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I ntroduccion

Procedimientos clinicos para la
correccion de la discrepancia de
masa dentaria en pacientes con
maloclusion clase |

Bayona-Madrid Y G, Meneses-L6pez A. Procedimientos clinicos para la correccion de la
discrepancia de masa dentaria en pacientes con maloclusion clase |. Rev Estomatol Herediana.
2010; 20(1):13-18.

RESUMEN

El objetivo de este estudio fue determinar |a discrepancia de masa dentaria, su ubicacion, los
procedimientos clinicos utilizados para su correccion y las relaciones oclusales finales obtenidas
en pacientes con maloclusion clase | tratados ortodénticamente en el servicio de Postgrado de
la Universidad Peruana Cayetano Heredia (UPCH). Se evaluaron 30 historias clinicas con
modelos iniciales y finales de pacientes con maloclusion clase | que recibieron tratamiento sin
extracciones € servicio de ortodoncia de la clinica dental de la UPCH. Se observé que € 60% del
total de pacientes presentaron al inicio una discrepancia de Bolton total no significativay un
53% presentaron discrepancia anterior. La ubicacion de la discrepancia inicial se encontré en la
arcada superior. También se encontré que el procedimiento de correccion més utilizado (57%)
fue el desgaste proximal. Todos los casos, Independientemente de la discrepancia de masa
dentaria, terminaron con relaciones oclusales aceptables. Conclusiones: La presencia de
discrepancia de masa dentaria anterior fue mayor a la discrepancia total. La discrepancia total
se ubicé con mayor frecuencia en la arcada superior y la discrepancia anterior en la arcada
inferior. El tratamiento mas frecuente fue el desgaste proximal y las relaciones oclusales fueron
adecuadas tanto en pacientes con o sin discrepancia de masa dentaria.

Palabras clave: MALOCLUSION DE ANGLE CLASE | / ORTODONCIA.

Clinical procederes for the correction of tooth mass discrepancy in Class |
malocclusion patients

ABSTRACT

The purpose of this study was to determine the discrepancy of tooth size, its location, the
clinical procedures used for its correction and the final occlusal relationships in patients with
Class | malocclusion treated orthodontically in the Post graduate service at the Cayetano
Heredia Peruvian University (UPCH).Thirty dental charts with initial and final dental casts
were evaluated in patients with class | malocclusion who were treated without extractions at the
department of Orthodontics of the dental clinic of UPCH. It was observed that 60% of the
patients had at the beginning a total non-significant discrepancy of Bolton and 53% of them
had an anterior discrepancy. The location of the initial discrepancy was located in the superior
arch. It was also found that the most common procedure of correction (57%) was stripping . All
the cases, regardiess of the tooth size discrepancy, ended in acceptable occlusal relationships.
Conclusions: The presence of the tooth size anterior discrepancy was higher than the total
discrepancy. The total discrepancy was frequently located in the superior arch and the anterior
discrepancy in the inferior arch. The most common treatment was stripping and the occlusal
relationships were adequate for patients with and without tooth size discrepancy.

Keywords: ANGLE CLASS | MALOCCLUSION / ORTHODONTICS.

masa dentaria entre dientes sifuesignificativa

El objetivo de un plan de
tratamiento en ortodoncia es
garantizar la funcion oclusal y la
estética que puede ser afectado por
diferentesfactores que originan una
maloclusion, entre ellos, la
discrepancia de masa dentaria (1).

Uno delosprimerosinvestigado-
res que realiz6 mediciones del
tamano dentario en humanos fue
Black, en el siglo XIX. Las tablas
de promedio de dichas mediciones
son usadas ain como referencia
(2,3). Los estudios de Black (1902)
y Neff (1949) (2,4,5) fueron seguidos
por Bolton, quiénhalélarelacionde

inferiores y superiores en modelos
con oclusién Optima; y compar6 la
suma de sus anchos mesiodistales.
Determind una proporcion total de
91,3 (de+1,91) y anterior de canino
acanino en 77,2 (de +1,65).
Bernabé et a. (6) determinaron
laproporcion dentariadelos dientes
superiores einferioresen 200 nifios
con denticion permanente compl eta,
sinlesionescariosaso restauraciones
interproximales. Concluyeron quela
discrepanciaanterior entre hombres
y mujeres no presentd diferencia
estadisticamente significativa
mientras que en ladiscrepanciatotal

