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RESUMEN

La asimetria verdadera es el resultado de la diferencia significativa entre el tamafio
de las mitades derecha e izquierda. En las asimetrias verdaderas, un lado puede ser mayor
0 menor que el opuesto, o incluso, los dos pueden presentar alteraciones significativas. El
objetivo de este estudio fue encontrar la prevalencia de asimetrias maxilares vy
mandibulares en base al analisis de Carrea en nifios de 6 a 9 afios de edad que acudieron a
la clinica de Odontopediatria de la FMUAQ. Este estudio es descriptivo, observacional,
transversal y bidireccional, se realiz6 con 63 modelos de estudio de pacientes que
acudieron a la clinica en el periodo de marzo a octubre de 2005. Se hizo un analisis basado
en el de Carrea para determinar las asimetrias maxilares y mandibulares. La muestra se
compuso de modelos de estudio de nifios entre 7 y 9 afios de edad con una media de 8.82 +
0.78, ya que los modelos de nifios de 6 afios de edad fueron excluidos porque ninguno
presentaba primeros molares permanentes bien erupcionados. El 42% de los modelos de la
muestra (n = 57) fueron del género femenino y el 58% restante del género masculino. El
94.7 % de la muestra presentd alguno o ambos tipos de asimetria, de éstos el 19% presentd
asimetria maxilar, el 15% presentd asimetria mandibular y el 59% presentd asimetria
mixta. No se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre género y edad.
Las asimetrias maxilares y mandibulares se han convertido en un problema para nuestra
sociedad infantil, sin embargo, muchos pacientes no necesitarian tratamientos complicados
si hubieran recibido atencién adecuada a edad temprana.

(PALABRAS CLAVE: asimetria, maxilar, mandibular)



SUMMARY

True asymmetry is the result of a significant difference between the sizes of the
rigth and left halves. With true asymmetries, one side can be larger or smaller that the
opposite side, or even both sides may show significant alterations. The objective of this
study was to acertain the prevalence of maxillar and mandibular asymmetries based on the
Carrea analysis among children from 6 to 9 years of age who were treated at the Pediatric
Dentistry Clinic of the School of Medicine of the Autonomous University of Querétaro. A
descriptive, observational, transversal and bi-direccional study using 63 patient study
models being treated at the Clinic from march to october, 2005. An analysis was carried
out based on that of Carrea to determine maxillar and mandibular asimmetries. The sample
consisted of models of children's study between 7 and 9 years of age with an average of
8.82 +/- 0.78, this was made due the models of children of 6 years of age were excluded
because none was presenting first permanent molares. 42% of the children from the
sampling (n=57) were female and the remaining 58% were males. 94% of the sampling
showed some type, or both types of asymmetry; 19% presented maxilar asymmetry, 15%
presented mandibular asymmetry and 59% presented mixed asymmetry. Were not
statistically significant differences between sort and age. Maxillar and mandibular
asimmetries have become a problem among the children of our society; nevertheless,
many patients would not need dificult treatment if they had been properly trated during
early ages.

(KEY WORDS: Asimmetry, maxillar, mandibular)
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|.- INTRODUCCION

Entendemos por asimetria como la ausencia de armonia entre dos partes.

En sentido frontal, todas las estructuras anatdmicas necesitan mantener una cierta
simetria. Si esto no existiera, muchos procesos inconvenientes detonarian € desequilibrio

morfol6gico. En este caso surgen sefial es de asimetrias.

La simetria transversal tiene como objetivo comprobar s 1a linea media dental est4
transversalmente centrada con respecto a resto de estructuras faciales; valora s hay una

desviacion hacia la derecha o hacia la izquierda.

El arco dentario debe tener una regularidad bilateral con ambas hemiarcadas
simétricamente curvadas y a una distancia equivalente. Cualquier irregularidad o asimetria
morfolégica sefiala la presencia de algin agente causal que ha provocado la contraccion,

expansién o asimetria de la curva del arco dentario.

A partir de que comienza la etapa de denticion mixta, se observan mas problemas

de asimetria ya que empiezan a establecerse las dimensiones del arco dental.

Se ha visto que las asmetrias maxilaresy mandibulares son un problema frecuente
en la actualidad. Detectar una asimetria en edad temprana aumenta las probabilidades de
exito en el tratamiento. Considerando esto, es deseable conocer la prevalencia de

asimetrias maxilaresy mandibulares en nuestra sociedad.



Objetivo general

Determinar la prevalencia de asimetrias en base a andisis de Carrea en los nifios de
6 a9 afos de edad que acudan ala clinica de Odontopediatria de laFM UAQ, en el periodo
de marzo a octubre de 2005.

