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RESUMEN




“Analisis del tamano dentario mesiodistal en

pacientes con agenesias dentarias”

Departamento de Estomatologia IV (Ortodoncia)
Facultad de Odontologia
Universidad Complutense de Madrid

Introduccion:

Un adecuado tamafio dentario es determinante para obtener una oclusion normal
y garantizar un correcto resultado ante un tratamiento de ortodoncia. El conocimiento
del tamano, la forma y las proporciones dentarias es importante para realizar un

diagnostico y tratamiento precisos.

La agenesia dentaria, hipodoncia u oligodoncia son términos que se refieren a la
ausencia de los gérmenes dentarios debido a la influencia genética y otros factores
ambientales relacionados, que pueden incidir durante las primeras etapas del desarrollo

dentario.

La agenesia dental afecta al 20% de la poblacion mundial, siendo la hipodoncia

la anomalia dental del desarrollo mas frecuente en el ser humano.

La prevalencia varia en funcion del tipo de poblacion estudiada. La frecuencia
de hipodoncia en la poblacion general es con unos margenes entre 2,2 y 10,1%,
excluyendo los terceros molares. Se estrecha a un intervalo entre el 5y 8 % en

caucasicos.

Algunos estudios muestran una relacion entre la agenesia dentaria y la reduccion
en ¢l tamafio dentario mesiodistal. Por ello, el conocimiento de los tamafios dentarios en
pacientes con hipodoncia es clave para establecer una planificacion de tratamiento

precisa.




Los modelos digitales son tan fiables como el método tradicional con modelos
de escayola. Sus ventajas encontradas en términos de coste, tiempo, y espacio requerido

deben ser considerados como gold standard en la practica actual.

Objetivo general:

Analizar el tamafio dentario mesiodistal en pacientes con agenesias dentarias

Objetivos especificos:
1. Comparar el tamafio dentario mesiodistal de los dientes permanentes en
pacientes con agenesias dentarias con los tamafios dentarios mesiodistales del

grupo control, a excepcion de los segundos y terceros molares.

2. Comparar las proporciones dentarias del grupo control con los ratios de Bolton.

3. Establecer si existe dimorfismo sexual en cuanto al tamafio dentario en el grupo

control y en el grupo test.

4. Comparar los tamafios dentarios con sus respectivos homologos dentro de la

misma arcada en ambos grupos de estudio.

5. Conocer si existen diferencias en el tamafio dentario entre el grupo control,

grupo de hipodoncia y grupo de oligodoncia.

6. Determinar si existen diferencias entre el grupo anterior de agenesias y el grupo

posterior.

7. Determinar si existen diferencias entre el grupo control y el grupo de hipodoncia
en funcion de la cantidad de agenesias, subdividiendo el grupo test en subgrupos

de una agenesia, dos agenesias y tres 0 mas agenesias.

Material y Método:
La muestra de nuestro estudio estd compuesta por 172 modelos de escayola con

agenesias dentarias en denticion permanente (77 varones y 95 mujeres) y 72 modelos
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como grupo control sin agenesias y con clase I dentaria (36 varones y 36 mujeres). El

rango de edad comprende entre 11 y 23 afios.

Los criterios de inclusion del grupo test y del grupo control fueron: pacientes
caucasicos, sin tratamiento ortodoncico previo, modelos iniciales de estudio, radiografia
panoramica, dientes permanentes (excepto los dientes temporales presentes por
agenesias en el grupo test), ausencia congénita de al menos un diente permanente (en el

grupo test), apifiamiento leve e integridad de la corona anatomica.

Los criterios de exclusion fueron: pacientes con sindromes, presencia de dientes

supernumerarios, modelos fracturados o con baja calidad, no consentimiento informado.

Se midieron 30 modelos del grupo control randomizados con un calibre digital
para la calibracion interna. Las medidas fueron tomadas por un mismo examinador,
mediante tecnologia digital en 3D, utilizando el escaner Biotech® y el software Optical
Reveng Dental® 2.1. Se procedid al andlisis estadistico con el programa SPSS v 19.
Aplicamos las pruebas de normalidad de Kolmorogov-Smirnov y Shapiro-Wilk,
pruebas paramétricas con T de Student y con andlisis de la varianza, pruebas no
paramétricas como son el test de Wilcoxon, U de Mann Whitney o test de Kruskal-

Wallis; y un contraste de proporciones.

Resultados:

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre las
mediciones realizadas con el programa en 3D y las tomadas con calibre digital, ni
tampoco entre las proporciones dentarias del grupo control y las procedentes de Bolton.
Asumimos la igualdad de medias entre ambos lados. No hay diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos anterior y posterior, ni entre los grupos

de 1,2 y 3 0 mds agenesias.

Observamos diferencias estadisticamente significativas entre el grupo control y
test, siendo menor el tamafio dentario de la muestra con hipodoncia, pero no entre el
grupo de hipodoncia y oligodoncia ni entre el grupo de oligodoncia y el grupo control,

también en el dimorfismo sexual, siendo mayor el tamafio dentario de los varones.
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Conclusiones:

1.

Los pacientes con agenesias dentarias presentan una reduccion significativa del
tamafio dentario mesiodistal. Por lo tanto, es un aspecto a tener en cuenta en

nuestra planificacion de tratamiento.

Los pacientes de clase I dentaria presentan una proporcion interarcada correcta,
considerando la muestra como una referencia adecuada para éste y futuros

estudios.

El tamafio mesiodistal dentario de los hombres es mayor que el tamafio de las

mujeres en ambos grupos.

Los dientes homologos dentro de la misma arcada presentan igual tamafio

mesiodistal en los pacientes con agenesias dentarias.

El tamafio dentario mesiodistal en el grupo de hipodoncia es menor que en el
grupo control, pero no encontramos diferencias al comparar ambos grupos con

el de oligodoncia.

La reduccion del tamafio dentario mesiodistal es independiente de si la

localizacion de la agenesia se encuentra en el sector anterior o posterior.

No encontramos una relacion proporcional directa entre el aumento del numero

de agenesias y la disminucion del tamafio mesiodistal de los dientes remanentes.

Son necesarios estudios posteriores para conocer otras caracteristicas
morfoldgicas y dimensionales de los dientes, ademas del tamafio mesiodistal, en

pacientes con agenesias dentarias.

Palabras clave: agenesia dentaria, hipodoncia, oligodoncia, tamafios dentarios

12



ABSTRACT

13



“Analysis of mesio-distal tooth size in patients with
dental agenesis”

Department of Stomatology IV (Orthodontics)
Faculty of Dental Sciences

Complutense University, Madrid

Background
Adequate tooth size is key for normal occlusion and to guarantee a successful
outcome following orthodontic therapy. Knowledge about tooth size, shape and

proportions is important for adequate diagnosis and accurate treatment planning.

Dental agenesis, hypodontia or oligodontia are terms which refer to the absence
of the tooth germ due to genetic influence and other related environmental factors which

may have an effect during the first stages of tooth development.

Dental agenesis affects around 20% of the population worldwide, with

hypodontia being the most common tooth development anamolies in humans.

The prevalence of hypodontia varies depending on the population investigated.
When excluding third molars, the frequency of hypodontia ranges between 2,2 and
10.1% in the general population. However, in Caucasians this range is narrowed down

to 5 to 8%.

Numerous studies show a relationship between dental agenesis and reduced
mesio-distal tooth width. Therefore, an understanding of tooth size in patients with
hypodontia is key to establishing an adequate and accurate treatment plan for these

patients.

Digital models are just as reliable as traditional stoned cast methods. The
advantages of these techniques include the lower costs, time and space required; they

should be considered the gold-standard in day-to day practice.
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Overall objective:

To analyze the mesio-distal tooth width in patients with dental agenesis .

Specific objectives:
1. To compare the mesio-distal tooth width of permanent teeth (with the exception

of second and third molars) in patients with dental agenesis to those of a control

group.

2. To compare the teeth proportions of the control group to the ratios described by

Bolton.

3. To establish of sexual dimorphism has an effect on tooth size either on the

control or the test groups.

4. To compare tooth size to the contralateral tooth within the same arch in both

groups.

5. To know if there are differences in tooth size between the control, the

hypodontia and the oligodontia groups.

6. To determine if there are differences between the group with anterior tooth

agenesis compared to the group with posterior tooth agenesis.

7. To determine if there are differences between the control group and the group
with hypodontia with regards to the number of missing teeth, dividing the test

group in sub-groups of 1, 2 or 3 or more missing teeth.

Material and Method:

A sample of 172 dental stone casts from subjects with a permanent dentition and
dental agenesis (77 males and 95 females) and 72 casts from control subjects without
dental agenesis and Angle class I (36 males and 36 females). All patients were between

11 and 23 years of age.
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Inclusion criteria included: Caucasian subjects without any previous orthodontic
treatment, baseline dental casts, baseline orthopantomogram available, permanent
dentition (with the exception of deciduous teeth present due to dental agenesis in the
test group), congenital loss of at least one permanent tooth (in the test group), mild

crowding, and adequate integrity of the anatomical crown.

The following exclusion criteria were used: patients suffering from syndromes,
the presence of supernumerary teeth, fractured models or with low quality, and a lack of

valid consent.

Internal calibration was done with 30 random models from the control group
using a digital caliper. All measurements were taken by the same examiner. The
measurements were done through 3D digital technology, using the Biotech® scanner
and the Optical Reveng Dental® 2.1 software. The statistical analysis was completed
using software IBM SPSS version 19. Normality tests included Kolmorogov-Smirnov
and Shapiro-Wilk test while the student t-test with analysis of variance was used for the
analysis of parametric outcomes. Non-parametric outcomes were assessed using the
Wilcoxon’s signed rank test, the Mann-Whitney U-test and the Kruskal-Wallis test and

a test to compare proportions.

Results:

There were no statistically significant differences between the 3D measurements
and those done with the digital caliper. There was also no statistical difference between
dental proportions in the control group compared to those described by Bolton. We
assumed equality of the means on both sides. Furthermore, there was no statistically
significant differences neither between the anterior and posterior groups nor amongst

the groups who showed 1, 2 and 3 or more missing teeth.

We observed statistically significant differences between the test and the control
groups, with a shorter tooth width on the subjects with hypodontia, but not between the
groups with hypodontia and oligodontia or the group with oligodontia compared to
control. Male subjects with sexual dimorphism showed an increased tooth width which

was statistically significant.
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Conclusions:

1.

Patients with dental agenesis show a significant reduction on mesio-distal tooth

size. This must be taken into account during the treatment planning stage.

Subjects with dental Class I show a correct interarch proportion, making this

population a suitable reference for this and future research.

In both groups (test and control), the mesio-distal tooth size was larger in males

compared to females.

Contralateral teeth within the same arch show the same mesio-distal width in

patients with dental agenesis.

The mesio-distal tooth size was lower in subjects with hypodontia compared to
the control group; however, no differences were found when both groups were

compared to those with oligodontia.

The reduction in tooth width was independent of the dental agenesis being

located in the anterior or posterior regions.

There was no direct relationship between increased numbers of missing teeth
due to dental agenesis and a reduction in the mesio-distal size of the remaining

teeth.

There is a need for further studies to investigate other important morphogenic
and dimensional tooth features, besides tooth width itself, in patients with dental

agenesis.

Key words: Dental agenesis, hypodontia, oligodontia, tooth size.
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1. INTRODUCCION

Un adecuado tamafio dentario es determinante para obtener una oclusion normal
y garantizar un correcto resultado ante un tratamiento de ortodoncia (Moorrees CFA,

1957).

El tamafo de la corona dental se puede medir, en el plano anteroposterior
(anchura bucolingual), en el plano transversal (anchura mesiobucal) y en el plano

vertical (altura).
Aunque todas las mediciones tienen importancia, la que ha recibido mayor
interés es la relacionada con el diametro mesiodistal, ya que se trata de la dimension

mas relacionada con la maloclusion.

Una correcta proporcion entre el tamano de los dientes superiores respecto a los

inferiores es imprescindible para obtener una correcta oclusion.

1.1. CONCEPTO DE OCLUSION :

El concepto de oclusion normal lo describié Angle, en 1899, conocido como la
relacion de Clase I, siendo aquella donde la cuspide mesiovestibular del primer molar
superior ocluye con el surco vestibular del primer molar inferior, dispuestos en una

linea curva de oclusion.

Ash y Ramfjord (1982), definieron el término de oclusion como la relacion que
se establece entre ambas arcadas dentarias, tanto en la posicion de maéxima
intercuspidacion, como en los movimientos excursivos mandibulares. Segun este autor,
esta relacion entre ambos maxilares se debe al control neuromuscular de los

componentes del aparato masticatorio.

Proffit, en el 1986, describiod la oclusion teniendo en cuenta dos caracteristicas:

- La relacion intraarcada: relacidn de los dientes con su arco dentario en

una linea de oclusion.
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- La relacion interarcada: contactos oclusales entre los dientes superiores

e inferiores.

En 1972 Andrews defini6 las seis llaves de oclusion sobre una muestra de 120
modelos de pacientes no tratados de ortodoncia. Mantuvo como referencia el centro de
la corona clinica y mediante una serie de puntos y medidas analiz6 el torque y la

inclinacion adecuada para cada diente. Las seis llaves de oclusion las resumimos en:

Relacion molar de Clase I de Angle

Correcta inclinacion mesiodistal de la corona clinica

Correcto torque de la corona clinica

Ausencia de rotaciones

Contactos interproximales

Plano oclusal plano

Houston et al., en 1992, sugirieron tener en cuenta los siguientes aspectos como

concepto de oclusion ideal:

- Cada diente debe tener una inclinacion mesiodistal y bucolingual

correcta y contactos proximales entre ellos.

- Para una correcta relacion entre las arcadas dentarias, cada diente
inferior debe contactar con su antagonista y el anterior a éste superior, excepto
los incisivos centrales inferiores. La arcada superior debe superponerse a la

inferior anterior y lateralmente.

- Cuando los dientes estan en maxima intercuspidacion, la mandibula

estara en relacion céntrica.

- Relacién funcional correcta durante las excursiones mandibulares.
Uno de los objetivos ortodoncicos es conseguir clase I molar y canina al
finalizar un tratamiento de ortodoncia. Una variacién en el tamano dentario puede

modificar la oclusion sin poder cumplir uno de nuestros objetivos (Andrews, 1972).
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1.2. DESARROLLO DENTARIO:

La odontogénesis es el proceso embriologico que da lugar a la formacion del
germen dental, donde intervienen los tejidos embrionarios del ectodermo y mesodermo,

separados por una capa epitelial que es la capa basal.

Alrededor de la sexta semana del desarrollo embrionario aparece un
engrosamiento en el ectodermo, con zonas de mayor actividad, dando lugar a la ldmina
dental. A continuaciéon se incorpora el mesodermo a su estructura, y posteriores
procesos de proliferacion e histodiferenciacion conduciran al crecimiento y al desarrollo

de los gérmenes dentarios.

Se puede clasificar la odontogénesis en cinco periodos de formacidén segun

Mendoza et al., (2005):

- Periodo de iniciacion: alrededor de la sexta semana de desarrollo del
embrion se inicia la formacion de los 6érganos dentarios primarios a partir de una
expansion de la capa basal del epitelio de la cavidad oral primitiva, que dara

origen a la lamina dental del futuro origen dentario.

- Periodo de proliferacion: en torno a la décima semana de desarrollo las
células epiteliales proliferan y la superficie profunda de los brotes se invagina,
produciendo el germen dental. Cuando las células epiteliales proliferan se

conforman en una especie de casquete.

- Periodo de histodiferenciacion: sobre las catorce semanas de vida
intrauterina, el germen dentario empieza a especializarse. Las dos extensiones

del casquete siguen creciendo, adquiriendo la forma de campana.

- Periodo de morfodiferenciacion: sobre las 18 semanas de vida fetal, las
células del germen dentario se organizan y disponen de tal forma que determinan

el tamafio y anatomia de la corona del diente.
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- Periodo de aposicion: esta fase debe su nombre al proceso de
crecimiento aposicional y en forma de capas de una matriz no vital segregada
por las células con caracter de matriz tisular (ameloblastos y odontoblastos).
Esta matriz forma la unién amelodentinaria. Toda perturbacion sistémica o local
que lesione los ameloblastos durante la fase de formacion del esmalte puede
provocar una interrupcion de la aposicion de la matriz, dando como resultado

una hipoplasia del esmalte.

La forma dentaria, el tamafio dentario y el nimero de dientes viene determinado
por los estados de iniciacion y morfodiferenciacion del desarrollo dentario (Brook et al.,

2014).

Tras los periodos de formacion anteriormente descritos, se produce la fase de
calcificacion donde sales minerales, principalmente calcio y fosforo, se van depositando
en la matriz tisular, desde el borde incisal o la cuspide en capas y de forma concéntrica.
Entre el momento del nacimiento y los 6 meses de edad es el periodo de tiempo

estimado para la completa calcificacion de las coronas de los dientes temporales.

El primer molar permanente inicia su calcificacion en el momento del
nacimiento, seguida de la calcificacion de los incisivos centrales superiores e inferiores,
laterales inferiores y caninos. Al finalizar el primer afio de vida se inicia la calcificacion
de los incisivos laterales superiores, seguido de los primeros premolares a los dos afios
y segundos premolares a los 2 afios y medio. En torno a los 3 afios de edad comienza la
calcificacion de los segundos molares permanentes, aunque atendiendo al diagndstico se
recomienda esperar a los cinco afnos de vida para explorarlos radiograficamente, puesto
que los segundos premolares y molares pueden iniciar su calcificacion més tardiamente

(Schour y Massler, 1941).

La calcificacion de los terceros molares se inicia a los 9 afios aproximadamente,
aunque presenta una gran variabilidad. Debido a esto, pueden aparecer falsos positivos
en el caso de diagnostico radiografico precoz (Polder, 2004). Por ello, los estudios de
prevalencia de agenesia no deberian incluir sujetos menores de 12 o 13 afos para estar

seguros de que la ausencia radiografica del germen dental se debe a una agenesia y no a
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un retraso de desarrollo dental (Rakhshan, 2013), ya que los pacientes con hipodoncia

presentan un desarrollo dental retrasado (Ruiz-Mealin y cols., 2012).

Se ha determinado la importancia del diagnostico precoz. Para ello, debemos

conocer minuciosamente el momento adecuado de la erupcion de cada uno de los

dientes, de tal modo que en las revisiones rutinarias podamos sospechar de la presencia

de agenesias, realizando una buena exploracion clinica, sabiendo la edad del paciente.

La erupcién permanente se divide en tres periodos (Canut, 2000):

“Primer periodo: erupcion de los primeros molares e incisivos
permanentes. En primer lugar suelen aparecer los primeros molares, a
continuacion los incisivos centrales superiores, seguidos de los incisivos
inferiores y, por ltimo, los incisivos laterales superiores. La edad de comienzo
clasicamente estimada es los 6 afios, y este proceso tarda mas de un afio, ya que
en ocasiones desde que erupcionan los incisivos inferiores hasta que lo hacen los

incisivos laterales superiores puede llegar a transcurrir un afio.”

- “Alrededor de los 10 afios, se inicia la segunda fase del recambio
dentario, donde erupcionan los premolares y caninos. En la arcada inferior, se
inicia con la apariciéon de caninos y primeros premolares, continuando con el
segundo premolar. En la arcada superior, el primer premolar es el que suele
aparecer antes, seguido del segundo premolar y/o el canino. El conjunto de estos
dientes suele tardar en erupcionar entre dos o tres afios, siendo el segundo molar

el que cierra esta fase eruptiva sobre los 12 afios.”

- “El tercer periodo corresponde con la erupcion de los terceros molares,
entre los 15 y los 20 afios. Es dificil determinar la edad de este periodo, ya que a
veces puede producirse un retraso eruptivo, en caso de impactacion, junto con la

mayor frecuencia de agenesia de estos dientes”.
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1.3. AGENESIA DENTARIA:

1.3.1 DEFINICION:

La agenesia dentaria, hipodoncia u oligodoncia son términos que se refieren a la
ausencia de los gérmenes dentarios debido a la influencia genética y otros factores
ambientales relacionados, que pueden incidir durante las primeras etapas del desarrollo
dentario (De Coster et al., 2009; Nik-Hussein et al., 1989; Amini et al., 2012; Berh et
al., 2011; Chung al. 2008; Aktan et al., 2010; Gomes et al., 2010; Fekonja, 2005; Polder
et al., 2004; Sisman et al., 2007; Rakhsan, 2015).

