al comparar con la cohorte de 6 anos las mujeres de ese grupo
registran 22,82 mm en promedio y los hombres 23,05 mm, a los 10 afios las mujeres
incrementan 23,68 mm y 24,43 mm para los hombres (13). Las mediciones con respecto
a esta cohorte, se encuentran sobre las obtenidas por Thilander y cols, por otro lado la
cohorte de 7 afios presenta valores de 21,69 mm para mujeres y 23,26 para hombres, a los

10 afios las mujeres presentan 22,92 mm y los hombres 24,46 mm. Las dos cohortes tanto
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de 6 como de 7 afos al ser comparadas presentaron un mayor incremento que las
reportadas por Thilander y cols. El aumento de esta dimension esta estrechamente
relacionada con la ubicacion del incisivo, por lo que apifiamiento anterior, dientes muy

proinclinados pueden modificar esta dimension (13).

Evolucion de los arcos dentales en cuanto a promedio de las medidas anuales por edad y

SE€XO.

Diferencias anuales de las medidas de arcos dentales para los grupos de seis y siete

anos.

Figura 1 y 10: Diferencias entre mediciones de la profundidad del paladar (PP).

En la profundidad del paladar los hombres presentaron mayor crecimiento a los 6 'y 7
afios y las mujeres a partir de los 10 y 11 afios, esto se condice con Lundstrom et al. que
reporta que los grandes cambios ocurren a los 6 -7 afios de edad para la denticién mixta y
a los 11 afos en donde recambiamos de mixta a definitiva, Thilander determiné que la
profundidad de la arcada aumenta hasta los 13 afios y se hace mas rapida cuando

erupcionan las piezas dentarias (13).

Figura 2 y 11: Diferencias entre mediciones de distancia intercanina superior (DIS).

La distancia intercanina superior par las 2 cohortes, decreci6 a los 11 en cohorte de 6 afios
y a los 12 afos en cohorte de 7 afios, lo que no se condice con los estudios publicados por
Guadalupe KY et al. La distancia intercanina en el maxilar contintia creciendo hasta los
trece afios de edad y en la mandibula hasta los doce, también influye la posicion de

erupcion y el didmetro mesio distal de los caninos (14).

Figura 3 y 12 : Diferencias entre mediciones de distancia intercanina inferior (DII).

La cohorte de 6 afos no creci6 tanto con respecto a la cohorte de 7, ya que los promedios
fueron parecidos en el grupo de 6 afos tanto para hombres como mujeres, pero en la
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cohorte de 7 afios los hombres presentaron un pico de crecimiento a los 11, lo que se

condice con el aumento de la distancia intercanina inferior hasta los 12 y luego decrece

(17).
Figura 4 y 13: Diferencias entre mediciones de distancia intermolar superior (DIntS).

La DintS, en las dos cohortes 6 y 7 afios, en mujeres tuvo incremento, pero no fue
significativo comparado al aumento en hombres alrededor de los 9-11 afios, Ribeiro et al,
encontraron un aumento en esta medida estadisticamente significativa que apoya esta

tendencia, los rangos fueron medidos a las edades de 10 afios en adelante (22).

Figura 5 y 14: Diferencias entre mediciones de distancia intermolar inferior (DIntI).

La distancia intermolar inferior, decrecid tanto en mujeres como en hombres en el
intervalo de los 8 y 9 afios, esta baja se manifesté mas en la mujeres. En el periodo de los
9y 10 afios, ambos sexos incrementaron los valores, pero los mujeres registraron la mayor
alza incluso en el periodo que lo sucede, en los hombres ocurrié todo lo contrario, pero
repunt6 entre las edades de 11 y 12 afios. Para Nanda et al. la anchura mandibular
transversal disminuye a la edad de 12 afios en adelante, mas en mujeres que en hombres

(10).

Figura 6 y 15: Diferencias entre mediciones de perimetro de la arcada superior (PAS).

El perimetro de la arcada superior, aumenta en dos periodos tanto en mujeres como en
hombres, primeramente lo hacen a los 6 - 8 afios y luego de los 10 a 12 afios, la medida
decrece para ambos sexos en el periodo de los 9 -10 afios, el perimetro siempre es mayor
en hombres que en mujeres, ademas, el perimetro decrece al partir los 10 afos lo que al

ser comparado sigue la tendencia (25).

Figura 7 y 16 : Diferencias entre mediciones de perimetro de la arcada inferior (PAI).

En el perimetro del arco inferior de la cohorte de 6 afos, se observa que en el primer
periodo de 6 a 8 afios, tanto como para mujeres y hombres tuvieron incrementos parejos,

pero las mujeres lo hicieron en mayor medida, cuando comparamos con la cohorte de 7
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afios, al principio muestra una tendencia similar, pero los hombres a diferencia de las
mujeres presentan un pico de crecimiento entre los 10 y 11 afios, lo que aumenta esta
medida, las mujeres igual crecen pero en menor promedio. Debemos mencionar que los
cambios en el arco estdn mas relacionados con el desarrollo dentario y no con el
crecimiento esquelético, es por esto que es mas grande en superior que en inferior, ya que

posee diametros dentarios mesiodistales de mayor tamafio comparado a los inferiores (18).

Figura 8 y 17: Diferencias entre mediciones de longitud de la arcada superior (LAS).