Para elaborar un plan de
tratamiento setieneen consideracion
la proporcion de la discrepancia de
masa dentariay procedimientos de
compensacion estética como
restauraciones, reconstruccion
protésica, desgaste proximal y
coronas ceramicas (7-10). Los
problemas de exceso de masa
dentaria antero inferior han sido
resueltos por diversos procedimien-
tos, es decir, € paciente podria ser
tratado parareducir el overbitey el
overjet incrementando el torque
lingual de las piezas anteriores
superiores teniendo en cuenta
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siempre los limites funcionales
(movimientos excursivos) y estéti-
cos. Otra alternativa de tratamiento
es dejar espacios a distal de los
incisivos laterales superiores, este
espacio puede ser reducido con una
inclinacion delaraiz haciadistal con
lafinalidad de aumentar el ancho de
los incisivos, pero no debemos
olvidar que existen limites estéticos.
Unaterceraalternativaesdisminuir
el ancho de los incisivos inferiores
para reducir €l grosor del esmalte,
teniendo en cuentalaproximidad de
lasraices. Generamente el desgaste
de 2 a 2,5mm de esmalte dividido
entrelasdiez superficies (mesia de
canino acanino) esel limite de esta
técnica. Findmente, laspiezasantero
superiores serian reconstruidas con
material resinoso para aumentar su
anchomesiodistal (11,12).

El desgaste interproximal se
puederealizar por medios mecanicos
con discos abrasivos para pieza de
mano de baja velocidad, la unidad
de ultrasonido haciendo uso de una
pasta de hidréxido de aluminio con
unapuntaespecia y tirasdelija. Por
mediosquimicoscon &cido fosférico
al 37%, o combinados. Joseph et al.
(11,13,14) reportaron que la
combinacion del sistema quimico
(&cido fosférico 37%) y mecanico
crea en el esmalte una superficie
blanda que presentaria un alto
potencia paralaremineralizacion, lo
que seriabeneficioso paralaspiezas
dentarias. Entre las ventgjas que
representa el desgaste mesiodistal
delacoronaestamejorar larelacion
del overbitey overjet delosdientes
anterioresesdecir, mejorar lafuncion
mutuamente protegida (13).

Di paoloy Boruchov (15) sefidan
la importancia de la medicion del
esmalteinterproximal y lalongitud
delaraiz en relacién ala coronaa
través de unaradiografia periapical
como método de evaluacion.
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Sefidan que el limite del desgaste
de la corona debe ser la mitad del
esmalte interproximal para no
originar problemas periodontal es.

La innovacion de técnicas y
materiales resinosos han hecho
posible otra aternativa como una
solucién semipermanente a exceso
de masa dentaria anteroinferior. La
técnica de acido grabador para
restauraciones y la reconstruccion
estética con resina sin preparacion
mecanica proporcionaun excelente
sellado con minima filtracion
marginal. La resina proporciona
retencion, un limitelingual, incisal,
proximal, y un aceptable acabado
vestibular asi como una textura
aceptable. Por lo tanto esta técnica
deincremento con material resinoso
para corregir la discrepancia de
masa dentaria debe ser planificada
dentro del tratamiento, paraobtener
estéticay funcion (16).

Heusdens et al. (17) realizaron
un estudio experimental para
comparar la discrepancia de masa
dentaria total y anterior segin los
valoresde Bolton con losreportados
por otros estudios epidemiol 6gicosy
evaluar la exactitud de las
mediciones de la discrepancia de
masadentariay entreotros objetivos,
evaluar el efecto de la terapia de
extracciones de cuatro premolares
en la oclusion. Los resultados
obtenidos concluyen gque no existe
diferencia significativa entre la
discrepancia de masa dentaria total
delosvaoresdeBolton comparados
con los cuatro estudios sin embargo
la proporcién anterior significativa
mente diferente, debido a la gran
variabilidad morfoldgica del ancho
de los incisivos superiores, alta
reproducibilidad (99%) de las
mediciones de la discrepancia de
masa dentaria y la discrepancia de
masa severa afecta ligeramente a
laoclusion porgque en los casos que

presentaron unadiscrepanciasevera
aun asi presentaron relaciones
molaresdeclasel , overjety overbite
aceptables. Ademas concluyeron
gque una curva de Spee de
profundidad de 6mm genera pobres
resultados y la terapia de
extracciones afecta ligeramente en
la oclusionfinal.

Esnecesario tener en cuentaque
Si se presenta alteracion de la
proporcién de masa dentaria no va
ainfluir en el overjet, overbite, la
inclinacién, e angulo interincisal.
Asimismo, el grosor del dientevaa
gjercer influencia en larelacion de
masa dentariaidea (18).