El diagnostico de la agenesia dentaria se realiza mediante la exploracion clinica,
confirmando la ausencia del diente en la cavidad oral y con su consiguiente examen
radiografico, ratificando la falta del germen dentario o de un diente retenido y que no ha

sido extraido ni perdido de forma accidental (Fekonja, 2005).

Un diagnoéstico temprano es crucial para prevenir o reducir las posibles

complicaciones (Aimi et al., 2012; Chung et al., 2008, Sisman et al., 2007).

La falta congénita de un diente puede causar problemas estéticos y funcionales

que suelen requerir un tratamiento multidisciplinar.

La ausencia congénita de dientes se clasifica segiin su severidad:

1. Hipodoncia hace referencia a la falta de 1 a 6 dientes (Arte, 2001), se
puede hablar de una entidad més compleja que engloba ademds de las
alteraciones en el nimero de dientes, alteraciones en el tamafo y forma, e
incluso anomalias en todo el desarrollo dental y tiempo de erupcion (Vastardis,

2000).

2. Oligodoncia cuando el niimero de agenesias excede los 6 dientes, sin
tener en cuenta los terceros molares (Arte, 2001; Schalk- Van der Weide and

Bosman, 1996).
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3. Anodoncia define la ausencia completa de dientes (Fekonja, 2005),
pudiendo estar asociado, junto con la oligodoncia, a anomalias como la fisura
palatina y sindromes, tales como sindrome de Pierre Robin, Van der Woude,
mutacion del gen MSXI1, displasia ectodérmica, sindrome de Rieger,
holoprosencefalia, sindrome de Down, sindrome de Wolf-Hirschhorn, sindrome

de Kabuki, displasia diastrofica, microsomia hemifacial (Arte, 2001).

1.3.2 SIGNOS DE SOSPECHA DE AGENESIA DENTARIA:

Segun Bravo la clasificacion de las anomalias dentarias publicada en el 2003 es:

- Alteraciones en la posicion dentaria
- Alteraciones en el nimero de dientes
- Alteraciones en la forma dentaria

- Alteraciones en el tamano dentario

La anomalia que nos ocupa, la agenesia dental, se encuentra dentro de las
alteraciones en el nimero. Para la deteccion de esta entidad clinica existe una serie de
signos que nos pueden sefalar la presencia de agenesia, como la persistencia del diente
deciduo mas alla de la edad estimada de erupcion del diente definitivo (Baccetti, 1998),
la pérdida unilateral o bilateral del diente temporal, sin la presencia en la cavidad oral
del diente permanente (Peck et al., 1996a), la desviacion de la linea media dentaria por
agenesia unilateral de un diente anterior, con presencia o no de clase II de Angle molar

que compense la ausencia (Pinho et al., 2011Db).

En pacientes con agenesias podrian también apreciarse que los dientes
temporales estan en infraoclusion, extrusion del diente permanente antagonista, pueden
encontrarse diastemas (Bergendal, 1996; Dhanranjani, 2002), hipoplasias de esmalte,
reduccion del tamafio dentario y tendencia a la simplificacion morfologica de los
dientes, como por ejemplo, la forma conoide de los laterales y disminucién de la
dimension vertical en los casos mas severos (Garib et al., 2010; Bjerklin et al., 1992).
Otras anomalias dentarias asociadas a la hipodoncia son las alteraciones en la secuencia

de erupcion, erupcion ectOpica, retraso en la erupcion dentaria y malposiciones
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dentarias (Mckeown et al., 2002). Varela et al. (2009) encontraron una asocacion entre
las agenesias dentarias y dientes supernumerarios.

Cotrina et al. (2011) encontraron, en una muestra de 100 pacientes con agenesias
dentarias, una asociacion entre el taurodontismo y la hipodoncia, encontrando esta

anomalia en el 9% de los casos.

Los pacientes con agenesias muestran una mayor tendencia a la clase III
esquelética, sobre todo en los casos donde existe agenesia de los incisivos laterales
superiores. También presentan una retrognatia maxilar y un patrén de crecimiento mas
horizontal, con una retrusiéon de los incisivos (Woodworth, D.A. et al., 1985). En
cambio Yuksel y Ucem (1997) defienden que la agenesia dental aislada no altera la
estructura craneofacial, encontrando una mayor prevalencia de los casos con clase |

esquelética.

1.3.3 ETIOLOGIA:

Hasta la realizacion de los estudios genéticos, que explican la contribucion de la
genética en la aparicion de la agenesia y los estudios que explicaban la influencia de los
factores ambientales, diversas teorias intentaban explicar la etiologia de las agenesias
(Grahnen, 1956; Schalk-van der Weide, 1992; Jorgenson, 1980; Vastardis, 2000).
Estudios recientes han demostrado el papel predominante de la genética en la etiologia

de esta condicion (Arte, 2001: Pinho et al., 2010).

Hipotesis como una tendencia evolutiva en la reduccion del nimero y tamaiio de
los dientes se ha presentado como posible etiologia de la hipodoncia (Hellman, 1936),
limitando el espacio necesario para albergar todos los dientes. Sin embargo, son escasos
los indicios paleontoldgicos, ya que el nimero de dientes en los prehominidos es el

mismo que en el hominido actual (Canut, 2000).

Desde la época de los primates, la disminucion en el nimero de dientes ha sido
identificado a través de la regresion de la masticacion evolutiva, que sostiene que el
nimero y forma de los dientes estd condicionada por la funcionalidad, de tal manera que
si la necesidad de masticacion es menor, la tendencia es a una disminucion en el nimero

de dientes y cambio de forma desde los dientes mas posteriores hacia los dientes mas

26



anteriores. Por ello, los primates evolucionados han cambiado la forma de los caninos
por forma de incisivos o premolares (Gingerich, 1977). Un mecanismo similar debe
acontecerse para explicar la posible reduccion en el numero de dientes, como un
proceso de adaptacion a la reduccion de las arcadas mandibulares (Rakhshan y
Rakhshan, 2015; Shetty et al., 2012). Por lo tanto, la evolucién se ha sugerido como un

factor etiologico de la pérdida congénita de dientes

Existen diversos mecanismos que han sido implicados como posibles causas de

la agenesia, aunque su incidencia es minima (Canut, 2000):

- La disrupcion fisica de la lamina dentaria

- Espacio limitado, especialmente en los terceros molares
- Anomalias funcionales del epitelio dental

- Fracaso de induccion del mesénquima subyacente

- Exceso de dosis de rayos X

- Alteraciones metabdlicas o nutricionales intrauterinas

- Traumas perinatales

- Infecciones durante el periodo de formacion del germen dentario

Dividimos la etiologia de la hipodoncia en dos grandes grupos, que comprenden

los factores ambientales y los factores genéticos.

A. FACTORES AMBIENTALES:

Ciertos factores ambientales pueden ser determinantes en el desarrollo del
germen dentario, pudiendo detener su formacion. Incidentes traumaticos como fracturas
0 procesos quirurgicos en los maxilares o la extraccion del diente temporal precedente
en la ubicacion del diente permanente ausente son algunos de estos factores (Grahnen,

1956; Schalk-van der Weide, 1992).

Otros como son las alteraciones nutricionales o el estrés también influyen en los
cambios de tamafio dentario (Garn y Lewis, 1968). La mejora en el estado nutricional
de los individuos origin6 un incremento del tamafio dentario. Otros autores coinciden en

incrementos de los tamafios dentarios actuales debido a cambios genéticos y
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ambientales (Harris, 2001). Este incremento de tamafo dentario se acompafia de una

disminucién de la anchura de arcada (Lavelle, 1972).

El desarrollo dental se ve afectado de manera irreversible por la quimioterapia y
la radioterapia. Los efectos varian en funciéon de la edad del paciente y de la
dosificacion (Ndsman et al 1997). Tras el tratamiento de una enfermedad cancerigena, a
edad temprana, puede producirse un bloqueo del desarrollo de la raiz dentaria, dando
lugar a raices cortas con forma de “V”, raices con cierre apical prematuro, hipoplasia de
esmalte, microdoncia e hipodoncia. Dentro de los tratamientos que se aplican en las
enfermedades cancerigenas, la radiacion produce efectos secundarios mas severos que

aquellos causados por la quimioterapia (Maguire et al, 1987; Ndsman et al., 1997).

Tratamientos farmacoldgicos durante la gestacion, también pueden ser los
causantes de la agenesia dental. Existe constancia de pérdida congénita de dientes en

nifios cuyas madres han tomado Talidomida durante el embarazo (Axrup et al., 1996).

No se ha encontrado una relacion etioldgica definida entre la hipodoncia y las
enfermedades sistémicas o trastornos endocrinos (Grahnen, 1956; Schalk-van der

Weide, 1992).

B. FACTORES GENETICOS:

La influencia genética se ha estudidado como factor etiologico de las agenesias

dentarias.

La odontogénesis es un mecanismo regulado por interacciones secuenciales y
reciprocas epitelo-mesenquimales, controladas por factores genéticos (Thesleff, 2003).

Al producirse una alteracion en la 1amina dental, se produce una anomalia en el nimero.

La expresion de mas de 200 genes interviene en el desarrollo dentario, y una
mutacion de estos genes puede detener su formacion (Swinnen et al., 2008).
El estudio de Grahnen en 1996, realizado en Suiza con una muestra de 685

sujetos, escogidos por su relacion familiar, encontr6 que 171 casos presentaban
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hipodoncia. Grahnen concluyd que la hipodoncia en los dientes permanentes estaba

determinada por factores genéticos.

El patron de herencia en la hipodoncia parece ser autosémico dominante, con
una incompleta penetrancia y expresividad variable (Arte, 2001). El concepto de
penetrancia incompleta significa que no todos los sujetos que presentan el gen que

determina la agenesia, padeceran la falta congénita del diente.

La expresividad variable, hace referencia al hecho de que el mismo gen puede
determinar, por ejemplo, la agenesia de un incisivo lateral superior y/o su forma conoide
(Grahnen, 1956; Alvesalo and Portin, 1969). Los patrones de herencia ligados al sexo y
los modelos de herencia multifactoriales o poligénicos también han sido propuestos por
varios autores (Suarez and Spence, 1974, Chosack et al., 1975; Brook, 1984; Peck et al.,
1993). Incluso se ha cuestionado su patréon de herencia autosémico dominante por un

modelo autosémico recesivo (Ahmad et al., 1998).

En algunos estudios se ha demostrado la base genética de la etiologia de la
hipodoncia por la identificacion de genes mutados, mostrando una herencia autosémica

dominante en un grupo de pacientes que presentaban agenesias dentarias (Vastardis et

al., 2000; Van der Boogaard et al., 2000).

Arte et al. (1996) realizaron un mapa genético de hipodoncia en 77 pacientes de
7 familias. Encontraron que 31 de ellos tenian agenesias dentarias. Estudiaron la
posibilidad de una conexién con algunos genes, los cuales tienen una funcion
importante durante el desarrollo dentario. Sus resultados mostraron la exclusion del
factor de crecimiento epidermoide, el receptor del factor de crecimiento epidermoide y
la localizacion del factor 3 de crecimiento de fibroblastos como posibles para la

mutacion genética que causa la hipodoncia.

Hu y Simmer (2007) estudiaron que la mutaciéon de 3 genes (PAX9, MSXI,
AXIN2) podia provocar la aparicion de agenesia dental no sindromica.

Swinenn et al. (2008) estudiaron la afectacion de la mutacion del gen MSXI,
afectando a los terceros molares, segundos premolares, primeros premolares superiores

e incisivos.
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De Coster et al. (2009) estudiaron el gen PAXY, cuya mutacion daba lugar a la
agenesia del molar permanente, incisivos laterales superiores y en algunos casos de

premolares.

Lindor (2014) demostr6é que la mutacion del gen AXIN2 afectaba al recambio y

desarrollo de los molares permanentes.

Algunos estudios han asociado la agenesia dentaria a una posible mutacion con
sentido errdneo en los genes que codifican para los factores de transcripcion MSX1 y
PAX9, expresados en el mesénquima dental, tras el inicio del desarrollo dentario en
respuesta a sefiales epiteliales (Nieminem et al., 2001). La activacion de estos factores
es necesaria para la expresion génica. En un estudio realizado en ratones se demostré la
asociacion entre estos factores de transcripcion y la morfogénesis de los dientes

temporales (Thesleff, 2006).

Alves-Ferreria et al. (2014) realizaron un estudio de casos y controles analizando
multiples genes y polimorfismos mononucleétidos, para identificar posibles factores
susceptibles de la agenesia en incisivos laterales superiores. Encontraron que los genes
PAX9, EDA, SPRY2, SPRY4 y WNTI0A eran factores de riesgo para padecer agenesia

de incisivos laterales.
Un defecto genético puede dar lugar a diferentes expresiones fenotipicas,

incluyendo diversos rasgos como es la agenesia dentaria, microdoncia, erupcion

ectopica y retraso en el desarrollo dentario (Garib et al., 2009).

1.3.4. PREVALENCIA Y CARACTERISTICAS:

Polder, en el 2004, realizd un estudio sobre la prevalencia de la agenesia en
dientes permanentes, que durd de 1936 al 2001. Crey¢ identificar un aumento curvilineo
en el afio 1970 de la presencia de agenesias en la poblacion, pero cuando se realizo un
estudio exhaustivo de la muestra no se comprob6 ninguna correlacion entre el avance
del tiempo y el aumento de la prevalencia de agenesias. La agenesia dental afecta al
20% de la poblacion mundial (Vastardis, 2000), siendo la hipodoncia la anomalia dental

del desarrollo mas frecuente en el ser humano (Shapiro y Farrington, 1983).
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La hipodoncia en denticion temporal es muy infrecuente (entre el 0,4% vy el
0,9%) y cuando aparece suele hacerlo en la region incisiva. Algunos autores afirman
que las agenesias encontradas en dientes deciduos preceden a las agenesias de los
dientes permanentes sucesores (Bennet y Ronk, 1980; Pinho et al., 2005).

En su meta-analisis, Rakshan en 2015, afirma que la prevalencia de la agenesia
dental varia desde un 0,1% hasta un 16,2%, situdndose la mayoria de los estudios en
torno a un 7% (6,7+/- 3,28). Parece haber un aumento de prevalencia con el paso de los
afios (Mattheeuws y cols., 2004; Flores-Mir, 2006), aunque no estan claros los motivos,
una de las hipotesis puede ser una regresion evolutiva de la masticacién o simplemente

por un aumento del diagndstico de las anomalias dentales.

En nuestra poblacion, la prevalencia de agenesias varia entre un 5,6% y un
7,8%, mayor en mujeres que en hombres (7,4% y 5,5% respectivamente) (Plasencia et

al., 1982; Barrachina et al., 1986).

Entre el 75-90% de la poblaciéon normalmente no tienen mas de dos agenesias
(se calcula que un 48% tiene una agenesia y un 35% que tengan dos agenesias). Menos
del 10% de la poblacion debe tener 3 o mas agenesias, con ligeras variaciones (sobre el
11,4 % de la poblacion japonesa tiene 4 o 5 agenesias y el 16% de los alemanes tienen

mas de 5 agenesias (Rakhshan y Rakhshan, 2015)).

Garn y Lewis (1962) observaron un incremento en la prevalencia de otras
agenesias dentarias en aquellos pacientes que presentaban agenesia de los terceros
molares. Acorde a este estudio, encontramos otro realizado por Garib et al. (2009) con
una muestra de 203 pacientes con agenesia de segundos premolares, donde observaron
que la agenesia mas comun relacionada era la de los incisivos laterales maxilares, con
una prevalencia del 16,3%. También encontraron una alta prevalencia de micorodoncia
de incisivos laterales superiores (20,6%), caninos desplazados hacia palatino (8,1%),
angulacion distal de los segundos premolares (7,8%), angulacion mesial de los
segundos molares (1%) e infraolcusiéon de molares temporales (24,6%). Las anomalias
dentarias que se encuentran frecuentemente relacionadas son la agenesia de segundos
premolares, microdoncia de incisivos laterales superiores, caninos desplazados hacia
palatino, infraoclusion de los molares temporales, erupcion ectopica de los de los

primeros molares e hipoplasia de esmalte (Bacceti, 1998).
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En cuanto al género, no hay una evidencia de correlacion entre el sexo y la
prevalencia de agenesias. Hay una hipdtesis extendida que defiende que las mujeres
tienen mayor presencia de agenesias debido al menor tamafio de sus maxilares y por lo
tanto mayor incapacidad para permitir el desarrollo correcto de los gérmenes, pero los
estudios epidemiologicos revisados no confirman esta hipdtesis, ya que no hay
diferencias estadisticamente significativas entre grupos segun el género (Grahnen, 1956;
Barrachina et al., 1986; Plasencia et al., 1982; Pinho et al., 2005; Polder et al., 2004). Se
sospecha que la mayor demanda por parte de las mujeres de atencion odontologica tanto
al odontologo general como al ortodoncista hace que el nimero de mujeres que se
diagnostican y tratan esta anomalia sea mayor que en los hombres (Arte, 2001). En
algunos estudios si calcularon diferencias estadisticamente significativas (Brook, 1984;

Bergstrom, 1977; Pinho et al., 2005; Gonzalez-Allo et al., 2012).

La prevalencia varia en funcion del tipo de poblacion estudiada. La frecuencia
de hipodoncia en la poblacion general es con unos margenes entre 2,2 y 10,1%,
excluyendo los terceros molares. Se estrecha a un intervalo entre el 5y 8 % en

caucasicos (Arte, 2001; Polder et al., 2004).

Se encuentran pequefias diferencias estadisticas de la prevalencia de agenesias
segun etnias y paises. En el meta-analisis realizado por Polder (2004), encontramos que
la prevalencia de la agenesia dental es mayor en China, la etnia mongoloide con un
6,9%, seguido de Australia con un 6,3%, Europa con un 5,5%, Norteamérica con un
3,9% y por ultimo Arabia Saudi con un 2,5%. También mostrd una menor prevalencia

en pacientes negros comparados con los blancos.

Estudios en los que se analiza la hipodoncia en funcion de la agregacion familiar
han mostrado que la frecuencia de la ausencia congénita de dientes y de la presencia de
dientes conoides en padres y hermanos de los implicados, es significativamente mas alta

que en la poblacion general (Grahnen, 1956; Chosack et al., 1975; Brook, 1984).

Ademas, los familiares de los afectados por oligodoncia (seis o mas dientes
ausentes) tenian mas probabilidad de padecer agenesias dentarias que los familiares

afectados por hipodontia (Brook, 1984).
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La agenesia varia en funcion del diente estudiado, asi el incisivo central inferior
es el que menos probabilidad tiene para verse involucrado en esta anomalia (Canut,
2000).

La agenesia del tercer molar es la mas frecuente, con una incidencia del 20%
segun Lavelle et al., (1970), seguida de la agenesia del segundo premolar inferior
(Grahnen, 1956; Plasencia et al., 1982; Barrachina et al., 1986; Polder, 2004; Gonzalez-
Allo et al., 2012) o la del incisivo lateral maxilar (Malik, 1972). En un estudio
americano el incisivo lateral superior fue el mdas afectado en los individuos con
agenesias de uno o dos dientes, seguido del segundo premolar en aquellos con agenesias

de mas de dos dientes (Muller et al, 1970).

La agenesia de los incisivos laterales superiores aparece entre el 1 y el 3%
(Plasencia et al., 1982; Barrachina et al., 1986; Pinho et al., 2005; Fujita et al., 2009).
Para algunos autores la agenesia bilateral de los incisivos laterales superiores es mas
frecuente que la unilateral (Barrachina et al., 1986, Polder et al., 2004; Amini et al.,
2012), mientras que otros autores refieren que existe una mayor agenesia unilateral

(Pinho et al., 2009; Rolling et al., 2009; Gonzalez-Allo et al., 2012).