Objetivos especificos
Determinar asimetrias de maxilar superior.
Determinar asimetrias de maxilar inferior.
Determinar asimetrias de acuerdo a la edad.

Determinar asimetrias de acuerdo al género.



Il. REVISION DE LA LITERATURA

Laidea de estudiar aspectos relacionados con los arcos dentales data desde 1728,
cuando Pierre Fauchard presenta una descripcion de la denticion decidua y permanente,
mencionando la época de erupcion y sus cambios con la edad.

Angle (1907), refiere que los primeros molares tienen una posicién yafija.

Hawley en 1905 y Pont en 1909 se basaron en el tamafio dentario para crear triangulos
equiléteros y circulos sobre la base de los arcos dentarios y después |o usd como base para
trazar una forma de la arcada que acomodara esos dientes (Hawley, 1995).

Crecimiento es e atributo fundamental de los seres vivos, manifestandose a través
del cambio de tamafio. Desarrollo es €l aumento de lafisiologia celular.
Crecimiento y desarrollo estan entrelazados en un proceso vital dinamico, de tal manera,
gue el aumento de la fisiologia celular no implica necesariamente en aumento de tamario,
pero lo traera como consecuencia. ElI binomio crecimiento-desarrollo debe ser
absolutamente armonioso y, en determinados momentos, la naturaleza llega a tales
peripecias, que sus definiciones se confunden torndndose idénticas. Hay una programacion
codificada molecularmente con el rétulo de genética.
Ademés, ésta necesita la sintonizacion con € medio ambiente que Bvorecerd, o no, €

crecimiento (Simoes, 2004).

Seglin Enlow, € potencial de crecimiento de los seres humanos, en general, esta
determinado principalmente por factores intrinsecos o genéticos. La dotacion genéticaes el
determinante principal del potencial de crecimiento. Factores intrinsecos son también
aquellas situaciones y sucesos que ocurren desde la concepcion hasta € nacimiento. La
nutricion y las enfermedades maternas pueden modificar €l desarrollo del nifio desde antes

del nacimiento.

El grado en que una persona alcanza su potencial de crecimiento esté determinado
predominantemente por factores extrinsecos o0 ambientales. Estos incluyen todas las
condiciones ambientales postnatales como: nutricion, enfermedad, gercicio y clima. Los

factores ambientales de esencia interés para e odontdlogo son los habitos orales, caries,
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pérdida prematura de dientes y enfermedades metabdlicas, entre otros. En ausencia de
factores extrinsecos perjudiciales, e complegjo dentofacial tenderd a alcanzar su maximo

potencia de crecimiento (Garrido, 1999).

A pesar de que cada persona comparte con la poblacion gran parte de sus
caracteristicas, existen suficientes diferencias que hacen a cada uno un ser humano anico e
individual. Las variaciones de tamafio, forma y relacion denta, estructuras faciales
esqueletales y de tgjidos blandos, son importantes para dar una individualidad.

Una simetria bilateral es un concepto tedrico muy lejano que rara vez existe en los

organismos vivos (Villavicencio, 1999).

El cuerpo humano posee una simetria bilateral caracteristica; sin embargo, podemos
considerar que la asimetria facia leve es absolutamente normal y pocas veces requiere
tratamiento (Figura2.1) (Jiménez, 2006).

DERECHOS T I; I IZQUIERDGS

Figura 2.1 Simetriafacial

En sentido frontal, todas las estructuras anatémicas necesitan mantener una cierta
simetria. Si esto no existiera, muchos procesos inconvenientes detonarian el desequilibrio

morfolégico. En este caso surgen sefiales de asimetrias (Simoes, 2004).

En las personas sanas, ambos arcos dentales tienden a aumentar de tamafio

aproximadamente a mismo ritmo. De ahi que & crecimiento equilibrado o equivalente
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tienda a mantener las estructuras arquitectonicamente relacionadas de cualquier patron
craneofacial que esté present e después de los 2 afios de edad (Garrido, 1999).

Laasimetria en cara o en denticién se considera un fenémeno natural. En la mayoria
de los casos la asimetria facial solo se detecta comparando las partes homologas de la cara.
La etiologia de la asimetria incluye: @ malformaciones genéticas o congénitas, b) factores
ambientales y c) desviaciones funcionales (Villavicencio, 1999).