El propdsito de este estudio fue
determinar la discrepancia de masa
dentaria y su ubicacion vy, los
procedimientos clinicos para su
correccion asi como, evaluar sus
relaciones oclusales finales, en
pacientes con maloclusién clase |
tratados ortodonticamente en el
servicio de Postgrado de la
Universidad Peruana Cayetano
Heredia.

Material y métodos

Se seleccionaron pacientes con
maloclusion de clase | del servicio
de Ortodoncia de la Universidad
Peruana Cayetano Heredia. Treinta
casos en denticién permanente con
historia clinica completa y con
tratamiento ortodontico sin
extracciones y sus respectivos
modelosinicia y final, sin presentar
caries dental interproximal visible,
restauraciones interproximales, o
anomaliasdentales.

El examinador fue calibrado en
modelos elegidos al azar con la
finalidad de comparar las
mediciones realizadas por el
examinador y su asesor. Semidieron
dos veces cada diente, desde la
primera molar derecha hasta la
primera molar izquierda. Si la
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diferencia era menor de 0,5mm; la
primeramedicion eraregistrada. Sin
embargo, si la medicion era mayor
de0,5mm serealiz6 otramediciony
esta eraregistrada. La medicion se
realiz6 en 10 pares de modelos por
diaconlafinaidad deevitar lafatiga
visual. Después de haber realizado
las mediciones correspondientes se
procedié a sumar los anchos
mesi odistalesdelas 6 piezas antero-
superiores, antero-inferioresy las 12
piezas superiores e inferiores, y se
aplicé las formulas de Bolton. El

andlisisestadistico serealizé conla
prueba de asociacion Chi cuadrado
y distribucion de frecuencias.

Resultados

Enlatablal1 seobservaquedel total
depacientes el 60%(18) presentaron
al inicio unadiscrepanciade Bolton
total no significativay el 77%(23)
presentaron una discrepancia de
Bolton total no significativaal final
del tratamiento.

Latabla2 muestraladistribucién
de los pacientes segun la
discrepanciade Bolton anterior. El
53% del total de pacientes (16)
presentaron al inicio del tratamiento
unadiscrepanciade Bolton anterior
sgnificativa, sinembargo a finalizar
el tratamiento el porcentaje
disminuy6 aun 37%(11); viéndose
incrementada la discrepancia de
Bolton anterior no significativafinal
a 63%(19).

En la tabla 3 se sefala la
distribucién de la discrepancia de
Bolton segin ubicacion. Del total de
pacientes el 60%(18) presentaron
discrepancia de Bolton total inicial
en la arcada superior; a final del
tratamiento aumento el porcentgjea
76,7%(23) de la discrepanciaen la
mismaarcada. En lo que respectaa
ladiscrepanciade Bolton anterior al
iniciar el tratamiento, en el 60%(18)
se encontrd en la arcada inferior

peroa finalizar el tratamiento dicha
discrepancia aumento en la arcada
superior aun 53,3%(16).

En la tabla 4 se indica el
tratamiento realizado. Se observa
gue del 60% de pacientes que
presentaron al inicio del tratamiento
unadiscrepanciade Bolton total no
significativa, a 30%(9 pacientes) se
lesrealiz6 desgaste interproximal, el
23,3%(7) no recibieron ningun
tratamiento y el 6,7%(2) se les

realizé unacombinacion de desgaste
interproximal con incremento de
resina. Asimismo el 53% de la
muestra que presento a inicio del
tratamiento una discrepancia de
Bolton anterior significativarecibid
el 36,4%(11) desgasteinterproximal,
el 10%(3) no recibi6 tratamiento y
el 6,6%(2) la combinacién de
desgaste interproximal con
incremento de resina.

En latabla 5 se muestra que del

Tabla 1. Discrepancia de masa dentaria total.

Bolton total inicia

Bolton total final

n (%) n (%)
No significativo 18 (60) 23 (77)
Significativo 12 (40) 7 (23)
Total 30 (100) 30 (100)

Tabla 2. Discrepancia de masa dentaria anterior.

Bolton total inicia

Bolton total final

n (%) n (%)
No significativo 14 (47) 19 (63)
Significativo 16 (53) 11 (37)
Total 30 (100) 30 (100)

Tabla 3. Ubicacién de la discrepancia de masa dentaria.

