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INTRODUCCION

Se debe considerar el indice de Bolton como una herramienta util para la medicion de 

tamano dental, refiriendose especificamente al diametro mesodistal de los dientes 

para ser aplicado deben estar presentes la totalidad dientes, en caso de que no se 

encuentren todos no aplicaria y no se lograria predecir el diametro mesodistal de los 

dientes ausentes, pero aun existe la posibilidad de predecir este tamano modificando 

el indice de Bolton, actualmente se conoce sobre la aplicabilidad clinica de este indice 

adaptado pero no existe suficiente evidencia publicada, otra limitante son las tablas 

de referenda de Bolton original, presentan valores con rangos de medida de 0.5 a 0.5 

mm, obligando a el clinico a decidir con cual rango quiere trabajar ya que son muy 

amplios, sin tener en cuenta las decimas que pueden alterar por 0.4, 0.3, 0.2, 0.1 mm 

el diagnostico final, esta tabla de medidas de los dientes tanto maxilares como 

mandibulares presentan rangos muy amplios de 0.5 mm afectando la precision y 

exactitud posible para cumplir con los objetivos de la ortodoncia. Esta investigacion 

servira como parametro para el entendimiento del ortodoncista acerca de que los 

tamanos dentales son extremadamente utiles para la finalizacidn con exactitud de un 

caso ortodontico.

La discrepancia de tamano dental puede verse influenciada por multiples factores 

como el sexo, la genetica, factores nutricionales, teratogenicos que estan 

estrechamente relacionados con el numero, forma, posicion y tamano de los dientes, 

ya que estos afectan milimetricamente los objetivos del tratamiento como las lineas 

medias centradas, obtencidn de correctas relaciones caninas y molares, ajustes en la 

sobremordida horizontal y por ende estabilidad oclusal donde se ve comprometida 

indirectamente la estetica dental a traves de la forma. Si no se propende por una 

adecuacion precisa de estas variables en el diagnostico inicial se veran afectados 

tantos los objetivos de tratamiento final como el tiempo en que posiblemente 

transcurra el tratamiento ortodontico.



Para ajustar en decimas la tabla de Bolton original se realize una interpolacion lineal 

para obtener una tabla exacta, luego se midio el ancho mesodistal de 100 pares de 

modelos de poblacion colombiana donde los dates fueron consignados en una base 

dates, a cada modelo se le aplico el indice de Bolton con la tabla original y milimetrica 

y asi obtener los resultados para un indice de Bolton mas exacto ya que es de uso 

comun para los ortodoncistas, este podra aplicarse en caso de ausencias dentarias 

anteriores superiores pudiendolo correlacionar con otros indices existentes mejorando 

la exactitud en el momento en que se tengan que utilizar como medios diagnosticos, 

ademas se presentaran los valores normales en poblacion colombiana en hombres y 

mujeres ya que los estudios previos de estos indice son de otro tipo de razas.

La preocupacion del tamaho dental ha sido estudiada por diferentes autores V. Black 

realize una de las primeras investigaciones respecto al campo del tamaho de los 
dientes. Young en 1923, los hermanos Lux (1930), Ritter (1933), Seipel (1946) y 

Selmer-Olsen (1949) han estudiado los anchos de los dientes maxilares y 

mandibulares y sus relaciones.



1. ASPECTOS TE6RICO CIENTIFICOS

1.1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1.1. Descripcion

Segun Lavelle afirmo que, aunque el tamano y la proporcion de los dientes tienen un 

papel importante en la maloclusion, el estudio de las dimensiones de los dientes ha 

recibido escasa atencidn por parte de los ortodoncistas. (1) Teniendo en cuenta esto, 

algunos de los pacientes se ven afectados a la hora de fmalizar el tratamiento de 

ortodoncia, por la falta de una correcta diferenciacion entre la posicion versus el 

tamano dental, muchos ortodoncistas no tienen claro que este factor de forma, tamano 

y posicion afecta milimetricamente la obtencion de algunos objetivos que tienen 

demasiada significancia para la terminacion de los tratamientos en ortodoncia como;

La gran diversidad etnica de las poblaciones, la posicion dental, el tamano dental, 

deberian alertar al ortodoncista con respecto a las variaciones que pueden afectar la 

etapa de ajuste y finalizacion, teniendo en cuenta que las discrepancias en el tamano 

dental pueden ser multifactoriales, estas pueden verse influenciadas por la genetica, 

factores nutricionales, teratogenicos, relacionados con el numero y la forma de los 

dientes que pueden depender del sexo, pero muchos de estos indices no tuvieron en 
cuenta el genero. (1)

Los tratamientos de ortodoncia comprenden diferentes fases de tratamiento; una de 

ellas es la de acabado y finalizacion, la cual requiere multiples detalles para lograr 

resultados excelentes. Un alto porcentaje de estas dificultades surgen debido al 

desequilibrio del tamano dental que podn'an haberse detectado y considerado durante 

el diagnostico inicial y la planificacion del tratamiento. (1) Otras de las tareas del 

ortodoncista es la alineacion dental para mejorar la eficiencia masticatoria, asi como 

la apariencia de la cara y los arcos dentales. Tai tarea puede Hegar a ser frustrante en 

presencia de discrepancias de tamano de corona (2).