La hipodoncia de los segundos molares y los caninos inferiores es poco

frecuente con un 0,7% (Arte et al., 2001).

Algunos autores han estudiado las posibles diferencias entre el maxilar y la mandibula
(Grahnen, 1956; Bergstrom, 1977), y entre el lado derecho e izquierdo (Magnusson,
1977, Lai and Seow, 1989; Gonzalez- Allo et al., 2012).

El predominio de la hipodoncia en el lado izquierdo se ha dado a conocer en
algunos estudios escandinavos (Grahnen, 1956;Wisth et al, 1974; Bergstrom, 1977).
Como podemos observar hay dientes que claramente son los que tienen mayor
probabilidad de sufrir agenesia, pero en funcion del estudio aparecen en distinto orden

de prevalencia.

Oligodoncia, la pérdida congénita de seis 0 mas dientes permanentes, tiene una
prevalencia del 0,08% en un estudio aleman (Schalk-van der Weide, 1992) y un 0,16%

en un estudio danés (Rolling y Poulsen, 2009). La diferencia entre hombres y mujeres
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no es estadisticamente significativa, como tampoco es significativa la diferencia en la
distribucion de la agenesia entre maxilar/mandibula y de ambos lados (Schalk-van der
Weide, 1992; Rolling y Poulsen, 2009). Sin embargo, combinando los datos de seis
estudios, las mujeres mostraron una frecuencia mayor que los hombres (Rolling y

Poulsen, 2009).

Los dientes mas afectados (66%) son los incisivos laterales superiores o

segundos premolares (Rolling y Poulsen, 2009).

La oligodoncia como la hipodoncia se ve como un rasgo aislado o como parte de
un sindrome. La oligodoncia aislada presenta una herencia autosémica dominante, con
una penetrancia reducida. Ambas, tienen asociadas anomalias similares, con una
tendencia al retraso en la formacion dentaria, a la reduccion del tamano mesiodistal del

diente y al taurodontismo.

La anodoncia es la pérdida congénita de todos los dientes. Gorlin, en 1980,
sugirio6 que la anodoncia estaba ligada a una herencia autosémica recesiva. La
anodoncia se encuentra asociada, como una caracteristica dental, a sindromes como la

displasia ectodérmica.

1.4. REDUCCION EN EL TAMANO Y FORMA DENTARIA:

La reduccién del tamafio dentario se ha estudiado en diferentes paises de
Europa, Asia, Africa o América. Brace en 1987 explicé que la reducciéon de tamario
dentario se debe al cambio evolutivo y su “probable efecto de mutacién: mientras sea
necesaria una masa dental para la supervivencia y su funcién, determinadas presiones
selectivas mantienen las dimensiones dentales. El propio cambio en la nutricion,
ayudandonos de muchos utensilios, hace que afecte al desarrollo, llevando a cabo una
reduccion en la estructura dentaria. Otros estudios defienden que la seleccion natural no
es la responsable de los cambios de tamafio dentario entre varias generaciones (Garn y

Lewis, 1968).

Encontramos estudios que observan una relacion entre la disminucion de la

dimension mesiodistal y el nimero de agenesias (Schalk-Van der Weide and Bosman,
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1996; Piqueras et al., 2000; Brook et al., 2002; McKeown et al., 2002; Yamada et al.,
2010, Garn y Lewis, 1970, Gungor y Turkkaharaman, 2013, Khalaf, 2016).

Algunos autores analizan el tamafio dentario de pacientes relacionados con una
pérdida congénita de mas de 6 dientes u oligodoncia, donde comparan los tamafios
dentarios de sus familiares, de los cuales algunos presentan agenesias y otros denticion
completa, con respecto a un grupo control. El tamafio dentario mesiodistal de aquellos
casos con agenesias era menor que la dimension mesiodistal de los dientes de los
familiares con denticiéon completa, y éstos a su vez, presentaban un tamafio dentario
menor que el grupo control (Schalk-Van der Weide and Bosman, 1996; Brook et al.,
2002; McKeown et al., 2002).

Algunos autores incluyeron en su investigacion grupos de estudio con
oligodoncia y otros grupos con menor numero de agenesias para intentar establecer una
relacion, en la cual, a mayor cantidad de agenesias dentarias que presenta el paciente,
pueda existir una mayor reduccion del tamafio dentario mesiodistal. Garn y Lewis
(1970) estudiaron casos con agenesias de terceros molares y agenesias multiples, donde
encontraron una mayor reduccién de tamafio en los casos con oligodoncia. Gungor y
Turkkaharaman (2013) con una metodologia diferente a los estudios anteriores, también
observaron en pacientes turcos una mayor reduccion de tamafio dentario mesiodistal en
el grupo de seis 0 mas agenesias, en comparacion con el grupo de hipodoncia y con un
grupo control de casos sin agenesias en clase I dentaria. En el 2016, Khalaf observé una
reduccion porcentual a medida que aumentaba el nimero de agenesias dentarias en una
muestra de pacientes caucasicos, dividido en un grupo de hipodoncia leve, con una o
dos agenesias, otro grupo de hipodoncia moderada, de tres a cinco agenesias, y un tercer

grupo de hipodoncia severa, a partir de seis agenesias.

La reduccion del numero de dientes fue asociada con la reduccioén del tamano
dentario, con lo que se determindé que cuantas mas agenesias hubiese mayor era la
posibilidad de padecer una aparente microdoncia y mayor era la reduccion del tamafio
del resto de los dientes presentes, sin que entre dentro de la definicién de microdoncia.
(Garn and Lewis, 1970; Brook, 1984; Schalk- Van der Weide y Bosman, 1996; Brook
et al., 2002; McKeown et al., 2002; Gungor y Turkkaharaman, 2013; Kerekes-Mathé et
al., 2015; Ferkonja, 2013; Khalaf, 2016). En un estudio sobre varones japoneses, donde
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analizaron las posibles diferencias de tamafo dentario en grupos de una, dos y tres o
mas agenesias, encontraron diferencias significativas entre el primer y tercer grupo
(Yamada et al., 2010). Por lo tanto, observaron que a un mayor nimero de agenesias

dentarias es posible que haya una mayor reduccion del tamafio dentario mesiodistal.

Algunos estudios sobre prevalencia analizaron las diferentes variaciones en
cuanto al tamafio, numero y forma dentaria. El mayor porcentaje de anomalias
corresponde a la hipodoncia, seguido de la microdoncia (Altug-Atac y Erdem, 2007).
Brook et al., (2014) encontraron una asociacion entre la reduccion de tamafio dentario y

los casos de hipodoncia, ademds de presentar una anatomia dentaria simplificada.

Otros autores también encontraron una reduccion en el tamafio mesiodistal de
los dientes en pacientes con agenesia de incisivos laterales (Garib et al., 2010; Yaqoob

et al., 2011; Mirabella et al., 2012; Wright et al., 2016).

En un estudio de Garn et al.,, en 1966 se hall6 una relacion entre agenesia
dentaria y la morfologia de la corona de los molares. La agenesia del tercer molar fue
asociada con la reduccion del numero de cuspides de los molares. Kerekes-Mathé et al.
(2015) también encontraron una reduccién en el nimero de cuspides en su muestra de
hipodoncia moderada. La relacion mdas frecuente entre hipodoncia y reduccion de
tamafio dentario mesiodistal se encuentra en el incisivo lateral superior con forma
conoide.

En un estudio de Baccetti desarrollado en 1998 encontré6 una asociacion
reciproca entre la agenesia de los segundos premolares y la reduccion de los incisivos
laterales superiores. El grupo de agenesia de los segundos premolares mostrd una mayor
prevalencia de la reduccion del tamafio de los incisivos laterales superiores y a la
inversa, el grupo con incisivos laterales superiores de tamafio reducido mostré una

mayor prevalencia de agenesia de los segundos premolares.

En 2013, Ferkonja, comparaba modelos de escayola de pacientes con y sin
agenesias y demostr6 que las dimensiones mesiodistales de los dientes de los pacientes
con hipodoncia eran menores que en el grupo control, con resultados estadisticamente

significativos, al igual que encontr6 una menor anchura intercanina e intermolar.
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1.5. ANALISIS ODONTOMETRICOS:

En Ortodoncia y en otras areas de la Odontologia, especialmente la Estética, la
medicion de los tamafios dentarios, o analisis odontométrico, en todas sus dimensiones

es fundamental para realizar un correcto diagnostico y plan de tratamiento.

Podemos encontrar tres tipos de mediciones segin Plasencia (1982):

1. Andlisis de la discrepancia ¢seo-dentaria: Forma parte de la relacion
intraarcada y es el resultado de la resta entre el espacio disponible y el espacio

necesario o suma de los diametros mesiodistales.

2. Valoracion del tamafio dentario. Medida individual desde el punto de

contacto mesial al punto de contacto distal de cada diente.

3. Analisis de las relaciones de los tamanos dentarios interarcadas.

Valora la proporcion entre los dientes superiores e inferiores.

Se han desarrollado varios métodos para medir las discrepancias de tamafio
dentario (Neff, 1957; Steadman, 1952; Stiffter, 1958), sin embargo el analisis de Bolton
(1958,1962) es el mas utilizado.

Las discrepancias o desproporciones de tamafio dentario haran que la relacion
oclusal entre el maxilar y la mandibula no sea ideal. Debemos tener en cuenta estas
desproporciones de tamafio a la hora de planificar un tratamiento, especialmente de

Ortodoncia.

El andlisis interarcada de la discrepancia de tamafo en el sector anterior se ha
convertido en una herramienta de trabajo importante para controlar el resalte, la

sobremordida, los diastemas o el apifiamiento (Crosby y Alexander, 1989).

Bolton analiz6 55 modelos con oclusion ideal (oclusion de clase I de Angle). 44
fueron tratados con ortodoncia y 11 no fueron tratados. Midi6 la anchura mesiodistal de

todos los dientes a excepcion de los segundos y terceros molares.
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Los indices descritos por Bolton son dos:
- El indice de Bolton anterior es el porcentaje obtenido por la suma de los
seis dientes anteriores inferiores, dividido por la suma de los seis dientes

anteriores superiores.

- El indice de Bolton total es el porcentaje obtenido por la suma de los
doce dientes inferiores (de primer molar a primer molar contralateral), dividido

por la suma de los doce dientes inferiores.

- El ratio anterior serd 77.2% (74.5-80.4%) y el ratio total 91.3% (87.5-

94.8%).
INDICE DE BOLTON | VALOR | SD | RANGO C.V. S.EM
ANTERIOR 77.2% 1.65 | 74.5-80.4% 2.14% ]0.22
TOTAL 91.3% 1.91 | 87.5-94.8% 2.09% |0.26

Tabla 1: Valores de los indices de Bolton. S.D: desviacion estandar; C.V: coeficiente de

variacion; S.E.M: error estandar de la media

Posteriormente Proffit afirm6 que un 5% de la poblacion presenta algin grado

de desproporcion de tamaios.

Podemos encontrar varias opciones cuando existe una alteracion del Indice de

Bolton:

- Indice de Bolton anterior alterado y un Indice de Bolton total normal, implicara
una alteracion en el tamafio de los dientes anteriores, mientras que el correcto tamafio de
los dientes posteriores compensara la alteracion anterior obteniendo un indice de Bolton

total normal.

- Indice de Bolton total alterado y un Indice de Bolton anterior normal indicara
que la discrepancia se localiza en los dientes posteriores exclusivamente, estando los

dientes anteriores correctos.
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- Por 1ltimo, un Indice de Bolton anterior y total alterado indicara una alteracion

en el tamafio de los dientes anteriores y/o posteriores.

Ademas de estos dos indices, Bolton estudi6 otros parametros como la
proporcion que guardan los segmentos bucales entre si, el grado de sobremordida, el
grado de resalte, los angulos de los incisivos respecto al plano oclusal, la longitud de los

incisivos y la altura cuspidea.

Un Indice de Bolton anterior dentro de los limites hallados por Bolton como
correctos, no es suficiente para asegurar una correcta oclusion. Debemos tener en cuenta
que deben coexistir una proporcion correcta de Bolton con las seis llaves de oclusion
descritas por Andrews (1972). Factores asociados como la curvatura de la arcada
dentaria, la inclinacién axial del diente, el torque del mismo o el grosor vestibulolingual
de los incisivos, pueden alterar esta relacion, segin describen otros autores como

McLaughlin y Bennet (2015).

La finalizacion de un caso ortodoncico requiere, en aquellos casos que presenten
discrepancia de Bolton, la reduccion de la anchura mesiodistal en algiin diente mediante
desgaste interproximal del esmalte dentario o stripping y en otras, la reconstruccion

mesial y/o distal de los dientes cuyo tamafio sea proporcionalmente reducido.

De esta manera, podremos armonizar los tamafios dentarios superiores con los
inferiores alcanzando los objetivos funcionales y estéticos deseados. Existen estudios
odontométricos realizados en denticiébn permanente que tienen como objetivo conocer
las posibles asimetrias entre ambos lados o diferencias de tamafio en cuanto al sexo.
Bishara y et al., en 1998, concluyeron en su estudio que las diferencias entre ambos
lados eran pequeias y clinicamente no significativas.

En otros estudios realizados se encontraron pequefias asimetrias, pero con poca

relevancia clinica sobre la oclusion (Moorrees, 1957; Lundstrom, 1981).

El dimorfismo sexual es un rasgo estudiado dentro de las mediciones dentarias.
En un estudio longitudinal realizado en una muestra de 580 nifios y 580 nifias por Lysell
y Myrrberg en 1982 se observo que el dimorfismo sexual era menor en denticion

temporal que en denticién permanente. La mayor diferencia se encontr6 en los caninos
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permanentes (5-6%). Los resultados de investigaciones sobre el dimorfismo indican que
los nifios tienen un tamafio mesiodistal mayor que las nifias en denticion temporal y

permanente (Moorreess, 1957; Bishara, 1989; Marin 1993; Haralabakis, 2006).

Si comparamos diferentes poblaciones, los didmetros mesiodistales de la
poblacion espafiola son mas pequeios que en otras civilizaciones europeas (Paredes,

20006).

Ademas de los tamarfios mesiodistales, Peck en 1972 comenzo6 a hablar sobre la
forma dentaria, dando importancia al didmetro mesiodistal y también a la dimension
bucolingual. Mediante esta relacion daba una idea de la forma dentaria de los incisivos

inferiores y su posible influencia con la presencia o ausencia de apifiamiento dentario.

1.5.1. ANTECEDENTES HISTORICOS DE MEDICION DE

TAMANOS DENTARIOS:

En el afio 1902 Black fue el primero que estudi6é el tamafio dentario y la
morfologia de cada uno de los dientes en detalle. Realizé unas tablas de las medias de

los tamanos dentarios, basandose en una amplia muestra.

Young, en el afio 1923, compard dos oclusiones similares y encontrd que los
casos diferian en la cantidad de sobremordida. Midi6 las anchuras mesiodistales desde
los incisivos centrales hasta los segundos premolares. La diferencia entre los dientes
maxilares y mandibulares era de 10.9 mm, cuando la relacion era de borde a borde

anterior, y una diferencia de 17.0 mm en sobremordidas profundas.

En 1946, Seipel estudid la relacion que existia entre los dientes maxilares y
mandibulares en casos de buena oclusion. Analizé los tamafios dentarios de una muestra
de nifios suecos con diferentes edades, 4, 13, y 21 afios. Midi6 el tamafio dentario de
cada uno de ellos, la posicion y la orientacion con sus dientes adyacentes. En su articulo
muestra una tabla con la media aritmética de la dimensién mesiodistal de los dientes en
denticion temporal y permanente. También observo la dimension transversal, la
longitud de arcada y las relaciones intermaxilares, aunque en el articulo no detalla estas

mediciones. Considerd que la “oclusion normal era aquella donde los dientes superiores
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e inferiores estdn en contacto, en una correcta posicion y con todos los requisitos para

una perfecta funcion.”

Korbitz, en 1940, analiz6 100 oclusiones normales. Compar6 la longitud del
segmento anterior maxilar con el segmento mandibular y concluyé que la diferencia

debia ser de 0 a 4 mm con una sobremordida de 0 a 3.5 mm.

Algunos autores encuentran determinadas caracteristicas dentales propias de
algunas razas (Scott et al., 1983). Otros como Moorrees, en 1951, demostraron que

existe gran variabilidad en funcion de la raza estudiada.

Steadman ofrecid6 un método para determinar la relacion del resalte y la
sobremordida. Compar6 la anchura de los cuatro incisivos y la mitad de la anchura de
los caninos superiores con los seis dientes mandibulares. En 1952, propuso un anélisis

de ratio intermaxilar para localizar las discrepancias de tamafio dentario.

Ludstrom, en 1955, realizd unas mediciones de las anchuras mesiodistales en
una muestra de 319 nifios de 13 afios de edad y describid tres indices. Concluy6 que los
ratios de anchura de los dientes tienen una importante influencia en cuanto a la posicion

dentaria, alineamiento de las arcadas y la relacion del resalte y la sobremordida.

Neff, en 1957, escogid una muestra de 200 modelos y midié el tamano
mesiodistal de cada uno de los dientes. Definio el “coeficiente anterior”, mediante la
division de la suma de los dientes mandibulares entre los maxilares. El rango fue de
1.17 a 1.41. Relacion6 este coeficiente con la cantidad de sobremordida. El valor de
1.17 fue asociado con una mordida borde a borde y el valor de 1.41 a una sobremordida
completa. Concluyd que el 20% de sobremordida con un coeficiente de 1.20 a 1.22 era

lo ideal.

Stifter, en 1958, repitid los estudios de Pont, Howes, Rees, Neff y Bolton en
pacientes adultos con clase I. El ratio total fue de 91.04 y el ratio anterior de 77.55.

Resultados muy similares a los ratios obtenidos por el andlisis de Bolton.
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Dos afios después, Cooper (1960) calculé un indice para conocer las

proporciones dentarias entre la arcada superior y la inferior. (Bolton, 1958).

A mediados del siglo XX, continuan las investigaciones sobre la medicién de
tamanos dentarios en distintos grupos de poblacion. Demuestran que existe variabilidad
en las dimensiones dentarias entre diferentes grupos étnicos y dentro de un mismo
grupo de poblacion. Los valores medios de los grupos de poblacion no caucasica son
mayores que los de la poblacion caucasica (Lavelle, 1972; Richardson y Malhotra,

1975; Lysell y Myrberg, 1982; Ostos y Travesi 1989; Marin, 1993).

Ademas del estudio de los tamanos dentarios para conocer las relaciones
intermaxilares, también se realizaron estudios para descubrir posibles asimetrias en el
tamano dentario, comparando ambas hemiarcadas entre si. En 1994, Ballard midi6 el
tamafio mesiodistal de 500 modelos y observd en un 9% de la muestra una discrepancia
a partir de 0.25 mm en ambos lados. Dio como solucién la realizacion de stripping para

conseguir un equilibrio entre ambos lados.

El estudio de los tamafios dentarios sigue suscitando interés en la actualidad, ya
que es importante determinar la cantidad y la localizacion de las discrepancias de
tamano dentario para poder planificar adecuadamente un tratamiento. Algunos autores
han realizado comparaciones con el analisis de Bolton (1958) para conocer si los ratios
anterior y total correspondientes a su muestra pudieran servir de referencia para otras
poblaciones (Freeman et al., 1996; Santoro et al., 2000; Smith et al., 2000; Paulino et
al., 2011). Encontramos estudios donde nos muestran que los tamafios dentarios varian
en funcion de la raza, pero algunos autores han observado que los tamafios dentarios
también son diferentes en funcidon de la clase dentaria de Angle (Crosby y Alexander,
1989; Nie y Lin, 1999; Araujo, 2003; Paredes et al., 2006). Por lo tanto, a la hora de
realizar estudios sobre tamafios dentarios deberemos tener en cuenta, entre los criterios
de inclusion, aspectos como la pertenencia étnica de la poblacion estudiada o la

maloclusion que presente el paciente.
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1.5.2 METODOS DE MEDICION DE TAMANOS

MESIODISTALES:

Existen diferentes métodos para realizar la medicion de los tamafios dentarios.