Laasimetria verdadera es €l resultado de la diferencia significativa entre el tamafio
de las mitades derecha e izquierda. En las asimetrias verdaderas, un lado puede ser mayor
0 menor que e opuesto, o incluso, los dos pueden presertar alteraciones significativas
(Simoes, 2004).

CLASIFICACION DE LAS ASIMETRIAS DENTOFACIALES

Las asmetrias pueden clasificarse de acuerdo a las estructuras que se encuentran

involucradas en: dentales, esqueletales, y funcionales.

A) Asimetrias dentales.- pueden deberse a:
- factores locales tales como pérdida prematura de dientes deciduos.
- ausencia congénita de algun diente 0 més
- habitos como succion digital.
B) Asimetrias esqueletales.- puede atribuirse alaforma de las arcadas.
C) Asimetrias funcionales.- se atribuyen a desviaciones laterales o arteroposteriores de

la mandibula (Villavicencio, 1999).

La smetria transversal tiene como objetivo comprobar s la mandibula esta
transversalmente centrada con respecto al resto de estructuras faciales; valora s hay una
desviacion hacia la derecha o hacia laizquierda (Canut, 2004).



En un andlisis transversal de los arcos dentarios es posible evaluar:
Linea media dentaria
Linea media del maxilar

Linea media de la mandibula (Sano, 2004).

Rocabado usa la relacion que hay entre e frenillo labia inferior y frenillo labia
superior con la mandibula en posiciéon oclusal para determinar una desviacion mandibular
(Pradham, 2001).

Los modelos de estudio son elementales para hacer un buen diagnéstico ya que en
ellos podemos ver las arcadas dentarias en todos los planos (Figura 2.2), ademés podemos
observarlos por separado o en oclusion, podemos ver la forma que tienen , como estan los
organos dentarios si estan rotados, inclinados, etc.
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Fig. 2.2. Modelos de estudio

Podemos verlos por vestibular y por lingual, también la relacion que tienen las lineas
medias, podemos tener las arcadas dentarias de nuestro paciente en una mesa de trabgo
para observarlas con toda calma

Con los modelos de estudio podemos redlizar:
1.- Andlisis de las relaciones intermaxil ares.
2.- Andlisisindividual de cada arcada dentaria.
3.- Andlisis de las anomalias dentarias.

4.- Indices valorativos.



Dentro del andlisis de las relaciones intermaxilares podemos observar Si existen

desviaciones de la linea media (Canut, 1992).

Lalinea media facial (entrecejo, punta de la nariz, arco de cupido) debe coincidir
con la linea media dental superior (entre los centrales superiores) y la linea media dental
inferior (entre los centrales inferiores). Para mostrar una sonrisa estéticamente agradable la

linea media dental superior debe coincidir con lalinea media facial (Viazis, 1995).

Fig. 2.3 Linea media facidl.

En el andlisisindividua de cada arcada dentaria se examina separadamente cada una

de ellas, analizando la forma del arco, y la posicion de las diferentes piezas en e plano

anteroposterior y transversal.

En & andlisis de lamorfologia del arco dentario valoramos tanto la disposicion curva
del hueso alveolar en su conjunto como laforma del hueso basal 0 base 6sea apical. Lo que
denominamos apofisis alveolar esta constituida por aguella zona del maxilar o de la
mandibula que rodea las raices dentarias y esta intimamente ligada estructura y

funcionalmente al diente.

El diente hace erupcion con su hueso circundante que forma €l aveolo donde se
ubica la pieza dentaria; cuando € diente cae 0 se extrae, se pierde € hueso aveolar que o
circunday sujeta, por lo que se le conoce como base aveolar de soporte. El arco dentario
estd implantado en € hueso aveolar, mientras que € hueso basal es la zona maxilar o

mandibular que no depende de la presencia o ausencia de los dientes.
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Al analizar la forma de la arcada distinguimos dos éreas topogréaficas bien distintas,
aungue en intimo contacto, cuya morfologia y volumen pueden estar correctamente 0 no
relacionados. El hueso alveolar esta sujeto a influencias ambientales que afectan su
tamario, formay volumen; el hueso basal viene genéticamente determinado y esta menos
afectado por e funcionalismo dentario o €l medio ambiente estomatognéatico. Esta es la
razon por laque a analizar laformadel arco dentario superior o inferior diferenciamos tres
aspectos (Figura 2.4):

- ¢ tipo de arco dentoalveolar,
- suarmoniao Simetria

-y hrelacion topogréficay volumétrica entre €l arco alveolar y e hueso basal del
maxilar o de la mandibula

Fig. 2.4 Tipos de arcos dentarios.