1.1.2. Formulacion

JUSTIFICACION1.2.

Por Io anterior debemos considerar el Bolton como una herramienta util para la 

medicion de tamaho dental, refiriendose especificamente al diametro mesodistal de 

los dientes, (3) deben estar presentes la totalidad dientes para ser aplicado, en caso 

de que no se encuentren todos no aplicaria y no se lograria predecir el diametro 

mesodistal de los dientes ausentes, pero aun existe la posibilidad de predecir este 

espacio modificando el indice de Bolton, se conoce sobre la aplicabilidad clinica de 

este indice adaptado pero no existe suficiente evidencia publicada.

Por otro lado, se debe tener en cuenta que en las tablas de referencia de Bolton 

original tienen valores con ranges de medida de 0.5 mm, obligando a el clinico a 

decidir con cual range quiere trabajar ya que son muy amplios; tambien fue realizado 

en oclusiones perfectas no teniendo en cuenta el diametro mesodistal en diferentes 

maloclusiones dando como resultado la no finalizacidn deseada en los tratamientos 

de ortodoncia, debido a las limitantes que se presentan para poder aplicar este indice.

<,Es pertinente adaptar el indice de Bolton en pacientes con diferentes maloclusiones 

y ausencias dentarias modificando los valores de la tabla original en poblacion 

colombiana?

La preocupacion del tamaho dental ha sido estudiada por diferentes autores V. Black 

realize una de las primeras investigaciones respecto al campo del tamaho de los 

dientes. (4) Young en 1923, los hermanos Lux (1930), Ritter (1933), Seipel (1946) y 

Selmer-Olsen (1949) han estudiado los anchos de los dientes maxilares y

las lineas medias centradas, obtencion de correctas relaciones caninas y molares, 

ajustes en la sobremordida horizontal y por ende estabilidad oclusal donde se ve 

comprometida indirectamente la estetica dental a traves de la forma. Si no se 

propende por una adecuacion precisa de estas variables en el diagnostico inicial se 

veran afectados tantos los objetivos de tratamiento final como el tiempo en que 

posiblemente transcurra el tratamiento ortodontico.



Para iniciar los tratamientos de ortodoncia se deben tener en cuenta los indices de

mandibulares y sus relaciones. Ballard estudio la asimetria del tamaho de los dientes. 

(3) As! sucesivamente se han reportado estudios sobre el analisis del tamaho dental, 
siendo esta una preocupacion para la terminacion de los casos de ortodoncia ya que 

este no es corregido por esta especialidad, solo corrige las posiciones.

tamaho dental como ayuda diagnostica, estos deben arrojar valores milimetricos y Io 

mas exactos posibles para que la etapa de ajuste y finalizacion termine con exito y el 
tratamiento de ortodoncia se logre con mayor exactitud. El clinico debe conocer 

aquellos indices, teniendo en cuenta que la base de estos tiene unas limitaciones 

cuando fueron realizados. Por ejemplo, en el estudio de Bolton se desarrollaron las 

proporciones total y anterior con base a 55 pacientes con oclusiones de clase I 

excelentes, (3)(4) este analisis ha demostrado ser extremadamente util en el entorno 

clinico para guiar al ortodoncista en casos con discrepancias extremas en el tamaho 

de los dientes, pero no esta exento de limitaciones. En primer lugar, se incluyeron 
medidas en porcentaje el cual no aclara en mm cuanto de exceso o deficiencia de 

tamaho dental presenta, (5) no se incluyb la asociacion del indice con otros indices de 

tamaho dental que ayudan a determinar en donde se encuentra el problema 

especificamente del tamaho si es en los dientes superiores o inferiores.