Bolton total Bolton anterior
inicial fina inicial final
n (%) n (%) n (%) n (%)
Superior 18 (60) 23(76,7) 12 (40) 16 (14
Inferior 12 (40) 7(233) 18 (60) 14 (46)
Tota 30 (100) 30 (100) 30 (100) 30 (100)
Tabla 4. Tratamiento realizado en la fase de acabado segin discrepancia de
masa dentaria.
Bolton total inicial  Bolton anterior inicial
NS S NS S
n (%) n (%) n (%) n (%)
Desgaste interproximal 9(30,00 8(26,7 6 (20,1) 11(36,4)
Sin tratamiento 7(233) 3(10,00 7 (235 3(10,0)
Desgaste interproximal yresina2 (6,7) 1 (33) 1 (3,4 2 (6,6)
Total 18 (60,0) 12 (40,0) 14 (47,00 16 (53,0

NS: no significativo; S: significativo

Tabla 5. Relaciones oclusal es seguin discrepancia de masa dentariainicial total.

Relaciones Nosignificativo Significativo  Tota

oclusales finales n (%)(%BTl) n(%)(%BTI) n (%)% BTI)
Relacionesadecuadas  10(52,6) (55,6) 9 (47,4) (75) 19(63,3)
Relaciones inadecuadas 8 (72,7) 3 (27,3) (25) 11(36,7)

Tota 18 (60) 12 (40) 30(100) (100)

BTI: Bolton Total Inicial
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total de pacientes queterminaron con
buenas relaciones oclusales (19), €l
52,6% presentaron al inicio una
discrepanciatotal nosignificativa, sin
embargo, el 55,6% de | os pacientes
gue presentaron unadiscrepanciade
Bolton total no significativa
terminaron con buenas relaciones
oclusales. Asi mismo, del total de
pacientes (11) que terminaron el
tratamiento con inadecuadas
relaciones oclusales, el 72,7%
presentaron al inicio una
discrepancia de Bolton total no
significativa, ellos representaban el
44,4% del total de casos con
discrepancia de Bolton total no
significativa. De los casos con
discrepancia de Bolton total
significativa, e 75%(9) terminaron
con buenas relaciones oclusales.

Discusion

La muestra constdo de 30
pacientes con maloclusién clase |
que recibieron tratamiento sin
extraccionesatendidosenlaClinica
Dental dela Universidad Cayetano
Heredia durante el periodo 2003 a
2008, de los cuales 18 pacientes
(60%) presentaron discrepancia de
Boltontotal inicial nosignificativay
12 pacientes (40%) discrepanciade
Bolton significativa. Asi mismo, 14
pacientes (47%) presentaron
discrepancia de Bolton anterior
inicia no significativay 16 pacientes
(53%) una discrepancia de Bolton
significativa. Seencontrd que existia
unacorrelacién entreladiscrepancia
de Bolton total inicial y final
(r=0,515) siendo a su vez esta
relacion estadisticamente significa-
tiva(p=0,004).

Bolton (2) demostro que la
correlacion entre la discrepancia
anterior y la total, fue de 0,5; no
significativa; sin embargo El
concluy6 que fue suficientemente
significativo para introducir el
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andlisis. Por el contrario White
report6 unabgjacorrelacion (r=0,12)
entreladiscrepanciade Bolton total
y anterior. Al-Tamini (19) hall6 una
correlacion (r=0,59) similar aBolton.
En el presente estudio también se
encontrd una baja correlacion entre
la discrepancia de Bolton total y
anterior iniciales (r=-0,055); y la
discrepancia Bolton total y anterior
finales (r=0,234). Esta correlacion
puede deberse a la distribucion de
lamuestra segin la discrepancia de
Bolton inicial y final es decir, si
distribuimos la muestra segun la
discrepancia de Bolton total inicial
vamos a obtener una muestra con
un 60% de pacientes que presentan
una discrepancia total no
significativa; y sin embargo, si
distribuimos la muestra segun la
discrepancia de Bolton anterior
inicial encontramos unamuestracon
un 53% de pacientes que presentan
discrepancia de Bolton anterior
significativalo mismo ocurreconlas
discrepancias de Bolton finales;; lo
queexplicalabajacorrelacion entre
estas variables.

El presente estudio encuentra
quelaarcadasuperior eslaubicacion
mas comun de la discrepancia de
Bolton total inicial en el 60% de la
muestra. Asi mismo se comprob6
gue existe una correlacion entre la
ubicacion de la discrepancia de
Boltontotal inicial y laubicaciénde
ladiscrepanciade Bolton total final
(r=0,515) presentando a su vez una
relacion estadisticamente significa-
tiva (p=0,004). Igualmente, se
establecié una correlacion entra la
ubicacion de la discrepancia de
Boltontotal inicial y laubicaciénde
la discrepancia de Bolton anterior
inicial (r=0,528) con una relacion
estadisticamente significativa
(p=0,003).