1.- En condiciones normales, la forma del arco dentario refleja el biotipo general del
individuo. El tipo de arco dentario esta4 coordinado con la silueta y forma somética y
dificilmente se puede definir un patréon ideal de arco dentario sin terer en cuenta la
congtitucion y biotipo genera del paciente.



2.- Laarmonia y € equilibrio esta presente en toda la forma organica y también la
simetria del arco dentario normal expresa esa constancia biolégica. El arco dentario debe
tener una regularidad bilateral con ambas hemiarcadas simétricamente curvadas y a una
distancia equivalente. Cualquier irregularidad o asimetria morfologica sefiala la presencia
de algun agente causal que ha provocado la contraccion, expansion o asimetria de la curva
del arco dentario.

3.- Aceptando que € hueso basal es e que menos se ve afectado por factores
ambientales locales, hay que analizar la relacion del arco basal con €l arco dentoalveolar.
La arcada dentaria, en condiciones de normalidad, esta implantada sobre la base 0sea

maxilar con la que guarda una relacién simétrica y armonica (Canut, 1992).

Fig. 2.5 Arco dentario inferior.

Existen arcos dentales bien alineados (Figura 2.5), con formas diferentes. Se han
clasificado como cuadrados, ovoides, y triangulares. Aunque ésta no es una clasificacion
muy exacta, son las formas que existen y realmente vemos (Hassan, 2001).

La mayoria de los arcos primarios son ovoides y muestran menos variabilidad en
su conformacion gque los permanentes.

Al nacer, los arcos dentarios son casi |o suficientemente anchos para contener 10s
incisivos primarios. En los tempranos estadios del desarrollo, la lengua parece importante

en la conformacion de los arcos, porque la denticion primaria es moldeada alrededor de
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ellos, pero su papel disminuye con la edad, el establecimiento de reflgjos oclusales, y las
actividades més maduras de los |abios después de la erupcion de los incisivos y €l cese de
la lactancia. La parte anterior de los arcos aumenta ligeramente desde e nacimiento a los
doce meses y cambia muy poco después, aunque |os incrementos son un poco mayores en
el maxilar superior que en la mandibula. Los didmetros posteriores aumentan més

marcadamente que los del frente de los arcos.

Durante los primeros seis meses acelera y hasta excede, en algunas dimensiones,
los maxilares. Los incrementos dimensionales en los arcos parecen estar asociados con la

erupcion de los dientes primarios.

El ancho de la béveda palatina aumenta desde el nacimiento hasta cas los doce

meses y queda relativamente constante durante |os primeros dos afios (Moyers, 1992).

Un buen momento pararealizar un anaisis preventivo de mal posicion es durante la
denticion mixta, ya que es, un periodo de particular importancia en las etiologias de
anomalias de la oclusion, debido a que se producen cambios y modificaciones que deben
ser respetados y controlados para evitar futuros problemas de aineacion, ademas es un
momento adecuado para realizar tratamientos tempranos (3). Muchos pacientes no
necesitarian tratamiento ortodoncico s hubieran recibido atencion adecuada durante la

etapa critica de cambios dentales.

Dentro de los cambios adaptativos que se producen durante la transicion de la
denticién temporaria a la permanente, se puede nombrar a los mecanismos biol dgicos que
compensan la desproporcion del tamafio de las piezas temporarias por las permanentes,
puesto que siendo las piezas permanentes de mayor tamafio, no cabrian en €l arco formado
por las piezas temporarias. Entre estos mecanismos tenemos los diastemas, crecimiento
transversal de la arcada, erupcién labial de los incisivos, espacios primates y de deriva, que
proporcionan mayor espacio para albergar a los dientes permanentes y divian €

apifiamiento. (Ortega, 2003).
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Dentro del andlisis de las arcadas, también tomamos en cuenta las anomalias
transversales. Se analiza la posicion transversal de los segmentos bucales, en su conjunto, y
el de cada una de las piezas posteriores. Se observan las posibles compresiones o
dilataciones transversales de caracter simétrico o asimétrico que afectan unilateralmente o

bilateralmente a arco dentario.

Dentro del andlisis de las relaciones intermaxilares podemos observar desviaciones
de linea media. Se toma como referencia e rafe palatino superior. El punto interincisivo,
definido por el punto de contacto mesial de ambos incisivos centrales, debe coincidir con
el plano medio paatino; s hay desviacion dentaria, € punto interincisivo superior estara
lateralmente desplazado hacia la derecha o izquierda con respecto a plano sagital medio de
la cara representada por € rafe paatino (Figura 2.6).