A. METODO MANUAL:

Seipel (1946) utilizaba un compas de puntas finas directamente sobre la boca del
paciente y trasladaba esa informacion a una regla milimetrada, pero este sistema puede

introducir muchos errores por la dificultad de medicion intraoral.

Un método muy aceptado, utilizado tradicionalmente y atin actualmente (Marin,
1993; Ostos y Travesi, 1989; Lavelle, 1975), es la medicion del tamano dentario
manualmente con compas, regla milimetrada o calibre visual o digital sobre el modelo
de escayola (Moorrees, 1957). Estos métodos validados ampliamente y utilizados en
muchos estudios requieren mas tiempo de trabajo si los comparamos con un método

digital.

Los métodos manuales siguen siendo de gran utilidad, pero la tecnologia digital
ha avanzado mucho y estd cobrando mas interés el calibre digital en el mundo de la
ortodoncia como parte del diagnostico. Los modelos de estudio en Ortodoncia son de
gran importancia en el diagnostico y plan de tratamiento ortodoncico, ya que se trata de

un registro que proporciona informacion en los tres planos del espacio.

En 1999, Ho y Freer realizaron un estudio sobre el andlisis de tamafios dentarios
de forma digital. Concluyeron que el uso de calibres digitales puede eliminar la

transferencia de errores de medicion y de calculo.

B. METODO 2D:

La aplicacion al estudio de modelos del andlisis de imagen en dos dimensiones,
permite obtener toda la informacion relacionada sobre los tamafios mesiodistales,
longitudes y otra serie de registros importantes para obtener resultados de las
discrepancias y proporciones calculados automaticamente y realizar de una forma mas

rapida y simple un plan de tratamiento ortodoncico (Tomassetti, 2001).
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Uno de los primeros en utilizar un programa informatico para el andlisis de
modelos fue Begole (1981). Utilizaba fotografias de los modelos para su medicion. La
incorporacion de un programa informéatico nos ayuda a obtener de una forma mas répida
ciertos parametros como son el tamafio dentario, el Indice de Bolton o la discrepancia

oseodentaria.

Bennet y McLaughlin (1997), describieron la utilizacion de un programa
informatico al que denominaron Boltonizer®. Una vez incorporados los tamafios
dentarios, el propio programa realiza unos calculos de manera automatica, facilitando el

conocimiento de ciertos indices como el indice de Bolton.

La introduccion de los programas digitales como Nemoceph® o Dolphin® para
calculos de mediciones dentarias aparecié como un intento de ahorro de tiempo y de
efectividad comparado con el método tradicional. Estos programas también permiten la

realizacion de los trazados cefalométricos con su posterior analisis de forma automatica.

Existen varios estudios comparativos del método tradicional con un calibre
dental frente al método digital utilizando diferentes escaneres extraorales y software

(Paredes, 2006; Stevens, 2006).

En el 2006, Paredes et al., demostraron la exactitud, fiabilidad, rapidez y
sencillez de un nuevo método digital, ORTODIG®, comparandolo con el método de

medicién tradicional.

Uno de los inconvenientes de la medicion en dos dimensiones es la
imposibilidad de poder relacionar ambas arcadas entre si y movilizar los registros en
cualquiera de los tres planos del espacio. También en dientes que se encuentran mal
posicionados, la medicién puede ser menos precisa debido a la vista en 2D, frente a los
modelos de escayola donde puedes visualizar el modelo en 3D y encontrar la mejor

posicion para localizar el punto mesial y distal.

Por este motivo, el avance tecnoldgico ha permitido elaborar programas y
escaneres para poder almacenar los registros en tres dimensiones, facilitandonos aun

mas el diagnostico y plan de tratamiento ortodoncico.
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C. METODO 3D:

Para las mediciones en tres dimensiones necesitamos un escaner extraoral y un

programa digital que reproduzca los modelos escaneados en los tres planos del espacio.

Se han realizado varios estudios para buscar posibles diferencias entre las
mediciones con los programas de tres dimensiones y dos dimensiones (Kau, 2010;

Taranzona et al. 2012).

Kau en el 2010 realiz6 un estudio comparando 30 CBCTs, utilizando el
programa de InVivoDental y modelos digitales obtenidos por OrthoCad. No
encontraron diferencias significativas en medidas de tamafios dentarios. Estas
diferencias no significativas también se encontraron en un estudio realizado en el 2011
por Tarazona y cols, donde comparan las medidas dentarias de CBCTs y el método

digital de dos dimensiones en una muestra de 27 pacientes.

Las ventajas de utilizar un programa digital son el facil acceso, el menor espacio
fisico y la posibilidad de transferir informacién con otros profesionales. Si a esto le
afiadimos la ventaja de poder movilizar los modelos de estudio en los tres planos del
espacio, resultard una mayor facilidad para la medicion de los mismos, pudiendo

elaborar un diagnostico y plan de tratamiento con mas exactitud.

Los modelos digitales son tan fiables como el método tradicional con modelos
de escayola. Sus ventajas encontradas en términos de coste, tiempo, y espacio requerido

deben ser consideradas como gold standard en la practica actual (Rossini et al., 2016).

1.6. TRATAMIENTO DE CASOS CON AGENESIAS:

Algunos autores consideran oportuno tratar la falta de dientes de manera
congénita mediante tratamiento ortodoncico, en especial aquellas ausencias que se
encuentran en el sector anterior o mas de dos ausencias por cuadrante (Amini et al.,

2012, Polder et al., 2004, Sisman et al., 2007).

Cuando nos encontramos con un caso de agenesias dentarias, podemos valorar

varias opciones de tratamiento. Por un lado, el cierre de espacios, en casos donde nos
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encontramos una agenesia aislada o una agenesia por cuadrante; y por otro lado, la
apertura de los espacios para su posterior restauracion protésica. Existe controversia
entre los autores para optar por un tipo de tratamiento u otro, tanto en agenesias del

sector anterior como en agenesias del sector posterior.

Debemos tener en cuenta algunos objetivos, para tomar esta decision, como por
ejemplo, conseguir una correcta oclusion, el compromiso del estado periodontal o la
estética de la sonrisa por la diferencia de las formas anatdmicas dentarias. Por lo tanto,
podemos diferenciar entre requerimientos estéticos y requerimientos funcionales del

sector anterior y del sector posterior.

Para una correcta planificacion terapéutica se deben tener en cuenta factores
decisivos como la maloclusion, la discrepancia oseodentaria, el nimero y localizacion
de la agenesia dentaria, el perfil facial, la forma y el color de los dientes adyacentes, la
altura labial, edad y estadio de crecimiento del paciente, opinion del paciente y la
situacion economica (Kokich y Kinzer, 2005; Sclar et al., 2009). Un set up diagnostico
nos puede servir de gran ayuda para conocer un posible resultado final, para visualizar

una correcta oclusion y ubicacion de las lineas medias y poder orientar al paciente.

En el sector anterior la agenesia que se presenta con mas frecuencia es la del
incisivo lateral superior. A la hora de tratar estos pacientes, existen dos vias alternativas

de tratamiento: el cierre o la apertura de espacios.

Por un lado, podemos optar por el cierre de espacios, preferido por algunos
autores debido a que muestran un buen resultado estético, conformando el canino para
asemejar su forma a la del incisivo lateral ausente y realizando por un lado extrusion del
mismo e intrusion del primer premolar para mejorar la altura de los margenes gingivales

(Rosa y Zachrisson, 2001; Rosa y Zachrisson, 2010).

Rosa et al., (2016) concluyeron que tras 10 afios de tratamiento en un estudio de
cierre de espacios de incisivos laterales superiores, el estado periodontal era estable y
similar a los pacientes del grupo control, con la consiguiente satisfaccion estética del

paciente.
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Algunos autores se muestran detractores del cierre de espacios. Debido a la
importancia del funcionamiento del aparato estomatognatico, en los casos de agenesia
de incisivos laterales superiores, algunos autores consideran que la opcion del cierre de
espacios, compromete a no poder realizar una guia correcta en los movimientos
mandibulares, defendiendo el reemplazo de los incisivos laterales (D"Amico, 1958).
Otros autores consideran que la principal desventaja es la tendencia a reabrirse los
espacios interdentales, pero esta complicacion se solventa con una retencidon fija con

alambre trenzado cementado por lingual (Rosa y Zachrisson, 2001).

La otra alternativa de tratamiento consiste en abrir espacios para la rehabilitacion
protésica posterior del incisivo lateral ausente. La rehabilitacion protésica puede
realizarse mediante varios métodos. Cuando el paciente todavia no ha finalizado su
desarrollo est4 indicada bien una protesis parcial removible o protesis parcial adherida a
la cara palatina de los dientes adyacentes. La sobremordida en estos casos no debe ser
muy aumentada, para evitar fracturas o descementados de los mismos. Cuando el
paciente ha terminado su crecimiento tenemos la opcion de restaurar la ausencia de un
incisivo lateral con protesis fija o la colocacion de un implante. Esta tltima opcion es la
mas conservadora cuando se decide abrir espacios en un caso de agenesias. Se puede
conseguir una adecuada estética y oclusion sin dafar los dientes adyacentes (Kinzer y

Kokich, 2005).

Uno de los inconvenientes en la colocacion del implante es la infraoclusion que
aparece con el tiempo, como consecuencia de la continua erupcion del resto de dientes
(Rosa y Zachrisson, 2010; Jamilian et al., 2015), y por tanto, la posible falta de estética
en el sector anterior, causando una disarmonia a nivel gingival. Por ello, en estos casos
con pacientes jovenes, hay que esperar unos afios tras el tratamiento de ortodoncia para
su restauracion definitiva. La edad del paciente para la colocacion de un implante es
fundamental. Segiin Kokich (2004) hay que superponer radiografias laterales de craneo
de cada paciente con un intervalo de al menos seis meses hasta un afio y comprobar que
no existen cambios a nivel de la altura facial anterior, formado por los puntos nasion y

menton.

Cuando se decide colocar un implante, debemos tener en cuenta el tamafio

mesiodistal que hay que dejar entre los dientes adyacentes. El espacio adecuado va a
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depender del diametro del implante a colocar y de la distancia entre el implante y el
diente contiguo. Esta distancia minima debe ser 1,5mm, ya que si es menor puede
producir una reabsorcion del hueso interradicular (Esposito et al., 1993). Por ello, es
importante realizar un control radiografico del espacio conseguido de la agenesia, ya
que puede ocurrir que tengamos una distancia suficiente a nivel coronal, pero que no
exista una correcta divergencia de las raices. Tarnow (2000) sugirié un espacio minimo
de 6 mm y Olsen y Kokich (2010) recomiendan al menos un espacio de 6,3 mm a nivel

coronal y de 5,7 mm a nivel radicular.

Considerando el implante un aditamento protésico cuya colocacion es
conceptualmente irreversible se deben tener en cuenta las posibles complicaciones a
largo plazo como son la traslucidez a través de la mucosa del pilar de la corona
restauradora o incluso del propio implante, especialmente en pacientes que presentan un
biotipo fino, o que la colocacién del implante se haya realizado a una edad prematura o
en una posicion inadecuada (Thilander et al., 2001; Jamilian et al., 2015). Zachrisson y
Stenvik (2004) consideran que los implantes necesitan un mayor mantenimiento en el

tiempo debido al riesgo de aparicion de mucositis y periimplantitis.

En relacion al tratamiento de casos de agenesias en el sector posterior, aunque
los requerimientos se puedan percibir como menos exigentes, no debemos perder de
vista las consideraciones funcionales y estéticas que el tratamiento multidisciplinar
demanda. Las opciones rehabilitadoras con las que podemos contar son la protesis
parcial removible, protesis parcial fija sobre dientes o sobre implantes. Para poder
realizar el tratamiento restaurador de una manera adecuada, debemos tener presente la

crucial importancia del tratamiento ortodontico (Worsaae et al., 2007).

En casos de agenesias de segundos premolares, una opcion terapéutica puede ser
mantener el diente temporal hasta la finalizacion del crecimiento del paciente para su
posterior colocacion de un posible implante o mantenerlo hasta su exfoliacion. Bjerklin
y Bennet (2000), observaron que se podria conseguir una supervivencia mayoritaria de
los dientes temporales hasta los 20 afios, momento adecuado para plantearse la
rehabilitacion definitiva. Hvaring et al. (2013) detectaron que de 188 segundos molares
temporales el 43,6% se hallaban en infraoclusiéon. A su vez, comprobaron que los

dientes que se encontraban en esta situacion tenian un mayor indice de reabsorcion
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radicular, siendo este aspecto importante a tener en cuenta en la planificacion del

tratamiento de pacientes con hipodoncia severa.

El movimiento de dientes contiguos a la posicion de la agenesia dentaria es la
otra opcidn terapéutica viable, donde debemos evaluar previamente la morfologia

dentaria, las relaciones oclusales y la estética facial (Zachrisson et al., 2011).

Los pacientes que presentan agenesias dentarias requieren de un diagnoéstico y
un plan de tratamiento multidisciplinar y preciso. Por este motivo, el conocimiento de
los tamafios dentarios es clave para poder elaborar las diferentes alternativas posibles de

tratamiento y conseguir una correcta oclusion al finalizarlo.
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2. JUSTIFICACION

El estudio del tamafio y la forma dentaria es fundamental para realizar un

correcto diagndstico y tratamiento en ortodoncia.

Los andlisis odontométricos son una herramienta diagnostica fundamental en la
elaboracion del plan de tratamiento. Concretamente, el didmetro mesiodistal es la
dimension del diente que més se asocia con una posible maloclusion, bien por una
alteracion de la proporcion entre el tamafo de la arcada y los dientes que alberga, como
por una proporcion inadecuada entre los dientes superiores e inferiores. Conocer las
proporciones dentarias entre ambas arcadas, ademas del tamafio y la forma dentaria, son
necesarias para poder llegar a la mejor oclusion posible en cada caso, ademas de obtener
los mejores resultados desde el punto de vista estético, especialmente en el frente

anterior.

Una de las caracteristicas de los pacientes con agenesia, ademds de su alta
incidencia, desde 0,1% hasta 16,2% (Rakshan, 2015) en la poblacion general y entre un
5,6 y un 7,8% dentro de la poblacion espanola (Barrachina et al., 1986), es que con
mucha frecuencia estos pacientes presentan alteraciones del tamafio y forma del resto de
los dientes como demuestran diferentes estudios (Garib et al., 2009; Garn y Lewis,
1970; Ooshima et al., 1996; Schalk-Van der Weide and Bosman, 1996; Piqueras et al.,
2000; Brook et al., 2002; McKeown et al., 2002; Altug-Atac y Erdem, 2007; Yamada et
al., 2010; Yacoob et al., 2011; Mirabella et al., 2012; Ferkonja, 2013; Rmazanzadeh et
al., 2013; Gungor y Turkkaharaman, 2013; Kerekes-Math¢ et al., 2015; Khalaf, 2016;
Wright et al., 2016). Estos trabajos se han realizado en distintas poblaciones, existiendo

pocos estudios en poblacion espafiola.

No es infrecuente que estos pacientes tengan un tamafio dentario mas pequefio
de forma generalizada, y que tras el tratamiento de ortodoncia, presenten una correcta
oclusion posterior y una proporcion dentaria entre los dientes de ambas arcadas, resalte
y sobremordida adecuados (Kokich, 2004), pero el espacio creado para colocar un
implante en el lugar de la agenesia, seria demasiado pequefio e insuficiente para el
tamano del implante, y por lo tanto, necesitarian una rehabilitacion con protesis fija

sobre dientes. Esto podria suponer un cambio en la planificacion de nuestro tratamiento
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inicial, que podriamos evitar sabiendo este dato de antemano. Algunos autores
encontrando esta problematica, se han decantado por la opcion de cierre de espacios,

dejando el canino en el lugar del incisivo lateral (Rosa y Zachrisson, 2001 y 2010).

En otros casos, si la reduccion del didmetro mesiodistal se produce sélo en
algunos dientes de forma individualizada, se presenta entonces una desproporcion entre
los dientes de ambas arcadas, con una dificultad importante para conseguir un buen

engranaje de los dientes superiores con los inferiores.

Debido a la complejidad de tratamiento en estos casos, es importante
planificarlos desde un punto de vista multidisciplinar, creando consenso entre los
diferentes especialistas y el propio paciente, pormenorizando los detalles, ventajas e
inconvenientes de cada una de las opciones posibles, y conociendo las expectativas

estéticas del paciente.

Un adecuado conocimiento y planificacion, por parte de todos los especialistas,
del tamafo dentario y de las proporciones dentarias adecuadas, nos permitird acercarnos
a los mejores resultados estéticos y funcionales con cada tratamiento. Para ello, la
manera mas competente que tenemos al alcance es la simulacion digital en tres

dimensiones.

Los nuevos avances de la tecnologia nos permiten examinar de forma digital las
caracteristicas del diente individual, las relaciones intraarcadas e interarcadas en todas
las dimensiones con diferentes perspectivas en la pantalla (Sousa et al., 2012), ventajas
importantes, ademas del almacenaje y la conservacion de los modelos para futuros

estudios.

En la practica clinica utilizamos, en el analisis dentario, para la realizacion de
nuestro diagnostico y plan de tratamiento de los casos clinicos, los tamafios dentarios
obtenidos en estudios realizados en otras poblaciones, por carecer de referencias en
nuestra poblacion. Sabiendo que encontramos diferencias de tamafos dentarios entre
distintas poblaciones, consideramos interesante realizar una investigacion en pacientes

espafioles, a partir de dos grupos de estudio. Por un lado, una muestra de pacientes con
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agenesias dentarias y por otro, una muestra de pacientes con normoclusion, para

analizar las posibles alteraciones de tamafio dentario entre ambas muestras.
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3. HIPOTESIS Y OBJETIVOS

(Estan relacionadas las agenesias dentarias con una reduccion del tamafio mesiodistal

del resto de dientes presentes en la arcada?

Hipotesis nula: los pacientes con agenesias dentarias no tienen diferencias, en cuanto al

tamafio mesiodistal de los dientes, con una poblacion de clase I sin agenesias.

Objetivo general:

1.

Analizar el tamafio dentario mesiodistal en pacientes con agenesias dentarias.

Objetivos especificos:

1.

Comparar el tamafio dentario mesiodistal de los dientes permanentes en
pacientes con agenesias dentarias con los tamafios dentarios mesiodistales del

grupo control, a excepcidn de los segundos y terceros molares.

Comparar las proporciones dentarias del grupo control con los ratios de Bolton.

Establecer si existe dimorfismo sexual en cuanto al tamafio dentario en el grupo

control y en el grupo test.

Comparar los tamafios dentarios con sus respectivos homologos dentro de la

misma arcada en ambos grupos de estudio.

Conocer si existen diferencias en el tamafio dentario entre el grupo control,

grupo de hipodoncia y grupo de oligodoncia.

Determinar si existen diferencias entre el grupo anterior de agenesias y el grupo

posterior.

Determinar si existen diferencias entre el grupo control y el grupo de hipodoncia
en funcion de la cantidad de agenesias, subdividiendo el grupo test en subgrupos

de una agenesia, dos agenesias y tres 0 mas agenesias.
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4. MATERIAL Y METODO

4.1. SELECCION DE LA MUESTRA:

El disefio del estudio es observacional y descriptivo entre una muestra de
pacientes con agenesias dentarias en denticidbn permanente y un grupo control sin

agenesias.

El estudio se realiz6 sobre una serie de modelos obtenidos del Departamento de
Ortodoncia de la Facultad de Odontologia de la Universidad Complutense de Madrid y
de clinicas privadas de profesores del Departamento. Fueron seleccionados por medio

de un muestreo no probabilistico de casos consecutivos.