Longitud de la arcada superior, se encontraron diferencias estadisticamente significativas,
con respecto a los promedios entre hombres y mujeres en el intervalo de los 8 — 9 afios y
11 - 12 afios, los hombres tuvieron mayor aumento de la longitud de la arcada superior,
que las mujeres, también considerar didmetros mesiodistales dentarios superiores en

hombres de mayor tamafo que mujeres (18).

Figura 9 y 18: Diferencias entre mediciones de longitud de la arcada inferior (LAI).

En la cohorte de 6 las mujeres crecieron antes que los hombres alrededor de los 7 afios en
el primer incremento y el segundo a los 8 afios, en tanto que los hombre lo hicieron, pero
mas tarde, en el periodo de 7 y 9 afios respectivamente. La cohorte de 7 afios evidencio
que las mujeres tienden a decrecer con respecto a los hombres pero poseen 2 picos de
crecimiento uno a los 7 que coincide con la otra cohorte y otro a los 11 afios . La perdida
de longitud anterior inferior, puede estar asociada a la migracion de los molares al espacio

de deriva en el recambio, y luego cuando se completa la denticion (24)
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CONCLUSIONES.

La dimension de los arcos dentales esta influida por muchos factores, los que incluyen la
etnia, la genética, factores ambientales y propios de las personas estudiadas, esto juega
un rol muy importante en lo que es el diagnostico y planeacion del tratamiento

ortodontico.

Los incrementos obtenidos por cohortes son de importancia clinica, puesto que nos
entregan valiosos datos de como estd “creciendo y desarrollandose” o bien como se
comportan los datos en cuanto al aumento o disminucion de las medidas, lo que nos
permite la comparacion con distintas poblaciones en diferentes etapas de la denticion y
de crecimiento, también es importante consignar y establecer las correlaciones de las
variables para poder identificar ciertos patrones que nos pueden dar un estimado de como

se comportan y se manifiestan.

Se establece la correlacion intrinseca y positiva entre crecimiento y el aumento de las
medidas de los arcos dentales, eso si, se pudo concluir que las medidas en este estudio
incrementan hasta los 11 -12 aflos y luego comienzan a decrecer a partir de los 12 — 13
afios en adelante. Es importante mencionar que todas las variables asociadas a los arcos

dentales aumentan mas en los hombres que en las mujeres.

La profundidad del paladar demostr6 una baja marcada con respecto a las medidas de la
poblaciones de los estudios comparativos, tanto para el grupo de 6 como para el 7 afios,
esto quiere decir que la profundidad del paladar, puede estar asociada a un crecimiento
persé, o bien puede estar influenciado por la clase esqueletal y/o biotipo facial, esto puede
ser comprendido considerando que paladares con mayor profundidad se asocian mas a
clases II esqueletales y en su defecto a biotipos ddlicofaciales y paladares poco profundos

a clases Il y tendencias a braquifaciales.

Con respecto a las demdas medidas estas denotan un mayor crecimiento que las
comparadas, eso incluye que los valores de distancia intercanina superior, tanto como para
hombres y mujeres se encontraron sobre el promedio reportado comparado a otras

poblaciones y la distancia intercanina inferior present6 resultados dispares, en hombres
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bajo el promedio y mujeres sobre la media. En la distancia intermolar superior e inferior,
los valores fueron mayores que los promedios, siguieron la tendencia alcista comparada a

otros estudios, lo que denota arcos grandes en este sentido del espacio.

En cuanto al perimetro del arco, fue lo mas significativo ya que presentd el mayor
incremento comparado con otras poblaciones, la longitud de la arcada superior fue de
menor tamafio en ambas cohortes, lo que resalta en arcos cortos y de buena amplitud
transversalmente, con respecto a la longitud de la arcada inferior, se reporté aumento de
esta medida para ambos sexos y cohortes. Ademas debemos considerar que el aumento
del perimetro, se puede deber a que las personas estudiadas posean formulas dentarias de

mayor tamarno.

En general, para mejorar la sensibilidad de los datos y hacerlos més representativos se
sugiere controlar mayor cantidad de variables como, maloclusion, mal posicion dentaria
(apinamiento), habitos, alimentacion (dieta, tipo, consistencia, dura o blanda. Etc) y
factores ambientales. Todo esto, con el objetivo de poder individualizar los datos referidos
a esta poblacion, mejorar la muestra y realizar una comparacion mas acabada en cuanto a

datos obtenidos.
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ANEXOS.

ANEXOS 1.

Supervisor: M. En O. Laura Beatriz Pérez Traconis.

Investigador: Mauricio Alexis Rojas Araneda.

Estimado padre de familia:

Por medio de la presente nos dirigimos a usted con la finalidad de solicitar su

consentimiento para que su hijo (a), alumno de la escuela primaria ,
participe en la investigacion titulada “Estudio longitudinal de la evolucion de los arcos
dentales en una region Maya, Yucatan” que consiste en la toma de modelos de estudio,
que seran obtenidos en una sola sesion. El consentimiento es de forma voluntaria y
podran retirarse de la investigacion cuando usted lo desee, esto cuenta tanto como para
el escolar o como para usted, sin sufrir ningin perjuicio o disminucioén en el cuidado de
la salud del escolar ni cualquier otra consecuencia. Esta investigacion, no tiene costo

alguno ni tampoco remuneracion.

La informacién proporcionada sera confidencial y el nombre del escolar serd cambiada

por un codigo o una clave.

Asi mismo autorizo que los resultados obtenidos en este estudio puedan ser publicados o

difundidos con fines cientificos.

Nombre del nifio:

Nombre del padre, madre o tutor:

Firma del consentimiento.
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