Mas dudosa es la eleccion de un plano de referencia media para analizar las desviaciones
dentarias de la arcada inferior por no existir un rafe mandibular, como en el caso del

maxilar, que represente la linea sagital media de la mandibula.

Fig. 2.6 Linea media dental

El desarrollo de las maloclusiones de |os arcos dentarios es predecible. El desarrollo de un
arco dental clinicamente aceptable puede ser pronosticado también.

Tras explorar las relaciones intermaxilares entre ambos arcos dentarios y la arcada
dentaria superior e inferior individualmente consideradas, analizamos cada una de las

piezas dentarias presentes en la boca (Canut, 1992).
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El tamafio de los dientes y e tamafo del arco dentario alveolar son los factores
principales que determinan el estado del arco dentario. Si € tamafio de los dientes y el

tamafio del arco no estan equilibrados, el efecto sobre €l arco dentario sera €l apifiamiento.

El tamafio dentario, para los fines de exposicion del arco dentario, se refiere a la
dimension mesiodistal de cada pieza. El tamafio de los dientes es de naturaleza poligénica
y continuamente variable; es decir, existe una amplia gama de variabilidad relativa al
ancho de cada diente. El tamafio dental se expresa por herencia ligada a X y se conocen
diferencias raciales (Mc Donald, 1998).

La amomalia en la forma del diente es interesante detectarla en la exploracion inicial
por los problemas que una morfologia atipica crea en la interdigitacion cuspidea. Las
macrodoncias o microdoncias pueden ser generalizadas o localizadas en ciertas piezas; es
inseguro determinar en valores absolutos s 1os dientes son demasiado grandes o pequefios
y tiene maés valor diagndstico la comparacion directa de las piezas simétricas entre si. Las
asimetrias en e tamafio o forma de las coronas son otras veces consecuencia de

obturaciones o reconstrucciones defectuosas (Canut, 1992).

Con la erupcion de los primeros molares primarios se establece la primera relacion

oclusal tridimensional.

Los dientes primarios posteriores ocluyen de manera que la clspide mandibular
articula por delante de su correspondiente cuspide superior. La clspide mesiolingual de los
molares superiores ocluye en la fosa central de los molares inferiores y los incisivos estan
verticales, con un minimo de sobremordida y resalte. El segundo molar primario inferior
habitualmente es algo més ancho mesiodistamente que e superior, originando

tipicamente, un plano terminal recto a final de la dentadura primaria (Moyers, 1992).
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La conservacion del espacio se orienta
principalmente a la redtitucion de molares
primarios. La pérdida del contacto interproximal
por caries 0 extracciones causa pérdida de espacio,
por lamigracion mesial y oclusal del diente distal al
espacio recién formado. Por tanto, la pérdida de
espacio o longitud del arco puede suscitarse desde

ambas direcciones. La conservacion del espacio

comienza con una restauracion adecuada.

(Figura2.7). Fig. 2.7 Restauraciones Odontol 6gicas

El dentista debe procurar la restauracion ideal de todos los contornos interproximales.
Aunqgue la restauracion temprana de las caries interproximales garantiza que no ocurra
pérdida de espacio, en algunos casos las caries grandes pueden imposibilitar |a restauracién
ideal, a tiempo que la pérdida de espacio se torna inevitable. Aun cuando los tejidos
pulpares se encuentren afectados, es necesario iniciar e tratamiento pulpar y conservar €l
diente, de ser posible, debido a que la pieza dentaria natural sigue siendo superior a mejor
mantenedor de espacio disponible, ya que es funciona, tiene €l tamafio adecuado y se
exfolia de manera apropiada (Pinkham, 1995). De no poder conservar |la pieza dental, se

debe realizar un mantenedor de espacio adecuado (Figura 2.8).

Fig. 2.8 Mantenedor de espacio
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En condiciones normales no se ha demostrado que la pérdida de incisivos
temporarios —después del desarrollo completo de esa denticion o la pérdida de molares
temporarios después de los siete afios, reduzcan el perimetro del arco. Esto significa que el
requisito de conservar el perimetro en las regiones molar e incisiva por medio de
procedimientostradicionales de operatoria dental, termina alrededor de los tres y Siete afios

de edad respectivamente.

Lalongitud del arco dental superior debe ser supervisada cuidadosamente, durante el
tiempo necesario para la consolidacion de la mordida, mientras que un acortamiento del
arco inferior es probable que convenga, en la medida que sea posible la diferencia entre la

dimension mesiodistal de los molares temporales (Koch, 1994).