La busqueda de la muestra comienza en el aflo 2012. Se procede a revisar cada
caso que acude a la Facultad y se le realiza un estudio para el tratamiento de ortodoncia,
donde se le hacen todas las pruebas necesarias como son la historia clinica, pruebas de
exploracion, toma de modelos de estudio y una serie de radiografias, entre las que se
encuentra la radiografia panoramica, que es imprescindible para confirmar en nuestro

estudio la presencia de agenesias dentarias.

Se contactd con cada paciente para que firmasen un consentimiento especifico,
donde se les explicaba el objetivo del estudio y que sus registros iban a ser utilizados

para un estudio de investigacion.

Por un lado, para el grupo control se seleccionaron pacientes que presentasen
clase I molar y canina dentaria, con apifiamiento leve y sin historia previa de
tratamiento de ortodoncia, ya que podria haberse modificado el tamafio mesiodistal en

algiin diente para conseguir una proporcion correcta entre ambas arcadas.

Por otro lado, para el grupo test se seleccionaron modelos que presentaran
agenesias dentarias, en funcion de los criterios de seleccion, que se describen a
continuacion, y posteriormente lo dividimos en varios grupos para proceder a su

comparacion con el grupo control.
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Se determind el nimero minimo necesario de modelos de escayola en el presente
estudio considerando una potencia estadistica del 80%, un error alfa de 0.5 y un nivel de
confianza del 95%. Para la determinacion, se emplearon datos de precision de 0.09mm
y asumiendo un valor de la varianza de 0,32 a partir de resultados extraidos de la
literatura y de analisis preliminares realizados en una muestra representativa.
Adicionalmente se consider6 una proporcion estimada de potenciales pérdidas en el
estudio del 11%. Considerando todos los valores descritos el tamafio muestral

requerido, ajustado a las potenciales pérdidas, seria de 171 casos.

4.2. CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion del grupo test:

o Pacientes caucdsicos

o Sin historia previa de tratamiento ortodoncico

o Modelos iniciales de estudio

o Radiografia panoramica

o Dientes permanentes del primer molar al primer molar contralateral superior e
inferior, excepto los dientes temporales presentes por agenesias

o Ausencia congénita de al menos un diente permanente

o Apihamiento leve, para que nos permita seleccionar el punto de contacto sin
dificultad

o Integridad de la corona anatdmica, sin restauraciones interproximales

Criterios de exclusion del grupo test:
o Pacientes con sindromes craneofaciales
o Presencia de dientes supernumerarios
o Modelos fracturados o con baja calidad para su medicién

o No consentimiento informado
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Criterios de inclusion del grupo control:

o Pacientes caucdsicos

o Sin historia previa de tratamiento ortodoncico

o Modelos iniciales de estudio

o Radiografia panoramica

o Dientes permanentes del primer molar al primer molar contralateral superior e
inferior

o Apihamiento leve, para que nos permita seleccionar el punto de contacto sin
dificultad

o Integridad de la corona anatdmica, sin restauraciones interproximales

Criterios de exclusion del grupo control:
o Pacientes con sindromes craneofaciales
o Presencia de dientes supernumerarios
o Modelos fracturados o con baja calidad para su medicion

o No consentimiento informado

Para poder realizar nuestro estudio sobre la medicion de tamafios dentarios,
necesitabamos que todos los modelos se encontraran en denticion permanente. Este
criterio nos dificulto la recopilacion de la muestra, ya que muchos de los casos iniciaban
el tratamiento a una edad temprana y los registros encontrados presentaban denticion
mixta. De los 1080 casos que acudieron a la Facultad solicitando un tratamiento de
ortodoncia, desde el afio 2012 al 2015, cumplian con los criterios de inclusion 47 con
clase I dentaria para el grupo control y 123 para el grupo de agenesias dentarias, cuyo
rango de edad comprendia entre 11 y 23 afios. En las clinicas privadas revisamos 815
casos, de los cuales obtuvimos los restantes 25 casos para el grupo control con clase I
dentaria y 49 modelos para el grupo de agenesias dentarias. De esta forma pudimos

completar el tamafio muestral necesario para el estudio.

Dentro del grupo control obtuvimos 72 modelos de escayola en total, de los

cuales, 36 fueron varones y 36 mujeres.

En el grupo de agenesias encontramos un total de 172 modelos de escayola (77

varones y 95 mujeres), de los cuales, eran 4 agenesias de un incisivo inferior, 2
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agenesias de dos incisivos inferiores, un canino superior, un molar inferior, 3 del
segundo premolar superior izquierdo, uno del segundo premolar superior derecho y 1 de
ambos segundos premolares superiores. Los otros 153 modelos de escayola se dividen
en 27 casos de agenesias de incisivos laterales superiores unilaterales, 25 casos de
agenesias de incisivos laterales superiores bilaterales, 46 modelos de agenesias de
segundos premolares inferiores unilaterales, 27 casos de agenesias de segundos
premolares inferiores bilaterales, 17 casos de tres a cinco agenesias y 10 casos de

agenesias multiples.

4.3. ESCANEADO Y MEDICION DE LA MUESTRA:

Se escanearon los modelos de escayola con un escaner 6ptico de luz estructurada
Biotech® para la digitalizacion de los modelos de estudio, automatizado a cinco ejes,
con una precision y resolucion de escaneado de 5 pm y una velocidad maxima de

escaneado de 40 segundos por arcada.

El tiempo medio por modelo fue entre 10-20 minutos aproximadamente.

El escaner fue utilizado a una temperatura ambiente de 20°C, bajo ruido y baja
vibraciéon, como recomienda el fabricante. Se introducian los datos de filiacion del
paciente en el programa y se digitalizd primero el modelo superior, luego el modelo
inferior y finalmente ambos en oclusion, mediante su fijacion sobre la pletina del

escaner con una masilla adhesiva.

Se utilizé el software de diagndstico Optical RevEng Dental® 2.1 para la
medicion del tamafo mesiodistal de la muestra seleccionada, mediante la localizacion

de los puntos mesiales y distales, desde el primer molar al primer molar contralateral,
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tanto en la arcada maxilar como en la mandibular. Este programa tiene la facilidad de

poder mover los modelos sobre un espacio tridimensional y ampliar la imagen, de tal

manera que nos permite visualizar con mayor exactitud el punto a seleccionar.

Se excluyeron de la medicion los segundos y los terceros molares, ya que en la
mayoria de ellos no se encontraban erupcionados. Tras conocer la dimension
mesiodistal de cada uno de los dientes, analizamos los ratios anterior y total

correspondientes.

Para descartar errores en la medida, se midieron los didmetros mesiodistales por
un so6lo investigador en dos tiempos diferentes, con un intervalo de quince dias, y se
aplicé la media aritmética de los valores obtenidos. Comprobamos que no habia

diferencias en las medidas realizadas, con una correlacion de Pearson de 0,96 a 0,99.

Tras el escaneado en 3D, medimos 30 modelos de la muestra control también
con el método manual. Las medidas se realizaron con un calibre digital de puntas extra
finas (Tesa Digit-cal SM), con un error de 0.0lmm. Los tamafios mesiodistales de los
dientes permanentes se realizaron segin el método descrito por Moorrees et al. (1951)
como la maxima distancia entre los puntos de contacto mesial y distal, colocando el eje
del calibre paralelo a las superficies incisales u oclusales. Todas las mediciones se
tomaron en milimetros. De esta manera comprobamos las posibles diferencias en cuanto

al método de medicion y también nos sirvié como forma de calibracion.

Con los datos de los tamafios mesiodistales individuales medidos mediante el

método digital, el programa 3D calcula automéaticamente el indice de Bolton. Recogidos
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todos los datos del programa, se pasaron a una tabla de Microsoft Office Excel 2007

para su posterior analisis estadistico.

4.4. ANALISIS ESTADISTICO:

El andlisis estadistico de los datos se realizd con el programa SPSS v 19,

aplicando un nivel de significacion de p<0.05.

Dentro de este analisis elegimos variables de tipo cuantitativas continuas. La
variable dependiente corresponde al tamafio mesiodistal de cada diente y las variables
independientes son: el sexo, la hemiarcada, los grupos control, hipodoncia y
oligodoncia, el niimero de agenesias (1, 2 y 3 o mas agenesias) y grupo anterior y

posterior.

Se obtuvieron los valores medios y el error estandar de la media del grupo

control y del grupo test.

Se emplearon el test de bondad de ajuste a la normalidad de Kolmorogov-
Smirnov y Shapiro-Wilk, pruebas paramétricas con T de Student y con andlisis de la
varianza para comparaciones de tres o mas grupos. Utilizamos como pruebas no
paramétricas el test de Wilcoxon para muestras pareadas, U de Mann Whitney para
muestras independientes y el test de Kruskal-Wallis. Ademas se utilizo un contraste de

proporciones.
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S. RESULTADOS

El procedimiento llevado a cabo consiste en el estudio y preparacion de la base
de datos, seguido de un estudio descriptivo y exploratorio, finalizando con el andlisis de

las hipdtesis de interés mediante contrastes de hipotesis.

En primer lugar se realiza un estudio en profundidad de los datos, observando el
comportamiento de los mismos, y se simplifican de manera que podamos trabajar de

forma comoda y rigurosa sobre ellos.

Para ello, se utilizaron distintas técnicas estadisticas como contrastes de

hipotesis para pruebas de normalidad o pruebas de homogeneidad de varianzas.

A través de unas tablas mostraremos los valores descriptivos de las distintas

variables, ademas de visualizar de forma gréfica el comportamiento de los datos.

5.1. PROPORCION DE AGENESIAS:

Mostramos la proporcion de agenesias del grupo test por cuadrantes.

1C 2C 3C 4C

Diente % Diente % Diente % Diente %
11 0 21 0 31 3 41 4,2
12 30,5 22 29,3 32 3 42 3,6
13 3 23 2,4 33 0,6 43 0,6
14 3 24 3,6 34 2,4 44 1,8
15 13,2 25 12,6 35 35,3 45 48,5
16 0 26 0 36 0 46 0

Tabla 2: proporcion de agenesias dividido por cuadrantes

1C: primer cuadrante; 2C: segundo cuadrante; 3C: tercer cuadrante; 4C: cuarto cuadrante

Observamos que el mayor porcentaje de agenesias se encuentra en los segundos

premolares inferiores e incisivos laterales superiores.
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Figura 1: Representacion grdfica de la proporcion de agenesias por cuadrantes

5.2. METODO DE MEDICION:

Se compararon las mediciones de los tamafios dentarios mesiodistales realizadas con
el programa de 3D y las tomadas con el calibre digital. Se realizaron las pruebas de

normalidad de Shapiro-Wilk y el test de Wilcoxon.

11

10

8 2D
mm 3D

12 13 35 37 45

Figura 2: Representacion grdfica de la comparacion de las mediciones con el método convencional y con

el método en 3D

En la grafica anterior observamos que todos los valores son similares, sin

encontrar diferencias estadisticamente significativas.
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5.3. RATIOS ANTERIORES Y TOTALES:

Obtuvimos los datos correspondientes a los ratios anteriores y totales de nuestro
grupo control y los contrastamos para comprobar si existian diferencias entre nuestros

ratios y los obtenidos por el estudio de Bolton.

La siguiente tabla muestra los valores estimados para las proporciones a partir de

la muestra, asi como los intervalos de confianza para las distintas proporciones.

Ratio (%) I.C. 95%
Varones R.A. 78,08 77,12-79,04
R.T. 91,62 89,97-93,27
Mujeres R.A. 78,72 77,74-79,70
R.T. 92,04 91,37-92,71
Global R.A. 78,48 77,80-79,17
R.T. 91,89 91,21-92,57

Tabla 3: Ratios anteriores y totales del grupo control.

R.A: ratio anterior; R.T: ratio total; IC: intervalo de confianza

Los resultados de las proporciones anteriores y totales de Bolton se

resumen en la siguiente tabla:

Bolton Ratio (%) I.C. 95%
R.A. 77,2 74,5-80,4
R.T. 91,3 87,5-94,8

Tabla 4: Ratios anteriores y totales del analisis de Bolton.

R.A: ratio anterior; R.T: ratio total; IC: intervalo de confianza
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Se comprob6 que la distribucion de la muestra se comportaba de forma normal.

Bolton I.C.95% |GrupoC. |I.C.95% |K.S S.W p
77,80-
R.A. 77,2 74,5-80,4 78,48 0,59 0,87
79,17 0,2
91,21-
R.T. 91,3 87,5-94,8 | 91,89 0,23 0,9
92,57 0,2

Tabla 5: Comparacion de los ratios anterior y total entre los analizados por Bolton y el grupo control.

R.A: ratio anterior; R.T: ratio total; IC: intervalo de confianza; K.S:Kolmorogov-Smirnov; S.W:

Shapiro-Wilk p: significacion

Para el ratio anterior, la hipdtesis nula “no existen diferencias entre la
proporcion anterior de nuestra muestra y la establecida por Bolton”, encontramos un p
valor de 0,87. Por tanto, no existen diferencias estadisticamente significativas entre el

ratio anterior de Bolton y el procedente de nuestro grupo control.

Para el ratio total, la hipotesis nula “no existen diferencias entre la proporcion
total de nuestra muestra y la proporcion total establecida por Bolton”, observamos un p
valor de 0,90. Al igual que en el ratio anterior, no existen diferencias estadisticamente

significativas entre el ratio total de Bolton y el procedente de nuestro grupo control.
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5.4. COMPARACION DE TAMANOS DENTARIOS
MESIODISTALES ENTRE EL GRUPO CONTROL Y EL GRUPO
TEST:

En las siguientes tablas se muestran los valores de los descriptivos de ambos

grupos por diente, de tal forma que pueden ser comparados intuitivamente.

5.4.1 MEDICIONES DEL GRUPO DE AGENESIAS DENTARIAS:

Test N Minimo Maximo Media DE K.S.
16 167 8.8 112 10,09 043 0
(15 145 5,7 73 647 035 0,01
(14 162 59 738 671 035 0
(13 162 6.5 8.9 756 044 0
(12 116 35 738 615 081 0
11 167 7 9,7 833 044 0
21 167 7.1 9,7 835 044 0,09
22 118 46 738 627 059 0
(23 163 6.5 8.7 753 042 0
24 161 5,7 83 68 039 0
25 146 5.6 7.7 648 036 0
26 167 9 112 1003 045 0
36 167 8.6 12 1057 051 0
(35 108 6 83 693 04 0
34 163 6 8.4 694 04 0
33 166 5,7 7.6 661 038 0
32 162 47 7.1 569 037 0,02
31 162 4.1 6.6 519 033 0
41 160 4.1 6.6 52 034 0
42 161 47 7.1 567 036 0,05
(43 166 5,7 75 66 037 0
44 164 6.1 83 694 038 0
(45 86 6 8 69 038 0,01
46 167 8.6 12 1056 053 0

Tabla 6: Descriptivos de la muestra de agenesias dentarias

N: numero de casos; DE: desviacion estandar,; K.S: Kolmorogov-Smirnov
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5.4.2 MEDICIONES DEL GRUPO CONTROL:

Control Minimo Maximo K.

16 72 95 10,9 10,18 0,38 0
15 72 6 73 661 029 0
14 72 6.5 74 692 023 0
(13 72 72 8.7 785 034 0
(12 72 6 75 67 04 0
11 72 76 93 858 04 0.1
21 7 76 94 858 041 0,09
2 0 7 6 75 669 041 0
23 7 73 8.4 779 032 0
24 72 6.5 74 695 024 0
25 7 6 74 658 035 0
26 72 92 10.8 1016 039 0
36 72 9,7 117 1077 048 0,08
35 72 6.5 7.7 701 031 0
34 7 6.4 75 706 028 0
33 72 6 72 681 029 0
E ) 54 6.5 595 026 0,01
31 72 48 6 533 026 0
41 72 48 6 534 026 0
42 72 54 6.5 596 027 0,03
(43 72 6 73 681 03 0
(44 72 6.4 75 708 026 0
45 72 6.5 7.7 701 032 0
46 72 9,7 118 1075 046 0,03

Tabla 7: Descriptivos de la muestra del grupo control

N: numero de casos; DE: desviacion estandar; K.S: Kolmorogov-Smirnov

Podemos observar la media y la desviacion estandar de primer molar a primer
molar contralateral, tanto de la arcada superior como de la inferior. También indicar la
tendencia a la normalidad en cuanto a su distribucion. A continuacion, buscaremos
diferencias estadisticamente significativas entre las medias de las mediciones del grupo

control y del grupo test.
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5.4.3 PRUEBA DE MUESTRAS INDEPENDIENTES:

Dientes

35 701 0,18 693 041 0,08 0,19
34 706 029 694 024 0,12 0,02
33 681 026 661 023 02 0
32 595 026 569 025 0,26 0
31 533 028 519 026 0,14 0
41 534 027 52 025 0,14 0
42 596 029 567 026 0,29 0
43 681 027 66 024 021 0
44 708 023 694 026 0,14 0
45 701 021 69 04 0,11 0,04
46 1075 043 1056 047 0,19 0,01

Tabla 8: Comparacion de medias del grupo control y el grupo test de agenesias dentarias.

Media C: medias del grupo control; D.E: desviacion estandar; Media T: medias del grupo test; Dif. M:
diferencia de medias; P: significacion.

Observamos que en la mayoria de los dientes la significaciéon es menor que el
nivel de significacion estandar de 0,05, por lo que rechazamos la hipdtesis nula de
igualdad de medias y concluimos asumiendo diferencias estadisticamente significativas
entre el grupo control y test para cada una de las piezas, excepto para el 1.6, 2.5y 3.5

con un nivel de significacion de 0,147, 0,056 y 0,194 respectivamente.
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5.5. DIMORFISMO SEXUAL:

hombres y mujeres del grupo control y del grupo test.

Tabla de medias y desviaciones estandar del grupo control entre hombres y mujeres:

‘ Control Media M DE Media V
16 10,14 04 10.23
15 651 03 6,71
14 683 024 701
13 773 038 798
12 657 044 6,84
11 846 047 8,71
21 849 051 8.68
22 655 045 6.84
23 764 032 7.94
24 687 025 704
25 652 034 6.65
26 10,17 044 10,17
36 1066 043 10,88
35 695 0,18 707
34 695 029 7.18
33 666 026 6,98
32 589 026 6.02
31 53 028 537
41 531 027 537
42 591 029 6,01
43 665 027 6,98
44 699 023 7,19
45 696 021 7,08
46 1065 043 10,85

DE

0,38
0,26
0,2

0,27
0,32
0,27
0,25
0,31
0,27
0,21
0,36
0,35
0,51
041
0,24
0,23
0,25
0,26
0,25
0,26
0,24
0,26
04

047

Se compararon los resultados de las mediciones de los tamafos mesiodistales de

0,01
0,01

0,06
0,86
0,02
0,52
0

0

003
0,39
044
0,08
0

001
0,19
0,09

Tabla 9: Comparacion de medias entre hombres y mujeres del grupo control.

Media M: media de mujeres; Media V: media de varones; DE: desviacion estandar
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Figura 3: Representacion grdfica de la comparacion de medias entre hombres y mujeres del grupo

control.

En la tabla anterior podemos observar que la media de los varones es mayor a la
media de las mujeres en el grupo control. Encontramos diferencias estadisticamente

significativas en todos los dientes excepto en el 1.6, 2.5, 2.6, 3.5, 3.1, 4.1,4.2,4.5 y 4.6.
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Tabla de medias y desviaciones estandar del grupo de agenesias entre hombres y

mujeres:

‘Test Media M DE Media V DE P
16 10,03 0.49 10,17 035 0,06
15 64 031 657 037 0
14 67 034 685 037 0,01
13 743 041 771 043 0
12 597 079 635 08 0
11 822 043 846 043 0
21 824 044 847 041 0
22 617 053 638 064 0,04
23 741 038 767 043 0
24 675 038 687 04 0,02
25 643 036 654 036 0,07
26 995 05 10,12 038 0,02
36 1049 056 1067 045 0
35 687 045 7 034 0,06
34 686 04 703 039 0,01
33 647 033 678 038 0
32 568 038 572 036 031
31 519 038 521 028 0,55
41 52 038 52 03 0,73
42 567 037 568 037 0.4
43 645 03 6717 036 0
44 687 037 703 039 0,02
45 687 043 694 034 024
46 1048 059 1067 045 001

Tabla 10: Comparacion de medias entre hombres y mujeres del grupo test de agenesias dentarias

Media M: media de mujeres; Media V: media de varones, DE: desviacion estindar
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Figura 4: Representacion grdfica de la comparacion de medias entre hombres y mujeres del grupo test.