En el estudio realizado por
Freeman et al. (20) se determind

gue la discrepancia de Bolton total
fue casi igual en la arcada superior
como enlaarcadainferior, mientras
gueladiscrepanciade masadentaria
anterior fue casi dos veces mas
(19,7%) enlaarcadainferior queen
laarcada superior (10,8%). Santero
(4) y Araujo, Souki (21) encontraron
similares resultados a los de
Freeman.

En la préctica clinica muchas
veces la correccion de la
discrepancia de masa dentaria se
corrigerealizando desgaste proximal
0 incrementando con material
resinoso a las piezas dentarias
(3,15,17-19,22,23).

El stripping, conocido como la
accion deremover el esmalte inter-
proximal, tiene como proposito crear
espacio pararealizar e tratamiento
ortodéntico, dar forma y tamafio
adecuado a las piezas dentarias.
También se le conoce con los
siguientes nombres: salandering,
dlicing, Hollywood trim, desgaste
selectivo, reduccion mesiodistal,
reaproximacion, interproximal wear
y coronoplastia(24).

Moreno (24) sefidlaqueentrelas
principalesindicaciones pararesizar
desgaste proximal se encuentra la
discrepancia de masa dentaria.
Ballard en 1944 recomendé tener
cuidado al realizar stripping en las
superficies interproximales de los
dientes anteriores cuando existe un
desba ance o desequilibrio. Sheridan
(18) indica que es posible acanzar
excelentesrelacionesinter-incisales
y oclusalesrealizando stripping.

Lainnovaciondematerialesy la
aparicion de nuevas técnicas han
hecho posible otra alternativacomo
una solucién semipermanente para
corregir ladiscrepanciademasa. La
técnica de acido grabador para
restauraciones y la reconstruccion
estética con resina sin preparacion
mecanica proporcionaun excelente
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sellado con minima filtracion
margina.

En el presente estudio se
encuentraque, predominantemente,
se realizaron dos tratamientos
durantelafase de acabado, stripping
e incremento de resina, de los
pacientes que selesrealizo stripping
la mayoriapresentaron discrepancia
anterior inicid significativa; lomismo
ocurrié en aquellos pacientes que
reci bieron desgastes proximalescon
incremento de resina.

Los pacientes que presentaron
adecuadas relaciones oclusales al
final del tratamiento, que fue la
mayor parte de la muestra,
presentaron discrepanciade Bolton
total inicial nosignificativa, esto fue
similar en los pacientes que
presentaron inadecuadas rel aciones
oclusales. De los pacientes que
presentaron adecuadas relaciones
oclusales la mayoria recibieron el
tratamiento de  desgastes
proximales.

Heusdens, Dermaut y Verbeeck
(17) realizaron wun estudio
experimental en el modelo de un
paciente masculino que recibio
tratamiento de ortodoncia sin
extraccionesal cual selerealizaron
diferentes set-up y se encontraron
que en los casos que presentaron
una discrepancia de Bolton severa
obtuvieron una relacion molar de
clase |, un overjet y un overbite
aceptable esdecir ladiscrepanciade
Bolton severa afecto ligeramente a
laoclusion.

Una limitacion de este estudio
puede ser el haberse realizado en
modelos estaticos y sin € uso de
radiografias; sin embargo, sus
conclusiones sonimportantes debido
a que en la actualidad no existen
estudios acerca del tratamiento en
lafase de acabado que deben recibir
los pacientes para corregir la
discrepancia de Bolton, y su

asociacion con las relaciones
oclusalesal final del tratamiento.

Se recomienda analizar en
posteriores investigaciones la
angulacion inter-incisal através de
radiografias cefalométricasdebido a
gue puedeinfluenciar en €l overbite,
el overjet y lasrelaciones oclusales
finales.

Conclusiones

- Ladistribucién de la discrepancia
de masa dentaria anterior fue
mayor aladiscrepanciatotal.

- La discrepancia de masa dentaria
total inicial se ubicd con mayor
frecuencia en la arcada superior
y ladiscrepanciaanterior inicial en
laarcadainferior.

- El procedimiento clinico mas
utilizado para solucionar la
discrepancia de Bolton fue el
desgaste proximal y con €llo, la
discrepancia de masa dentaria
final se sitlo entre los rangos
reportados por Bolton.

- Finalizado el tratamiento, se
obtuvieron relaciones oclusales
aceptables, tuvieran 6 no
discrepancia de masa dentaria
inicid.
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