Cualquier tratamiento encaminado a mantener la integridad del arco y de los dientes
en la denticion temporal, se conoce como guia oclusal.

Guia oclusal es todo tratamiento llevado a cabo en odontologia infantil, puesto que
el objetivo final de todo tratamiento dental en el nifio es el establecimiento de una oclusién

sana en la denticién permanente.

La prevencion de la caries dental, 1a restauracion de caries, en dientes temporales,
laterapia pulpar, € tratamiento de los dientes traumatizados, el mantenimiento del espacio
después de una extraccion temprana de un diente temporal son todos ellos tratamientos
realizados para ayudar a norma desarrollo del arco dental y a establecimiento de una

oclusion normal (Barberia, 2001).

La mordida cruzada posterior puede provocar una correlacion asimétrica entre
mandibula y maxilar. Muchas mordidas cruzadas posteriores son resultado de relaciones
basales del hueso. Las piezas posteriores suelen estar en una posicion adecuada dentro de
su propio proceso alveolar, pero la anchura de la arcada O6sea de la mandibula es
proporcionamente mayor que la del maxilar (Dawson, 1991).
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El éxito del tratamiento ortodéncico temprano se basa en e conocimiento del
desarrollo de la denticién, particularmente se relaciona con la dinamica de formacion del

arco dentario.

Bishara en 1995 concluye que las mediciones de los arcos dentarios en la denticion
permanente se podia predecir con mayor exactitud a partir de la denticién mixta, ya que las
dimensiones del arco, en especia la mandibula, son mas estables cuando los incisivos

inferiores han erupcionado (Moreno, 2004).

Carrea analizo los arcos superior e inferior en la denticion decidua, relacionandolos
con los principios geométricos (Figura 2.9).

La medida del perimetro de los segundos molares inferiores deciduos equivale a
valores de 27 a 30mm.
Este perimetro del segundo molar inferior deciduo determina la distancia
cervicolingua de los segundos molares superiores deciduos, denominada como linea
perimétrica (LP).
Esta linea perimérica sirve de base a un triangulo equilétero, cuyos vértices se
encuentran e los puntos medios cervicolinguales de los segundos molares superiores
deciduos y en el punto dentario superior (entre los incisivos centrales superiores)
En @ arco inferior, los vértices del triangulo equilatero se apoyan en € limite de la
arcada dentaria (linea postlactea) y en e punto dentario inferior (entre los incisivos

inferiores
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El andlisis de Carrea permite:

Evauar pérdidas del espacio, atresiay simetria del arco dentario.
Ayuda en los casos de rehabilitacion bucal, a posicionar los dientes en los

mantenedores de espacio (Sano, 2004).
Figura2.9 Andlisis de Carrea.
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[1l. METODOLOGIA

El disefio del estudio es de tipo descriptivo, observacional, transversal y
bidireccional.

El universo para la realizacion de este estudio comprendio todos los modelos de
estudio de nifios de 6 a 9 afios de edad que se presentaron a la clinica de Odontopediatria
de la Facultad de Medicina de la Universidad Auténoma de Querétaro en el periodo de
marzo a octubre de 2005.

CRITERIOSDE SELECCION

Criteriosdeinclusion:

Model os de estudio de nifios de 6 a 9 afios de edad con denticion mixta transicional
gue acuden ala clinica de Odontopediatria de la Facultad de Medicina de la Universidad
Auténoma de Querétaro en el periodo de marzo a octubre de 2005.

Criterios de exclusion:

Model os de estudio de nifios que hayan sido tratados con ortopedia u ortodoncia.
Model os de estudio dafiados o fracturados.

Modelos de estudio de nifios gue no presenten incisivos centrales permanentes bien
erupcionados.

Modelos de estudio de nifios que no presenten primeros molares permanentes bien

erupcionados.
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Técnicay procedimientos para la recoleccion de la informacién:

Partiendo del andlisis de Carrea, el cual se basa en la geometria de un arco dental,
trazamos un triangulo cuyos vértices son: € punto medio de los incisivos centrales (@), la
fosa central del primer molar permanente derecho (b) y lafosa central del primer molar

permanente izquierdo (C)

Con compés de puntas finas, se transportan estos puntos desde el model o de estudio

hasta una hoja blanca

Se traza unalinea auxiliar desde el punto d (que es € punto medio de lalinea que
forman by c) hasta el punto a.

Se miden los siguientes angul os:
a = angulo formado por los puntos a, d, b.

3 = angulo formado por los puntos a, d, c.