Al igual que en el grupo control la media de los varones del grupo test es mayor
a la media de las mujeres. Encontramos diferencias estadisticamente significativas en

todos los dientes excepto en 1.6, 2.5, 3.5,3.2,3.1,4.1,4.2y 4.5.

En cuanto al comportamiento de su distribuciéon, observamos que para los
hombres del grupo control, no podemos asumir normalidad en su distribuciéon mediante
la prueba de Kolmogorov Smirnov, por lo que utilizaremos el test no paramétrico de U
de Mann-Withney para contrastar la igualdad de medias en ambos sexos del grupo

control y el test paramétrico T de Student para el grupo test de agenesias dentarias.

En ambos casos rechazamos la hipdtesis nula de igualdad de medias, por lo que
concluimos asumiendo diferencias estadisticamente significativas entre los sexos, tanto

para el grupo de agenesias como para el grupo control.
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5.6. DIFERENCIA ENTRE HEMIARCADAS:

8,57
8,07

) .

7,04

LDH __LIH _LDHC _ LIHC __IDM __ LIM __ LDMC _ LIMC

Figura 5: Comparacion de medias entre hemiarcadas del grupo control y del grupo test, tanto en
hombres como en mujeres.

LDH: Lado derecho hombres, grupo test; LIH: Lado izquierdo hombres, grupo test; LDHC: Lado
derecho hombres, grupo control; LIHC: Lado izquierdo hombres, grupo control; LDM: Lado derecho
mujeres, grupo test; LIM: Lado izquierdo mujeres, grupo test; LDMC: Lado derecho mujeres, grupo

control; LIMC: Lado izquierdo mujeres, grupo control.

La distribucion de la muestras cumplen con los criterios de normalidad al aplicar
la prueba de Kolmogorov Smirnov, excepto en el grupo de los hombres del grupo

control.
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Media DE K.S p

LDH 745 0,28 0,152 0,12
LIH 743 0,25 0,124

LDHC 7,57 0,19 0,141 0,19
LIHC 7,56 0,21 0,003

LDM 7,25 0,32 0,2 0.5
LIM 7,26 03 0,2

LDMC 7,39 0,2 0,2 042
LIMC 7,38 0,21 0,2

Tabla 11: Pruebas de normalidad y significacion de las hemiarcadas del grupo control y del grupo
test, dividido en homres y mujeres.

D.E: desviacion estandar; K.S: Kolmogorov-Smirnov, p: significacion

Por lo tanto, se aplico la prueba T de Student para muestras relacionadas con valores
de significacion de 0,12 entre LDH y LIH, 0,50 entre LDM y LIM y 0,42 entre LDMC
y LIMC. La prueba de Wilcoxon se aplico para muestras relacionadas y distribucién no
normal con un valor de significacion de 0,19 entre LDHC y LDHI. Todas las
comparaciones muestran valores de significacion mayores al nivel de confianza

estandar de 0,05.

Por lo que asumimos la igualdad de medias entre los lados, tanto para el grupo de

hombres como mujeres, asi como para los grupos control y test.
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5.7. ANALISIS DE LAS VARIACIONES DEL TAMANO MESIODISTAL POR

GRUPOS.

5.7.1. COMPARACION ENTRE EL GRUPO ANTERIOR Y POSTERIOR:

Se realizaron comparaciones entre el grupo anterior y el grupo posterior de

agenesias.

7.8

7.5

TTI
I

6,6
o7

T T T T
Ant_Hombre Ant_Mujer Post_Hombre Post_Muijer

Figura 6: Comparacion de medias entre el grupo anterior y posterior del grupo test, tanto en hombres

como en mujeres.

Ant Hombre: grupo anterior en varones; Ant_Mujer: grupo anterior en mujeres; Post Hombre: grupo

posterior en varones, Post_Mujer: grupo posterior en mujeres.

Media DE K.S P
Ant.H 743 0,27 0,2 0,38
Post.H 745 0,25 0,2
Ant.M 7,24 0,26 0,2 0,49
Post.M 7,29 03 0,2

Tabla 12: Comparacion de los grupos anterior y posterior entre hombres y mujeres dentro del grupo test.

D.E: desviacion estandar; K.S: Kolmogorov-Smirnov, p: significacion
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La distribucion de la muestra sigue un comportamiento normal tanto para el grupo
anterior como para el posterior. Por tanto, se realizo el test paramétrico T de Student

para muestras independientes.

No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre los grupos
anterior y posterior en ninguno de los dos sexos, con un nivel de significacion de 0,38

para el grupo de los varones y de 0,49 para el grupo de las mujeres.

5.7.2. COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS DE 1 AGENESIA, 2
AGENESIAS Y 3 O MAS AGENESIAS:

9,07
3
8,57 *
7
8,07 o
7,57 I T
7,01 J_ .
12
o
6,57
T T T T T T
Hombre_Uni Mujer_Uni Hombre_Bil Mujeres_Bil  Hombres_36mas Mujeres_3dmas

Figura 7: Comparacion de medias entre grupos de 1 agenesia, 2 agnesias y 3 o mds agenesias, tanto en
hombres como en mujeres.

Hombre _Uni: grupo de 1 agenesia en varones; Mujer Uni: grupo de 1 agenesia en mujeres;
Hombre Bil: grupo de 2 agenesias en varones;, Mujeres Bil: grupo de 2 agenesias en mujeres;
Hombres_3omas: grupo de 3 o mds agenesias en hombres; Mujeres _30mas: grupo de 3 o mds agenesias

en mujeres.

78



La prueba de normalidad de Kolmogorov Smirnov nos confirma que la
distribucion es normal. Por lo tanto, se realizé un andlisis de variancia para conocer si
existen diferencias estadisticamente significativas en funcién de la cantidad de

agenesias encontradas.

Media D.E K.S ANOVA
H. Uni 743 0,22 0,2 0,95
H. Bil 7,45 0,31 0,14
H.>3 743 0,28 0,13
M. Uni 721 03 0,2 0,27
M.Bil 733 0,25 0,2
M.>3 723 0.44 0,02

Tabla 13: Comparacion entre los grupos de 1 agenesia, 2 agenesias y 3 o mds agenesias, dividido en

hombres y mujeres.

D.E: desviacion estandar; K.S: Kolmogorov-Smirnov, H.Uni: grupo de 1 agenesia en varones; H. Bil:
grupo de 2 agenesias en varones;, H.>3: grupo de 3 o mads agenesias en varones; M.Uni: grupo de 1
agenesia en mujeres; M.Bil: grupo de 2 agenesias en mujeres; M>3: grupo de 3 o mds agenesias en

mujeres.

En base al nivel de significacion de 0,05, no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre los grupos de 1, 2 y 3 o més agenesias en ambos

SEXO0S.
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5.7.3. COMPARACION ENTRE LOS GRUPOS DE HIPODONCIA,
OLIGODONCIA Y GRUPO CONTROL:

Se comprobd que la muestra seguia una distribucion normal mediante la prueba
de Kolmogorov Smirnov para el grupo control e hipodoncia y con la de Shapiro-Wilk

para el grupo de oligodoncia.

A continuacién, se realiz6 el andlisis de la variancia, siendo significativo,

indicando diferencias estadisticamente signifcativas entre los grupos.

Control 748 0,22 0,2 0,04
Hipodoncia |7,34 0,29 02
Oligodoncia | 7,34 0,39 0,99

Tabla 14: Pruebas de normalidad y andlisis de la variancia de los grupos control, hipodoncia y

oligodoncia.
D.E: desviacion estandar,K.S: Kolmogorov-Smirnov; S.W: Shapiro-Wilk

HSD Tukey

Grupos Dif. medias  D.E p

Control Hipodoncia | 0,132 0,039 0,003
Oligodoncia | 0,135 0,094 0,324

Hipodoncia | Control 0,132 0,039 0,003
Oligodoncia | 0,003 0,091 0,999

Oligodoncia Control 0,135 0,094 0,324
Hipodoncia | 0,003 0,091 0,999

Tabla 15: Test post hoc de Turkey de los grupos control, hipodoncia y oligodoncia.

Dif. Medias: diferencia de medias; D.E: desviacion estandar; p: significacion.
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A través del test post hoc de Turkey encontramos diferencias estadisticamente
significativas, en media, entre los grupos control e hipodoncia, pero no entre el grupo de

hipodoncia y oligodoncia ni entre el grupo de oligodoncia y el grupo control.

Grupos
7,5
74 i Grupos
7,3
7,2 I T T T
Control Hipodoncia Oligodoncia

Figura 8: Representacion grdfica de la comparacion de medias entre los grupo de hipodoncia,

oligodoncia y el grupo control.

Observamos valores mayores en media del grupo control con respecto a los otros

dos grupos de hipodoncia y oligodoncia.
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6. DISCUSION
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6. DISCUSION

6.1 SELECCION DE LA MUESTRA:

Los estudios existentes sobre tamafios dentarios y su comparacion con casos que
tienen agenesias dentarias, presentan controversias debido a la metodologia utilizada y
en funcion del grupo de agenesias estudiado. Observamos que algunos estudios
seleccionan la muestra centrandose en un grupo de agenesias concretas, siendo los mas
numerosos sobre incisivos laterales superiores (Woodworth et al., 1985; Yaqoob et al.,
2011; Mirabella et al., 2012; Wrigth et al., 2016). Otros autores analizan casos con
hipodoncia u oligodoncia, incluyendo todo tipo de agenesias, excepto los terceros
molares (Baum y Cohen, 1971; Schalk-Van der Weide y Bosman, 1996; Piqueras et al.,
2000; Yamada et al., 2010; Ferkonja, 2013; Rmazanzadeh et al., 2013, Gungor y
Turkkaharaman, 2013, Chung et al., 2008; Kerekés-Math¢ et al., 2015; Khalaf, 2016).
En cambio, Garn y Lewis (1970) realizaron su estudio incluyendo los terceros molares

€n su muestra.

Estos criterios de seleccion hacen dificil la comparacion de la muestra, pero a
pesar de ello, la mayoria de los autores coinciden en que existen diferencias de tamafios,
encontrando una reduccion de los tamafios dentarios en pacientes con hipodoncia,
excepto los estudios de Wisth et al. (1974) y Chung et al. (2008) quienes no encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre los pacientes con hipodoncia y un
grupo control. Wisth et al. (1974) s6lo midieron el tamafio mesiodistal de los molares y
los incisivos en una muestra de 113 casos con hipodoncia entre 7 y 9 afos. So6lo
encuentran diferencias en el grupo de los varones en los primeros molares inferiores,
siendo los tamafios dentarios mayores en el grupo de hipodoncia. Chung et al. (2008)
tampoco encontraron diferencias estadisticamente significativas en una muestra coreana
de 182 casos con hipodoncia y 94 casos en clase I dentaria como grupo control. Los

diferentes resultados podrian atribuirse a la muestra recogida en diferentes poblaciones.

En cuanto a la seleccion del grupo control encontramos diferencias en los
estudios analizados. La mayoria de los estudios consultados sobre hipodoncia y
oligodoncia basan su muestra del grupo control simplemente en la erupcion completa de

la denticion permanente, criterio coincidente con nuestro estudio, donde ademads
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encontramos un mayor niumero de mujeres que de varones (Baum y Cohen, 1971;
Piqueras et al., 2000; Brook et al., 2002; Schalk-Van der Weide y Bosman, 1996;
Ramazanzadeh et al., 2013; Kerekés-Mathé et al., 2015). Woodworth et al. (1985)
utiliza los valores del estudio de Moyers (1958) para su comparacion con el grupo test.
El estudio con menos muestra del grupo control encontrada fue el de Mckeown et al.
(2002) con 20 casos con denticién completa y sin antecedentes familiares de agenesias
dentarias. Gungor y Turkkahraman (2013) seleccionaron su muestra control con una
relacion intermaxilar de clase I de Angle, a través de un muestreo no probabilistico de
casos consecutivos, al igual que en nuestro estudio y que en el estudio de Chung et al.
(2008), seleccionando aquellos casos que cumplen con los criterios de seleccion en un

periodo de tiempo.

El resto de estudios presentan tamafios de muestras diferentes y dispares entre si.
En el estudio de Mirabella et al., (2012) sobre agenesias de incisivos laterales superiores
encontramos 90 pacientes del grupo control, mayor también el grupo de mujeres (64
mujeres y 24 varones), pero no especifican el tipo de maloclusién y tuvieron en cuenta
aquellos modelos medidos que tenian un indice de Bolton méas alla de una desviacion
estandar. Estos 18 modelos no los incluyen en el estudio, ya que al desviarse de la
norma de Bolton, indican que existe una desproporcion entre la arcada superior y la

inferior, y por tanto, una posible alteracion en el tamafio dentario.

Otros autores que realizaron mediciones de tamafios dentarios en un inico grupo
de estudio, para obtener unas tablas de referencia para una poblacion determinada,
hemos encontrado que el mayor nimero de muestra obtenida fue en el estudio de Lysell
y Mylberg (1982) con 1130 nifios suecos, de los cuales 530 eran nifias y 580 nifios. En
Espafia, Ostos y Travesi (1989) estudiaron una muestra de 1000 nifios en total (523
nifios y 447 nifias), Marin (1993) realiz6 su estudio con una muestra de 235 nifios (121
varones y 114 mujeres), con denticion permanente, y Paulino y Paredes (2011)

realizaron un estudio con una muestra de 359 individuos.

En la eleccion del grupo control, otro factor que tuvimos en cuenta para la
mediciéon de los tamafios dentarios fue la clase dentaria, ya que encontramos

controversia entre diferentes autores.
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Los estudios revisados sobre agenesias dentarias comprenden diferentes tipos de
clases molares en su grupo control, o bien no se nombra en el estudio. En nuestro
trabajo todos los modelos de escayola presentaban una maloclusion de Clase I de Angle,

al igual que el estudio de Chung et al. (2008) y Gungor y Turkkaharaman (2013).

Existen autores que han evaluado los tamafios dentarios comparando las
diferentes maloclusiones de clase I, clase II y clase III de Angle. Algunos de ellos no
han encontrado diferencias estadisticamente significativas como Crosby y Alexander
(1989), aunque no contemplaron la maloclusion de clase III de Angle; Hasija et al.
(2014) cuya muestra contemplaba 25 sujetos por grupo, siendo pequefia comparada con
otros estudios; y Uysal et al. (2005), quienes no encontraron diferencias entre las
diferentes maloclusiones, pero si observaron que los ratios totales de Bolton eran
mayores en el grupo de maloclusiones comparado con el grupo de oclusion normal. Por
otro lado, otros autores mostraron que el grupo con clase III presentan tamafios
dentarios maxilares menores y tamafos dentarios mandibulares mayores (Lavelle, 1972;
Araujo y Souki, 2003; Fattahi et al., 2006); y que en pacientes con clase II existe una

tendencia a encontrar tamafios maxilares mayores (Nie y Lin, 1999; Strujic et al., 2009).

Malkog et al. (2010) en una muestra de poblacion turca encontraron que los
sujetos del grupo con clase II oseodentaria presentaban tamafos dentarios mesiodistales
mayores, y los sujetos del grupo con clase III oseodentaria tenian tamafios dentarios
mesiodistales menores. Wedrychowaska-Szulc et al. (2010) también encontraron
diferencias en las maloclusiones de clase I y clase III, en cuanto al Bolton total, y en
todas las maloclusiones en el ratio anterior, siendo mayor la diferencia en los varones de

clase I1I.

Debido a las diferencias de tamafio dentario encontradas en los estudios sobre
maloclusiones, nuestra muestra control fue escogida en clase I de Angle para que fuese

lo mas homogénea posible y lo mas cercana a una oclusion ideal.

En cuanto al nimero de individuos que componen la muestra del grupo test

también varia de unos autores a otros.
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En nuestro estudio seleccionamos todo tipo de agenesias y excluimos los
terceros molares, obteniendo una muestra de 172 casos. La exclusion de los cordales en
el grupo control se debe a que no estaban presentes en la mayoria de los casos y en el
grupo experimental porque incluimos pacientes con una edad menor de 14 afios y segun
el estudio de Garn y Lewis (1962) es la edad minima para poder diagnosticar las
posibles agenesias de los terceros molares. En 1970, estos autores realizaron un estudio
para demostrar el gradiente de reduccion del tamafio de la corona, comparando una
muestra de 658 casos de la poblacidon de Ohio , de los cuales, 82 casos eran agenesias de
los terceros molares y 19 agenesias multiples. En su articulo publicado no aclara los
criterios de inclusion, desconociendo el tipo de denticion en el cual se encontraba la
muestra o las diferentes maloclusiones de su grupo control, al igual que el estado en el
que se encontraban los modelos de escayola, es decir, que tuvieran restauraciones o

desgastes que pudiesen alterar la medicion.

Otros autores quienes también incluyeron los terceros molares en su estudio
fueron Baum y Cohen (1971). Realizaron un estudio sobre hipodoncia con una muestra
del grupo experimental de 33 mujeres y 71 varones sobre varias agenesias. Reflejaron
que la edad de los pacientes eran de 6 a 24 afios, por lo tanto incluyeron casos con
denticion mixta, a diferencia de nuestro estudio. Para conocer los tamafos mediodistales
de los dientes permanentes debieron recurrir a técnicas radiograficas o por medio de las
tablas de Moyers, aspecto que no explican en su estudio. Ademas, al inlcuir pacientes
con una edad temprana podria haber agenesias de terceros molares que no han sido

diagnosticadas por una formacion tardia del germen dentario.

Las agenesias mas frecuentes encontradas en la literatura son los incisivos
laterales superiores y los segundos premolares inferiores. En nuestro estudio
observamos que del total del grupo test, los dientes que presentaban mayor porcentaje
de agenesias eran el 4.5 (48,5%) y el 3.5 (35,3%), seguido de los incisivos laterales
superiores, con un 30,5% en el 1.2 y un 29,3% en el 2.2. Encontramos 46 casos de
agenesias de premolares inferiores unilaterales (33 agenesias del 4.5 y 13 del 3.5), 27
casos de premolares inferiores bilaterales (representan un 15,6% del total de la
muestra), 27 casos de agenesias de inicisivos laterales superiores unilaterales (14
agenesias del 1.2 y 13 agenesias del 2.2) y 25 casos de agenesias bilaterales de incisivos

laterales superiores (14,5%). Otros estudios reflejan un mayor nimero de agenesias de
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incisivos laterales superiores, como Mirabella et al. (2012) con un grupo de 52 casos de
agenesias bilaterales y 29 agenesias unilaterales (21 casos de 1.2 y 8 del 2.2) y
Woodworth et al. (1985) con una muestra de 43 casos de agenesia de incisivos laterales
(28 mujeres y 15 hombres). En cambio, Wright et al. (2016) estudiaron un grupo de
agenesias de 22 incisivos laterales unilaterales y 18 bilaterales, de los cuales 21 eran
mujeres y 19 varones. Los estudios sobre agenesias de incisivos laterales nos muestran
una reduccion en el tamafio mesiodistal del resto de los dientes y encuentran en
ocasiones una alteracion morfolégica del incisivo contralateral con forma conoide

(Mirabella et al., 2012; Ferkonja, 2013).

En el 2011, Yaqoob et al., se centran en la medicion del tamafio dentario solo del
sector anterior, ya que son casos con agenesias de incisivos laterales y requieren el
conocimiento de la anchura mesiodistal para encontrar una proporcion adecuada para su
estética dentofacial. Al estudiar so6lo el sector anterior desconocemos la repercusion de
la posible reduccion en el sector posterior. Olivadoti et al. (2009) en un estudio
morfoldgico sobre casos con agenesias de incisivos laterales superiores encontraron que
los incisivos centrales presentaban una forma mas rectangular, a diferencia del grupo
control que era mas trapezoidal, aspecto que debe ser considerado también en la
planificacion del tratamiento. Por ello, seria interesante realizar estudios posteriores

para conocer las diferencias morfologicas de los pacientes con agenesias dentarias.

Cuando analizamos los estudios que incluyen pacientes con mas de seis agenesias
dentarias, encontramos que algunos autores basaron su estudio sobre pacientes con
oligodoncia, como Schalk-Van der Weide y Bosman (1996) con una muestra de 59
casos, de los cuales 33 eran mujeres y 26 varones. Debido a la dificultad de encontrar
pacientes con multiples agenesias que cumplieran con los criterios de inclusion,
obtuvimos una muestra de 10 casos con oligodoncia, de modo que los resultados
relacionados con este grupo de pacientes no fueron significativos. Méas cerca de nuestro
grupo test de mas de 6 agenesias se encuentra el estudio de Mckeown et al. (2002),
quienes basaron su estudio en pacientes s6lo con oligodoncia, con una muestra de 12
casos (7 mujeres y 5 varones) y 21 familiares sin hipodoncia (13 mujeres y 8 varones);
y los estudios de Brook y cols. (2002) y el de Khalaf (2016), ambos con una muestra de
40 casos de 1 o 2 agenesias, 40 casos de hipodoncia moderada y 41 casos de hipodoncia

severa, en el estudio de Brook et al. (2002), y 40 casos de hipodoncia severa en el
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estudio de Khalaf (2016). A diferencia de nuestro estudio, estos autores si encontraron
diferencias estadisticamente significativas entre ambos grupos test y el grupo control.
Estos estudios muestran una reduccion mayor del tamano mesiodistal en el grupo de

oligodoncia en comparacion al grupo de hipodoncia.

Similar a nuestra investigacion encontramos el estudio de Gungor vy
Turkkahraman (2013) sobre pacientes turcos, con un primer grupo de hipodoncia de 118
casos (78 mujeres y 40 varones), menor que nuestro estudio y un segundo grupo de
oligodoncia de 36 pacientes (20 mujeres y 16 varones), siendo mayor con respecto a
nuestro grupo de hipodoncia severa u oligodoncia. Estos autores encontraron diferencias
estadisticas significativas entre el grupo de hipodoncia y oligodoncia, a diferencia de
nuestro estudio, siendo mayor la reduccioén de tamafio en el grupo de hipodoncia severa.
Ferkonja (2013) obtuvo una muestra de hipodoncia de 55 pacientes (25 varones y 30
mujeres), sin aclarar qué tipo de agenesias fueron encontradas ni el mayor nimero
obtenido. La muestra de los grupos experimentales son menores que en nuestro estudio,

donde conseguimos 162 casos de 1 a 5 agenesias dentarias.

Independientemente del tamafio de la muestra, el mayor porcentaje de
hipodoncia encontrado en nuestro estudio fueron los segundos premolares inferiores y
después los incisivos laterales superiores, similar al estudio de Gungor y
Turkkaharaman (2013). Ramazanzadeh et al. (2013) destacaron en su estudio que el
mayor patron de hipodoncia encontrado fue en los incisivos laterales superiores
(52,6%), seguido de los segundos premolares (26,3%), contemplado en una muestra de
25 casos de hipodoncia. Kerekés-Mathé et al. (2015) también encontraron un mayor
numero de agenesias de incisivos laterales superiores en su estudio sobre 28 casos de
hipodoncia, mostrando una reducciéon del tamafio dentario y del nimero de cuspides en
pacientes con una o dos agenesias. En cambio, Piqueras et al. (2000) observaron en su
muestra de 101 casos de agenesias un numero similar de agenesias de incisivos laterales
superiores y premolares inferiores (40 casos y 39 casos respectivamente). En este
estudio no nombran en los criterios de inclusién que los pacientes no tuvieran historia
previa de ortodoncia. Este es un criterio de seleccidn a tener en cuenta, ya que podria

encontrarse alterado el tamano dentario.
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Otros autores, como Yamada et al. (2010) encuentran una mayor prevalencia de
segundos premolares inferiores (23,7%) y superiores (21,5 %), que de incisivos laterales
superiores (17,2%). Su estudio s6lo se centra en varones japoneses con una muestra de
100 pacientes, la cual la divide en tres grupos. El primer grupo de una sola agenesia
dentaria (59 varones), el segundo grupo de dos agenesias (21 varones) y el tercer grupo

de 3 o0 mas agenesias (20 varones).

Estas diferencias en la eleccion de la muestra, junto con los criterios de

seleccion, hacen que los resultados sean dificiles de comparar.

6.2 RATIOS ANTERIOR Y TOTAL:

Analizamos los ratios anterior y total de nuestra muestra control y lo
comparamos con los obtenidos por Bolton, sin encontrar diferencias estadisticamente

significativas.

Bolton baso su estudio en una muestra de poblacion caucésica y no relaciona sus
resultados con otros grupos raciales. La busqueda original de Bolton se llevo a cabo con

una muestra de 55 casos en oclusion ideal.

En nuestros resultados observamos que tanto el ratio anterior como el total se
encuentran dentro del rango del indice de Bolton, sin encontrar diferencias
estadisticamente significativas. Esta similitud podria deberse a la seleccion de la
muestra de pacientes en clase I de Angle. En cambio, en el estudio de Paredes et al., en
el 2006, encontraron que las proporciones anterior y total (78.2 y 91.97%) son mayores
a los valores de Bolton. No realizaron ningtn test estadistico, simplemente consideraron
discrepancias significativas aquellos valores que sobrepasaban dos desviaciones
estandar, siendo en el Bolton anterior el 21% y en el Bolton total el 5%. Estos
resultados analizados indican que los dientes anteriores presentan la mayoria de las
discrepancias de tamafio, similar al estudio de Santoro et al. (2000), donde también
encontraron un mayor numero de alteraciones en el ratio anterior y al de Uysal y Sari
(2005). El estudio de Paredes y cols. (2006) fue analizado sobre una muestra de clase |

al igual que nuestro estudio, pero en el caso de Santoro et al. (2000) no se especifica.
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Stifter en 1958, obtuvo valores similares a los hallados por Bolton, posiblemente
porque los individuos de su estudio presentaban oclusiones ideales. Los valores eran

77,55% para la relacion anterior y 91,04% para la posterior.

Lavelle, en el afio 1972, estudié los ratios anteriores y totales y los tamafos
dentarios en una muestra de poblacidon caucasica, otra negroide y otra mongoloide con
oclusion ideal. Ambos ratios fueron mayores en la poblacion negroide que para los
caucasicos. La poblacion de Mongolia se encontraba en una situacion intermedia. Por
tanto, los tamafios dentarios y sus proporciones dentarias varian en funcion de su raza.
Criterio de inclusion que debemos tener en cuenta a la hora de realizar un estudio sobre

tamafios dentarios.

Richardson y Malhotra en un trabajo de 1975 sobre individuos de raza blanca y
negra, encontraron grandes diferencias al aplicar un indice similar al indice de Bolton
pero que incluia los segundos molares. El indice total era de 94% el cual diferia bastante
del Indice Total de Bolton de 91%. Sin embargo, el valor del indice anterior era similar
al del Indice de Bolton anterior, con un valor del 77%. Explicaban segtn ellos, que las
diferencias de tamafios dentarios de los individuos negros y blancos se debian

fundamentalmente a alteraciones en los tamafios de los dientes posteriores.

Plasencia (1982), en un trabajo sobre 138 individuos que poseian oclusiones
ideales o excelentes, a diferencia de nuestro estudio encontraron unas medias para el
Indice de Bolton mayores que las dadas por Bolton en su analisis; para el Indice de
Bolton anterior obtuvieron una media de 78,3% + 2,50 y para el total de 91,9% =+ 2,10.
Smith, en el afio 2000, basdndose en un estudio comparativo sobre 180 pacientes, sin
tratar de ortodoncia y de distintas razas (negros, blancos e hispanos), detect6 diferencias
significativas en el Indice total de Bolton, entre la raza negra (93,4%) y blanca (92,3%),
siendo mayor los valores de la raza negra. Las diferencias en el indice anterior muestran
valores mayores en hispanicos (80,5%) que en la raza negra (79,3%), lo que sugiere que
deberian existir unos estandares adecuados para cada tipo de poblacion y raza. También
encontraron diferencias entre sexos en el Bolton total (93,3% en varones y y 92,6% en

mujeres), a diferencia de nuestro estudio.
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Santoro et al. (2000) encontraron diferentes valores para el Indice de Bolton
anterior de 78,1% y total de 91,2%. El ratio total es similar al obtenido por Bolton y

también al de nuestro estudio, en cambio, el ratio anterior presentaba valores mayores.

Uysal y Sari, en 2005, encontraron diferencias estadisticamente significativas en
los ratios anterior y total comparado con el andlisis de Bolton, siendo el ratio anterior
78.18% y total 89.83% en hombres, y el ratio anterior y total en mujeres de 78.33% y
91.73% respectivamente. Mas de dos desviaciones estandar encontraron en el 18%
sobre el indice de Bolton total y en un 21.3% sobre el Bolton anterior. En nuestro
estudio no encontramos diferencias significativas entre los ratios anterior y total de

ambos sexos.

Freire et al., en el 2007, obtuvieron en una muestra de 30 brasilenos caucasicos
(15 mujeres y 15 hombres) un ratio anterior de 77.83% y un ratio total de 91.46%,
similares a las proporciones de pacientes obtenidos por el analisis de Bolton y por tanto,

a los analizados en nuestro estudio.

En el 2011 Lee et al., realizaron un estudio con una muestra de 307 coreanos
(118 varones y 119 mujeres), con una media de edad de 19.9 anos y oclusiéon normal.
Los valores analizados fueron en el ratio anterior 77,5% en varones y 77,6% en mujeres,
y el ratio total de 90,5% en varones y de 90,3% en mujeres. Lee et al. (2011) enfatizan
que la excelente oclusion depende de una armonia en la relacion del tamafio dentario
intermaxilar. Sus valores son menores a los nuestros, acercandose mas a nuestros

resultados el ratio anterior que el total.

Lombardo et al. (2016) realizaron un estudio en 3D sobre 56 casos en clase I
dentaria con apifiamiento leve y no encontraron diferencias estadisticamente
significativas con los indices de Bolton, al igual que en nuestro estudio. El rango del
ratio anterior es de 71.53% a 83.05% vy del ratio total es de 87.38% a 94.58%.
Consideran que el analisis de Bolton es una herramienta util para identificar las
discrepancias dentarias entre la arcada superior y la inferior y concluyen que su
investigacion ayuda a determinar con mas precision la localizacion dentaria de la
discrepancia, al poder comparar los tamafios dentarios mesiodistales con una muestra de

oclusion normal.
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6.3 METODOS DE MEDICION:

En cuanto al método de medicion, debido a la falta de estudios previos sobre la
reproductibilidad y fiabilidad del programa de 3D utilizado, quisimos comprobar si
existian diferencias con respecto al método tradicional (calibre digital de puntas finas
con un error de 0.01 mm segin el método descrito por Moorrees et al. (1959). No
obtuvimos diferencias estadisticamente significativas. Los puntos son faciles de
localizar, ya que tenemos la posibilidad de mover las imagenes sobre tres ejes de

rotacion y ampliacion de la misma.

Se deben controlar las referencias que tomamos a la hora de colocar el calibre o
localizar bien los puntos mesiales y distales. En cada programa se debe realizar un
aprendizaje y entrenamiento previo a su manejo ya que cada uno tiene sus
peculiaridades, para evitar pequefios errores en la localizacion de estos puntos que
distorsione los resultados y la exactitud de los tamafos dentarios. La localizacion exacta
del punto de contacto no s6lo depende del método de medicion a utilizar, sino también

del entrenamiento y habilidad del investigador (Santoro et al., 2000).

Otros autores tampoco encontraron diferencias estadisticamente significativas
entre mediciones en 3D y modelos convencionales (Bell et al., 2003; Suosa et al., 2012).
En una revision sistematica realizada por Rossini et al. (2016) sobre comparacion de
modelos digitales y modelos de escayola, las diferencias de medias encontradas fueron
de 0,01 a 0,45 mm. So6lo encontraron diferencias estadisticamente significativas en 4 de
los 31 articulos que revisaron. El error posible de las mediciones lo relacionaron con la

baja precision de las superficies interproximales, sin influir en los resultados clinicos.

Por otro lado, algunos autores si han encontrado diferencias en medidas lineales
llevado a cabo con modelos virtuales y compardndolo con medidas fisicas sobre el
modelo. Entre ellos estan Stevens et al. (2006) y Kusnoto y Evans (2002). Estas
diferencias podrian deberse a la vista de los contactos interproximales sobre una imagen

ampliada, es decir, errores de distorsion por la magnificacion.

La mayoria de los autores, en los estudios sobre tamanos dentarios, han

realizado las mediciones en el modelo de escayola con calibre digital (Piqueras et al.,
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2000; Chung et al., 2008; Yamada et al., 2010; Yaqoob et al., 2011; Mirabella et al.,
2012; Ferkonja, 2013; Rmazanzadeh et al., 2013; Gungor y Turkkaharaman, 2013;
Wright et al., 2016; Khalaf, 2016). Otros trabajos miden los modelos con calibre
manual (Baum and Cohen, 1971; Garn y Lewis, 1970; Wisth, 1974; Schalk-Van de
Weide y Bosman, 1996).

Mckeown et al. (2002), Brook et al. (2002) y Kerekes-Mathé et al. (2015)
realizaron el estudio con fotografias del modelo calibradas con una cdmara digital y las
mediciones mediante el programa informatico Adobe Photoshop (version 4.0).
Consideran que reducen la subjetividad de los puntos a medir. Ninguno de los articulos

encontrados realizaron su estudio con un programa en tres dimensiones.

El tiempo entre cada medicion varia de unos autores a otros. En el grupo control
de nuestro estudio se hicieron dos mediciones mediante el método manual y otras dos
con el método digital en tres dimensiones, con un intervalo de dos semanas por cada
medicion para aumentar la precision de la medicion. Ademads se aplico un test para la
comparacion de ambos métodos, el 3D y el método manual, del grupo control, sin
encontrar diferencias estadisticamente significativas. Otros autores quienes realizaron su
estudio basado en un solo investigador (Ramazanzadeh y cols., 2013; Yamada et al.,
2010; Ferkonja, 2013; Kerekes-Math¢ et al., 2015; Wright et al., 2016; Khalaf, 2016),
repitieron la medicion en una serie de modelos randomizados, en un intervalo de
tiempo, que varia desde dos semanas (Kerekes-Mathé et al., 2016) hasta 6 meses

(Yamada et al., 2010).

Nuestro estudio decidimos realizarlo con las mediciones en 3D, consiguiendo
una facilidad en la obtencion de los datos para poder calcular, como por ejemplo, el
indice de Bolton; y poder verificar, tantas veces quisiéramos, la exactitud de los puntos.
También aseguramos la conservacion del modelo sin acumular errores por la

manipulacion del mismo.
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6.4 DIMORFISMO SEXUAL.:

El dimorfismo entre sexos es un aspecto a tener en cuenta en los estudios sobre
tamafios dentarios. En nuestro estudio encontramos diferencias estadisticamente
significativas entre hombre y mujeres, con una media total, teniendo en cuenta todos los
tamafios dentarios mesiodistales, de 7,44 mm y desviacion estandar 0,26 en varones; y
de 7,26 mm con una desviacion estandar de 0,31 en mujeres, siendo los tamafios
mesiodistales de los varones mayores, coincidiendo con algunos autores (Garn y Lewis,
1970; Schalk-Van der Weide y Bosman, 1996; Piqueras et al., 2000; Gungor y
Turkkaharaman, 2013; Ferkonja, 2013; Wright et al., 2016; Kerekes-Mathé et al., 2015;
Khaled, 2016).

En nuestro estudio encontramos que el incisivo lateral superior derecho (con una
media de 5,97 £ 0,78 mm en las mujeres y 6,34 + 0,79 mm en varones), seguido de los
caninos superiores e inferiores fueron los dientes con mayor diferencia de tamafio entre
ambos sexos. Estos resultados son similares al estudio de Wrigth et al. (2016), donde
los caninos también fueron los dientes con mayor diferencia de tamafio, siendo el
tamafio mesiodistal en los varones con una media de 7,33 + 0,52 mm . En el grupo de
las mujeres la media para los caninos fue de 6,97 + 0,31 mm . En cambio, los primeros
premolares fueron los que menos diferencia de tamafio encontraron, con una media de
6,95 + 0,42 mm para el grupo de mujeres y de 6,99 = 0,49 mm para el grupo de varones,
a diferencia de nuestro estudio, donde observamos que los incisivos inferiores fueron
los de menor diferencia de tamafio con una media de 5,19+ 0,37 mm para el grupo de
los centrales y de 5,67 + 0,37 mm para los incisivos laterales en las mujeres; y para el
grupo de los varones 5,20 = 0,28 mm en los incisivos centrales y 5,69 = 0,36 mm en los
incisivos laterales. Piqueras et al. (2000) también encontraron la mayor diferencia de
tamafio en el canino superior, con una media de 7,9 + 0,5 mm en varones y 7,6 £ 0,5

mm en mujeres.

Los tamafios mesiodistales en el estudio de Garn y Lewis (1970) los convierten
en un valor “T”, haciendo posible la representacion del patron de reduccion. De esta
manera, encontramos los varones con un valor de T= 49,2 siendo mayor al tamafio que

el de las mujeres, con un valor T=47,2.
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Gungor y Turkkaharaman (2013) en su estudio sobre hipodoncia, soélo
encontraron diferencias estadisticamente significativas entre hombres y mujeres en los
primeros premolares inferiores con una media en varones de 7,05 + 0,10 mm y una
media en mujeres de 6,74 = 0,05 mm. En cambio, en nuestro estudio hallamos 17
dientes con diferencias estadisticamente significativas. Consideran que la diferencia de

0,3 mm no es clinicamente significativo.

Schalk-Van der Weide y Bosman (1996) dividieron los grupos de oligodoncia a
comparar entre hombres y mujeres. Tanto en el grupo de mujeres como en el de
hombres encuentran una reduccion del tamafio mesiodistal, siendo mayores las medias
de los varones. Se desconocen las diferencias estadisticamente significativas entre
hombres y mujeres, ya que en su estudio divide entre sexos para hacer las
comparaciones del grupo test con el grupo control, pero no realiza la estadistica para
conocer el dimorfismo sexual. Lo mismo sucede en el estudio de Ferkonja (2013),
donde dividen el grupo control y el grupo de hipodoncia en hombres y mujeres,
desconociendo en qué dientes se encuentran las diferencias estadisticamente
significativas. Analizando las medias de cada diente, la mayor diferencia se observa en
el 3.6 (10,21 + 0,66 mm en varones y 9,87 + 0,68 mm en mujeres) y en el 2.6 (10,02 +

0,44 mm en varones y 9,81 + 0,52 mm en mujeres).

Ramazanzadeh et al. (2013) no contemplaron la variable dicotdmica sexo en su
estudio. Por tanto se desconoce si existen diferencias entre hombres y mujeres, al igual

que el estudio de McKeown et al. (2002) y Brook et al. (2002).

Khalaf (2016) muestra que no existe una interaccion significativa entre la
variable grupo y la variable género mediante un test de analisis de la variancia. Por lo
tanto, no realiza una division entre ambos sexos para evaluar los resultados, ya que

considera que son pocas las diferencias estadisticamente significativas.