Una vez obtenidos estos &ngulos, obtenemos las siguientes premisas:
Si a= 3 esun arco dental simétrico.

S a? R esun arco dental asimétrico.

DEFINICION DEL PLAN DE PROCESAMIENTO Y PRESENTACION DE LA
INFORMACION.

La informacion obtenida de la investigacion se plasmé en una hoja de recol eccion de

datos para después someterse a andlisis estadisticos. Posteriormente se realizaron gréficas y

tablas para mostrar 1os resultados obtenidos de la investigacion.
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IV. RESULTADOS

El presente estudio analizd la prevalencia de asimetrias maxilaresy mandibulares
de nifios que acudieron a la clinica de odontopediatria de la FMUAQ, en el periodo de

marzo a octubre de 2005.

El universo fue de 63 modelos de estudio, de los cuales los de nifios de 6 afios de
edad fueron excluidos ya que ninguno presentaba primeros molares bien erupcionados. Por
lo tanto, la muestra (n=57) se compuso de nifios entre 7 y 9 afos de edad con una media de
8.82 £ 0.78. El 42% de los sujetos de la muestra fueron del género femenino y e 58%

restante del género masculino.

En la distribucion de la poblacién de acuerdo a género y grupo etareo se encontrd
gue el 33% de las nifias tenia 7 anos de edad, €l 45% tenia 8 afios de edad y el 20% tenia 9
afios de edad. En cuanto a los nifios, € 45% tenia 7 afios de edad, €l 30% tenia 8 afios de
edad y el 24% tenia 9 anos de edad (Figura4.1).

Las asimetrias maxilaresy mandibulares se obtuvieron de modelos de estudio en
base a andlisis de Carrea. El 94.7 % del total de la muestra presenté alguno o ambos tipos
de asimetria, y solamente el 5.3% no presenté asimetrias. El 19.3 % presentd asimetria
maxilar, 15.8 % presentd asimetria mandibular y 59.6 % presentaron ambas asimetrias
(Figura4.2).

En la distribucion por gérero femenino se encontré que el 25% de la muestra
presentd asimetria maxilar, 20.8% present6 asimetria mandibular, 50% presentd asimetria

mixtay 4.2% no presentd asimetria (Figura 4.3).
En la distribucién por género masculino se encontré que un 15.2% presento

asimetria maxilar, 12.1% present asimetria mandibular, 66.7% presentd asimetria mixtay

6.1% no presentd asimetria (Figura 4.3).
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En cuanto a la distribucién por grupo etareo se observé que de los 23 nifios de 7
ahos, 4.3% no presentd asimetria, 17.4% presentd asimetria maxilar, 17.4% presento
asimetria mandibular y 60.9% presentd asimetria mixta. De los 21 nifios de 8 afos se
encontrd que el 9.5% no presentd asimetria, otro 9.5% presentd asimetria maxilar, 19%
present6 asimetria mandibular y 61.9% present6 asimetriamixta De los 13 nifios de 9
ahos 15.3% presentd asimetria maxilar, 7.6% presentd asimetria mandibular y 76.9%

presenté ambas asimetrias (Figura 4.4).
Al redizar Odds radio (OR) para ver factores de riesgo no se encontraron

diferencias estadisticamente significativas (p<0.05) en cuanto a la distribucién por género
y edad.
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PREVALENCIA DE ASIM ETFSiAS MAXILO-MANDIBULARESEN BASE AL
ANALISISDE CARREA EN NINOSDE 6 A 9 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A
LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ EN EL PERIODO DE

MARZO A OCTUBRE DE 2005

Figura4.1 Distribucién de la poblacion por género y grupo etareo*
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10%
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50% 7

B MUJERES
EIHOMBRES

EDAD

*n=57

Cuadro 4.1 Distribucion de la poblacién por género y grupo etareo*.

EDAD MUJERES HOMBRES
7 33% 8 45% 15
8 45% 11 30% 10
9 20% 5 24% 8
TOTAL 100% 24 100% 33

Fuente: hoja de recoleccién de datos.
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PREVALENCIA DE ASIMETRIASMAXILO-MANDIBULARESEN BASE AL
ANALISISDE CARREA EN NINOSDE 6 A 9 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A
LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ EN EL PERIODO DE
MARZO A OCTUBRE DE 2005.

Figura4.2 Prevalencia de asmetrias maxilares y mandibulares en la muestra estudiada*

5%
19%

Ninguna

B Asimetria maxilar

O Asimetria mandibular

59% 15% O Asimetria mixta

Cuadro 4.2 Prevalencia de asimetrias maxilares y mandibulares en la muestra estudiada*.