Por otro lado, Yamada et al. (2010) realizan su estudio, siendo uno de los
criterios de inclusion, la eleccion sélo de varones japoneses; y otros autores dividen
entre hombres y mujeres en sus resultados, pero no indican si encontraron diferencias
estadisticamente significativas entre ambos sexos (Baum y Cohen, 1971; Woodworth et

al., 1985; Yacoob et al., 201; Mirabella et al., 2012; Kerekes-Mathé et al., 2015).
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6.5 VARIACION ENTRE HEMIARCADAS:

Las asimetrias o variaciones en el tamafio dentario entre los dientes superiores e
inferiores de una hemiarcada son uno de los factores que afectan a la hora de lograr una
oclusion dentaria correcta. En el estudio realizado no encontramos diferencias
estadisticamente significativas entre ambos lados, tanto en el grupo control como en el
grupo test de agenesias dentarias. Algunos de los autores que analizaron la posible
asimetria no observaron alteraciones del tamafio dentario significativas entre los dientes
contralaterales, coincidiendo con nuestros resultados (Baum y Cohen., 1971;
Magnusson, 1977; Lai and Seow, 1989; Piqueras et al., 2000: Yamada et al., 2010;
Gonzalez- Allo et al., 2012; Wrigth et al., 2016).

Por otro lado, otros autores como Ballard (1944) y Bishara (1989) si que
encuentran diferencias estadisticamente significativas en los tamanos mesiodistales
entre el lado derecho e izquierdo en pacientes sin agenesias dentarias. Schalk-Van der
Weide et al. (1994) también encuentran diferencias entres ambos lados en su estudio

sobre pacientes con oligodoncia.

Ballard, en 1944, basandose en un estudio sobre 500 modelos de estudio
comprobd que un 90% de los casos presentaban discrepancias dentarias mayores de
0,25 mm en uno o mas pares de dientes. 408 casos presentaban diferencias mayores de
0,50 mm y en 40 casos encontraron diferencias entre 0,25 mm y 0,5 mm. Descart6 todas
aquellas diferencias menores de 0,25 mm porque consideré que no eran clinicamente

significativas.

Los dientes que mas asimetrias presentaron segin Ballard fueron los incisivos
laterales superiores, los molares superiores, los primeros premolares y los caninos
inferiores. Ballard (1994) concluye que debido a la falta de armonia en el material
dentario entre un lado y otro es posible una futura recidiva y considera la realizacion de

stripping en la arcada opuesta para conseguir una buena interdigitacion.

Bishara, en 1989, detect6 en su estudio de poblaciéon mejicana (26 varones y 34
mujeres) y norteamericana (35 varones y 22 mujeres), con los modelos en oclusion de

clase I de Angle, diferencias significativas de tamafio entre la parte derecha e izquierda
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en 4 de las 12 parejas de dientes en poblacion mejicana y en 5 parejas de dientes de la
poblacion norteamericana. Los rangos varian de 0+0,09 mm y 0,24+0,29 mm. Las
diferencias son pequenas y, por lo tanto, clinicamente no significativas. Posiblemente
los diferentes resultados podrian deberse a la distinta metodologia aplicada. Ballard
(1944) midi6 los modelos con un calibre manual, sin especificar una calibracion interna
del observador. En cambio, Bishara (1989) explica con mas detalle su metodologia y

acudieron a dos observadores independientes para la medicion de los tamafios dentarios.

Schalk-Van der Weide et al. (1994) encontraron diferencias, en las dimensiones
mesiodistal y vestibulolingual, entre el lado derecho e izquierdo en una muestra de 82
pacientes con oligodoncia (41 mujeres y 41 varones) y 66 pacientes como grupo control
(26 varones y 40 mujeres). Muestra en sus resultados que existe mas asimetria en el
grupo de oligodoncia comparado con el grupo control, pero la unica siginifcacion

estadistica encontrada, en la dimension mesiodital, fue en el primer premolar inferior.

6.6 VARIACION DEL TAMANO MESIODISTAL:

Uno de los objetivos del tratamiento de ortodoncia es conseguir una adecuada
interdigitacion de ambas arcadas, con un resalte y sobremordida adecuada, evitando
futuras recidivas. Para ello, el estudio de los tamafos dentarios es esencial para
establecer una correcta oclusion. En aquellos casos donde encontramos agenesias
dentarias, debemos conocer su tamano dentario, realizando mediciones sobre modelos
de estudio, bien con calibre en el modelo de escayola, o bien en un software tras el
escaneado en 3D. De esta manera, podremos elaborar un plan de tratamiento en funcion
de la cantidad de agenesias y de los requerimientos estéticos y funcionales del
tratamiento rehabilitador de los dientes ausentes, pudiendo decidir si para obtener el
mejor resultado es mas conveniente abrir espacios o cerrarlos. Uno de los propositos de
este estudio es conocer si los casos con agenesias dentarias presentan un tamano

mesiodistal mas reducido de sus dientes.

Los resultados muestran que el tamafio mesiodistal de los pacientes con
agenesias dentarias es menor que el tamafio del grupo control. En concreto,
encontramos diferencias estadisticamente significativas en 19 dientes de 24 en el grupo

de los varones, y en 14 dientes en el grupo de las mujeres. Esta reduccion es un factor a
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tener en cuenta en la planificacion de nuestros tratamientos y una posible limitacion
para la colocacion de implantes en el espacio del diente a restaurar. La diferencia en los
varones varia desde 0,14 a 0,49 mm, correspondientes al 3.4 y al 1.2 respectivamente.

En el grupo de las mujeres varia desde 0,10 mm en el 4.4 2 0,59 mm en el 1.2.

En el estudio de Piqueras et al. (2000) también observaron la mayor diferencia
en el 1.2, coincidiendo con nuestros resultados respecto al diente afectado, encontrando
en hombres un valor de 0,77 mm y en mujeres de 0,63 mm, datos numéricos que

difieren ligeramente de los encontrados en nuestro estudio.

Garn y Lewis, (1970) observaron un gradiente de reduccion del tamafio de la
corona en pacientes con hipodoncia. En el grupo de agenesias multiples la reduccion del
tamafio dentario era mayor que en el grupo de agenesias de terceros molares,
concluyendo que la reduccién en el numero de dientes estd asociada a la reduccion del
tamafio dentario. En la dimension mesiodistal, 18 de los 28 dientes tenian una reduccion
en el tamano estadisticamente significativa. Al igual que en nuestro estudio, se observa
una reduccion del tamafio mesiodistal mas significativa en los dientes anteriores que en
los dientes posteriores. Los incisivos son los mas reducidos (T 44,1), los siguientes son
los caninos (T 45,8), los premolares (T 47,4) y los que menos reduccion tienen de
tamafio son los molares (T 49,5). A diferencia del estudio de Garn y Lewis (1970), no
encontramos diferencias entre el grupo de hipodoncia y el de oligodoncia, posiblemente

por una muestra reducida en este ultimo grupo.

Mirabella et al. (2012) no encontraron diferencias entre agenesias de incisivos
laterales bilateral y unilateral, pero si entre el grupo control y grupo test y también entre
el grupo control y el grupo de agenesia de ambos incisivos laterales, excepto los
primeros molares superiores. En nuestro estudio de hipodoncia no encontramos
diferencias estadisticamente significativas entre los grupos de 1, 2, 3 o mdas agenesias.
La mayor diferencia se encuentra en los incisivos laterales inferiores (0,49 mm) y la
menor diferencia en molares superiores (0,11 mm), similar a nuestro estudio y al de
Garn y Lewis (1970). Piqueras et al. (2000) también encontraron su menor diferencia de
tamano en los primeros molares superiores (0,09 mm) y su mayor diferencia la
obtuvieron en los incisivos laterales superiores (0,68 mm). Mirabella et al. (2012)

consideran la posibilidad de stripping en los molares superiores para ganar espacio en el
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sector anterior, ya que son los dientes con menos reduccion de tamafio, al igual que
nuestro estudio en la arcada superior. También observaron que trece pacientes
presentaban microdoncia del incisivo lateral con una media de 4,99 mm. Un incisivo
lateral se define como microdontico cuando el tamafo mesiodistal es al menos 3,5 mm
mas pequefio de la desviacion estdndar de la anchura media del incisivo lateral en el
grupo control (Ooshima et al., 1996). En nuestro estudio encontramos once casos de
microdoncia con una media de 4,12 mm con una mayor tendencia en el grupo de

agenesias de incisivos laterales unilaterales.

Ramazanzadeh et al. (2013) mostraron la mayor diferencia de 0,47 mm, pero en
los molares inferiores y observaron la menor reducciéon de tamafio en los segundos
premolares con 0,25 mm. En nuestro estudio también encontramos que los segundos
premolares inferiores fueron unos de los dientes con menos diferencia de tamafio. Solo
encontraron diferencias estadisticamente significativas en el sector posterior. Estos
datos son contrarios al estudio de Brook et al. (2002), quienes observaron una reduccion
mayor de tamafo en los incisivos laterales superiores, con una diferencia de 1,64 mm en
el grupo de hipodoncia severa y en los incisivos laterales inferiores de 1,01 mm. La
menor diferencia de tamano se observa en los incisivos centrales inferiores, con una
diferencia de 0,59 mm en el grupo de hipodoncia moderada, 0,60 mm en el grupo de
hipodoncia leve y de 0,69 mm en el grupo de agenesias multiples, seguido de los
primeros molares superiores con una diferencia de 0,6 mm en los grupos de hipodoncia

y 0,92 mm en el grupo de oligodoncia.

En el estudio de McKeown et al. (2002) observamos diferencias mayores al
resto de estudios y similares a los de Brook et al. (2002). Los dientes que mayor
diferencia de tamafio presentan son los incisivos centrales superiores con una diferencia
de media de 1,64 mm, seguido de los incisivos laterales superiores con una diferencia
de 1,43 mm . En este estudio, las grandes diferencias pueden deberse a que incluyen
pacientes con mas de seis agenesias en su muestra. Coincidiendo con el patron de

reduccion que encontraron Gran y Lewis en 1970.

En el estudio de Schalk-Van der Weide y Bosman (1996) sobre oligodoncia,
encontramos diferencias estadisticamente significativas en 9 de 14 grupos dentarios en

las mujeres y en 13 grupos en los varones. Observamos una mayor diferencia de medias
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en los incisivos centrales superiores (0,82 mm) y la minima diferencia en los incisivos
centrales y laterales inferiores (0,53 y 0,56 mm, respectivamente), en el grupo de las
mujeres. No encontraron diferencias significativas en los primeros molares y segundos
premolares. En el grupo de los varones la minima diferencia es de 0,45 mm encontrada
en los incisivos laterales inferiores y la méxima de 1.08 mm en los primeros molares
superiores. La reduccion de los dientes es mayor posiblemente por tratarse de un estudio

con casos de oligodoncia.

En el estudio de Yamada et al. (2010) sobre varones japoneses encuentran que
los tamafos dentarios del grupo A (pacientes con una sola agenesia) y los del grupo B
(pacientes con dos agenesias) son mayores que los del grupo C (pacientes con 3 0 mas
agenesias). En cambio, entre el grupo A y B no existen diferencias. En nuestro estudio
no encontramos diferencias significativas entre 1, 2 y 3 o mas agenesias. Los tamafios
dentarios del grupo A son ligeramente mayores que los del grupo control, encontrando
diferencias estadisticamente significativas en los incisivos centrales con una diferencia
de media de 0,34 mm y en los premolares inferiores (0,25 y 0,23 mm). Este aumento de
tamano lo asocian a una forma de compensacion del tamafio de los dientes adyacentes a
la agenesia dentaria. En cambio, si se observa una reduccion del tamafio mesiodistal en
los casos de grupo C comparado con el grupo control, con diferencias estadisticamente
significativas en los incisivos laterales superiores e inferiores (0,61 y 0,35 mm,
respectivamente). En nuestro estudio también encontramos diferencias en estos dientes
entre el grupo de hipodoncia y el grupo control, pero con una reduccion menor, siendo

de 0,55 mmenel 1.2,0,42 mmenel 2.2, 0,26 mm en el 3.2 y de 0,29 mm en el 4.2.

Gungor y Turkkaharaman (2013) mostraron que ambos grupos de hipodoncia
presentaban un tamafio mesiodistal menor que el grupo control y que la reduccion fue
mayor en el grupo de hipodoncia severa, similar al estudio de Khaled (2016).
Encontraron diferencias estadisticamente significativas entre el grupo de hipodoncia y
oligodoncia en el tamafio de los incisivos laterales superiores e inferiores, el primer
molar superior y segundo premolar inferior, a diferencia de nuestro estudio, donde no
encontramos diferencias entre los grupos de agenesias dentarias. Entre el grupo de
hipodoncia y el grupo control la mayor diferencia de tamafio se observa en los primeros
premolares superiores con 0,5 mm y en los segundos premolares superiores con 0,46

mm, asi como en la arcada inferior, en los incisivos laterales inferiores con 0,39 mm y
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en los caninos con 0,38 mm. Entre el grupo de hipodoncia severa y el grupo control la
mayor diferencia se encuentra en los incisivos laterales superiores con 1,2 mm y en los

segundos premolares inferiores con 0,86 mm.

En los estudios de Kerekes-Mathé et al. (2015) y Khaled (2016) también
encontramos su mayor reduccién de tamafio en los incisivos laterales superiores. En el
estudio de Kerekes-Mathé et al. (2015) la diferencia de tamafio de los incisivos laterales
superiores entre el grupo de hipodoncia y el grupo control fue de 1 mm. En el estudio
de Khaled (2016) la diferencia fue de 0,96 mm entre el grupo de hipodocia leve y el
grupo control, 1,41 mm entre el grupo de hipodoncia moderada y el grupo control y

2,03 mm entre el grupo de oligodoncia y el grupo control.

Los caninos superiores fueron los dientes con mayor reduccion de tamafo (0,50 mm en
el 1.3) en el estudio de Yaqoob et al. (2011) sobre el sector anterior. En la arcada
inferior fueron los incisivos laterales inferiores al igual que en nuestro estudio, pero con
una diferencia mayor de 0,42 mm entre el grupo control y el grupo de agenesia de
incisivos laterales. Estos autores so6lo estudian el tamano dentario de canino a canino,
por lo tanto se desconoce si la agenesia de incisivos laterales influye en la reduccion del

tamafio dentario del resto de dientes o sOlo del sector anterior.

Ferkonja (2013) divide los grupos en hombres y mujeres, con un porcentaje de
reduccion en el grupo de los varones de 5 a 15,6% y en el grupo de las mujeres de 3 a
15,5%. El mayor porcentaje de reduccion se observd en los incisivos laterales
superiores, incisivos centrales inferiores y segundos molares inferiores. La mayor
diferencia de tamafio dentario fue en los segundos molares inferiores, con una reduccion
de 1,27 mm en el 4.7 en varones y de 1,3 mm en mujeres; seguido de los incisivos
laterales superiores, con una diferencia de media de 1,18 mm en mujeres y 1,19 mm en
varones; y de los incisivos centrales inferiores con 0,93 mm en mujeres en el 3.1 y 0,82
mm en varones. Sugiere que los dientes con mayor diferencia de tamafio son mas
susceptibles a sufrir perturbaciones durante el desarrollo. Por tanto, la mayor reduccion
que nosotros encontramos en los incisivos laterales superiores coincide con la
conclusion del estudio de Ferkonja (2013), siendo uno de los dientes con mas frecuencia

de padecer agenesia.
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En el estudio de agenesias de incisivos laterales de Wright et al. (2016) aparecen
menos diferencias estadisticamente significativas que las encontradas en nuestro
estudio, observando 10 dientes en los varones y 4 en las mujeres, con una diferencia de
medias de 0,28 (en el 1.5) a 0,51 mm (en el 2.6). En el grupo de las mujeres, la

diferencia de medias varia desde 0,22 mm en el 2.3 hasta 0,42 mm en el 2.1.

En el grupo de los varones, las mayores diferencias aparecen en el sector
posterior. Por lo tanto, aunque solo tengamos una agenesia del incisivo lateral superior,
es importante conocer el tamano dentario de todos los dientes y no so6lo del sector
anterior como encontramos en el estudio de Yaqoob et al. (2011). Que los resultados
sean estadisticamente significativos no difiere que sean clinicamente significativos.
Wrigth et al. (2016) consideran que una discrepancia de 1,5-2 mm por arcada dentaria,
es decir, 0,75-1 mm, es clinicamente significativo. Aunque depende de la situacion
clinica de cada paciente. Othman y Harradine (2006) mostraron, mediante el analisis de
Bolton, que 2 mm de discrepancia de tamaifio dentario era clinicamente significativo. Su
estudio se realiza sobre pacientes con la denticidon completa, criterio que hace dificil su
comparacion con pacientes que presentan hipodoncia. Por tanto, en nuestro estudio es
dificil determinar si los resultados son clinicamente significativos, ya que no solo
influye la discrepancia del tamafio dentario, sino también el tipo, la cantidad de
agenesias y las situaciones especificas clinicas de cada paciente para planificar un

tratamiento.

Muchos estudios coinciden en que el incisivo lateral es el diente con mas
variacion de tamafio mesiodistal (Gran y Lewis, 1970; Brook et al., 2002; Mckeown et
al 2002; Mirabella et al., 2012; Yamada, 2010; Gungor y Turkkaharaman, 2013;
Ferkonja, 2013; Kerekes-Math¢ et al., 2015; Khaled, 2016). La diferencia de rangos que
encontramos en los estudios, puede deberse a la metodologia que realiza cada uno y a

las diferentes poblaciones donde se realiza la investigacion.

Al haber encontrado diferencias en nuestro estudio de tamafio mediodistal de los
dientes, seria interesante para futuras lineas de investigacion, conocer no soélo el tamaifo
mesiodistal, sino también la altura y la dimension vestibulolingual e interpretar el area
de reduccion y conocer a su vez la morfologia de los dientes de pacientes con agenesias

dentarias.
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7. CONCLUSIONES

Los pacientes con agenesias dentarias presentan una reduccion significativa del
tamafio dentario mesiodistal. Por lo tanto, es un aspecto a tener en cuenta en

nuestra planificacion de tratamiento.

Los pacientes con clase I dentaria presentan una proporcioén de tamafio correcta
entre los dientes superiores e inferiores, sin encontrar diferencias con los ratios
analizados por Bolton, considerando esta muestra como una referencia

adecuada para éste y futuros estudios.

El tamano mesiodistal dentario de los hombres es mayor que el tamafio de las

mujeres, tanto en el grupo control como en el grupo test.

Los dientes homoélogos dentro de la misma arcada presentan igual tamafio

mesiodistal en los pacientes con agenesias dentarias.

El tamafio dentario mesiodistal en el grupo de hipodoncia es menor que en el
grupo control. En cambio, no encontramos diferencias al comparar estos

tamafios dentarios con el grupo de oligodoncia.

La reduccion del tamafio dentario mesiodistal es independiente de si la

localizacion de la agenesia se encuentra en el sector anterior o posterior.

No encontramos una relacion proporcional directa entre el aumento del nimero
de agenesias y la disminucion del tamafio mesiodistal de los dientes
remanentes, ya que no se hallan diferencias entre los grupos de una, dos y tres o

mas agenesias.

Son necesarios estudios posteriores que nos ayuden a conocer otras
caracteristicas morfologicas y dimensionales de los dientes, ademas del tamafio

mesiodistal, en pacientes con agenesias dentarias.
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Investigador: Silvia Cristina Bugella Bretén
Directores: Dra. Dolores Oteo Calatayud y Dr. Juan Carlos Palma Fernandez

El presente documento informa:

1. Nuestro objetivo es realizar una investigacién sobre el andlisis del tamafio
dentario entre dos grupos de estudio. Un grupo con agenesias dentarias y otro
grupo sin agenesias dentarias.

2. Los modelos de estudio registrados inicialmente serdn utilizados para una
investigacion sobre la medicidn de los tamafios dentarios.

3. Laparticipacidn en este estudio no conlleva ningin coste ni prueba adicional.
4. Mediante la firma de este documento nos autoriza a incluir los modelos necesarios
para su diagnéstico y plan tratamiento de ortodoncia dentro de una muestra para

su posterior investigacidn sobre el analisis del tamafio dentario.

5. Sus datos personales no seran expuestos en el estudio. Usted serd indentificado
con un nimero para garantizar la proteccion de los datos.

6. Su colaboracién es completamente voluntaria.

7. Usted ha sido informado de los detalles de manera individualizada y si precisa
resolver alguna duda, consultenosla antes de firmar esta autorizacién.

Yo D. con DNI

padre, madre, tutor/a del paciente,

al que me une el parentesco de , me doy por
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