ASIMETRIA PORCENTAJE FRECUENCIA
Ninguna 5% 3
Asimetria maxilar 19% 11
Asimetria mandibular 15% 9
Asimetria mixta 59% 34
TOTAL 100% 57

*n=57
Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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PREVALENCIA DE ASIMETRIASMAXILO-MANDIBULARESEN BASE AL
ANALISISDE CARREA EN NINOSDE 6 A 9 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A
LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ EN EL PERIODO DE
MARZO A OCTUBRE DE 2005.

Figura4.3 Prevalencia de asimetrias maxilares y mandibulares segin el género*

o
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0%

Ninguna Maxilar Mandibular Mixta

Tiposdeasimetrias

Cuadro 4.3 Prevalencia de asimetrias maxilares y mandibulares segun el género*.

ASIMETRIA MUJERES HOMBRES
Ninguna 1 4% 2 6%
Maxilar 6 25% 5 15%

Mandibular 5 20% 4 12%
Mixta 12 50% 22 66%
TOTAL 24 100% 33 100%

*n=57

Fuente: hoja de recoleccion de datos.
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PREVALENCIA DE ASIMETRIASMAXILO-MANDIBULARESEN BASE AL
ANALISISDE CARREA EN NINOSDE 6 A 9 ANOS DE EDAD QUE ACUDEN A
LA CLINICA DE ODONTOPEDIATRIA DE LA FMUAQ EN EL PERIODO DE
MARZO A OCTUBRE DE 2005.

Figura4.4 Prevaencia de asimetrias maxilares y mandibulares segiin €l grupo etareo*
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Cuadro 4.4 Prevalencia de asimetrias maxilares y mandibulares segn e grupo etareo*.

ASIMETRIA 7 ANOS 8 ANOS 9 ANOS
Ninguna 1 4% 2 9% 0 0%
Maxilar 4 17% 2 9% 2 15%

Mandibular 4 17% 4 19% 1 7%
Mixta 14 60% 13 61% 10 76%
TOTAL 23 100% 21 100% 13 100%

*n=57

Fuente: hoja de recoleccion de datos
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DISCUSION

Todas las estructuras anatdmicas necesitan mantener una cierta simetria. El arco

dentario debe tener una regularidad bilateral con ambas hemiarcadas simétricamente

curvadas y a una distancia equivalente.

De acuerdo a este estudio el 94.7% de la muestra presentd alguno o ambos tipos de
asimetria, 10 que representa la gran mayoria de la poblacion estudiada, coincidiendo con
Villavicencio Limén J. en 1999, quien reporta que una simetria bilateral es un concepto
muy lgjano que rara vez existe, por lo que las asimetrias pueden considerarse un fendmeno

natural y que presenta la mayoria de la poblacién

Cabe notar que € tipo de asmetria que méas se presentd fue e mixto, como se

puede ver en lafigura 4.2, la cua tuvo una prevalencia del 56.9%.

En cuanto a la prevalencia de asimetrias de acuerdo a la edad, se encontré un 95%
de asimetrias en nifios de 7 afios, un 90% de asimetrias en nifios de 8 afios y un 100% de
asimetrias en nifios de 9 afios. Es importante mencionar que, a pesar de que no se
encontraron diferencias estadisticamente significativas, la prevalencia de asimetrias
aumenta a los 9 afnos de edad. Esto puede deberse a que conforme aumenta la edad, se van
presentando mas cambios, modificaciones y problemas segun lo que reporta José Luis
Ortega en e 2003, y a no diagnosticarse oportunamente en edades tempranas, estos

problemas se hacen mayores.
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CONCLUSIONES

S bien se pueden considerar las asimetrias como un fendmeno natural, es
importante saber gque todas las estructuras anatémicas deben mantener cierta simetria, o de

lo contrario puede detonarse un desequilibrio morfol dgico.

En este estudio, se pudo demostrar que las asimetrias maxilaresy mandibulares se
han convertido en un problema para nuestra sociedad infantil, y como he mencionado
antes, es mas frecuente durante la etapa de denticion mixta debido atodos |os cambios que
ésta conlleva. Sin embargo, muchos problemas de maloclusiones en adultos pueden ser

prevenidos Si se detectany se tratanen edades tempranas.

En general, cierta asimetria puede considerarse como normal, pero es muy
importante observar el crecimiento desde edades tempranas, sobre todo en picos de
crecimiento importantes como 1o es a los 9 afos de edad para poder detectar verdaderos

problemas de asimetrias.
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