Tambien el rango de la tabla es de 0.5 entre las medidas sin tener en cuenta las 

milesimas que pueden alterar por 0.4, 0.3, 0.2, 0.1 mm el diagnostico final, esta tabla 

de medidas de los dientes tanto maxilares como mandibulares presentan rangos muy 

amplios (0.5- 0.5 mm) afectando la precision en cuanto al diagnostico volviendose 

cuestionable debido a la desviacion estandar de 1,65% como Io refiere el articulo 

original, siendo necesaria ajustarla a milesimas para mejorar la exactitud en cuanto 

al diagnostico ya que estos valores numericos son potencialmente significativos y mas 

confiables para el analisis del resultado final. Otra de las limitantes en este indice es 

que deben estar presentes todos los dientes superiores, por eso muchos ortodoncistas 

cuando no estan presentes todos los dientes su respuesta es no aplica, sin pensar 

que podriamos utilizer otras alternativas de analisis para poder aplicarlo.



Segun el estudio realizado por Mayoral del indice de arco incisivo reporta que los 

valores normales sumando los diametros mesodistales de los cuatro incisivos es de

Tambien se observe la forma y tamaho de los incisivos inferiores en pacientes bien 

alineados, donde notaron que estos dientes presentan unas caracteristicas 

especiales, son mas pequehos mesodistalmente y grandes bucos lingualmente, por 

eso se piensa que este es un factor determinante en la presencia o ausencia de 

apihamiento en este sector mandibular, por Io tanto, es una ayuda mas para realizar 

un buen diagnostico y por ende un mejor tratamiento. En el estudio comparative de 
Peck & Peck en poblacion americana con la espanola donde eran dos grupos uno 

presentaba alineados los dientes anteriores inferiores y el otro grupo era el control 

este reporta que existe diferencia en el diametro mesodistal entre un grupo y otro, por 

Io tanto, la posicion tambien puede verse influenciado por el tamaho (24). Ademas, 
estos indices solo tienen en cuenta el tamaho mesodistal, pero tambien es necesario 

conocer el diametro cervico-incisal para lograr exactitud a la bora del diagnostico y por 

ende tratamientos finales de ortodoncia en condiciones ideales. (6).

28-32 mm, pero un estudio realizado en el 2013 en Tepic, Nayarit donde se evaluo el 

indice de Mayoral para el diagnostico de las anomalias mesodistales en dientes 
permanentes en 422 modelos, se observe diferencias significativas con la muestra y 

el estudio realizado por Mayoral, ya que el estudio de Nayarit al realizar la suma de 

los cuatro incisivos superiores (dos centrales y dos laterales) tuvo en cuenta el sexo y 

tipo de maloclusion de Angle, donde el resultado para esa muestra en mujeres estuvo 

entre (30-34 mm) y en hombres se encontraron diferencias estadisticamente 

significativas con el de Mayoral, ya que los valores normales estan entre 31 y 35 mm, 

el cual quiere decir que el tamaho dental varia de una zona a otra por la diferencia en 

su raza genero o etnia y sobre todo por el ambito cuantitativo de aproximacion.

Esta investigacion es importante porque servira como parametro para el 

entendimiento del ortodoncista acerca de que los tamahos dentales son 

extremadamente utiles para la finalizacion con exactitud de un caso ortodontico.



1.2. MARCOS DE REFERENCIA

1.2.1 Marco de Antecedentes

Para este fin se ajustara decimilimetricamente el indice de Bolton siendo este de uso 

comun en los ortodoncistas, donde se observa que es necesario algunas medidas 

adicionales y la aplicabilidad de este en caso de ausencias dentarias superiores 

pudiendolo correlacionar con otros indices existentes mejorando la exactitud en el 
momento en que se tengan que utilizar como medios diagnosticos, ademas conocer 

los valores normales en poblacion colombiana en hombres y mujeres ya que los 

estudios previos son de otro tipo de razas. Ayudara al profesional a una terminacion 

mas exacta de los tratamientos de ortodoncia, aportando especialmente a la estetica 
dental y estabilidad de ciertos dientes que se ven afectados por el tamaho dental, 

como dar la posibilidad de calcular el tamaho de cualquier diente anterior cuando falta 

alguno o presenta alguna anomalia de tamaho (28).

Por consiguiente el uso de los indices de tamaho dental sera un medio diagnostico 

importante en el momento de iniciar un estudio de ortodoncia, para plantear un 

tratamiento mas certero y disminuir los riesgos de no cumplir con todos los objetivos 

planteados, los cuales se veran reflejados al finalizar los tratamientos de ortodoncia; 

sera una herramienta completa y funcional que aporta practicidad a la academia de 

ortodoncistas y al profesional graduado que beneficiara a los pacientes que requieren 
un tratamiento correctivo mas precise, haciendole entender que el tamaho dental limita 

la terminacion de un tratamiento de ortodoncia, pero el movimiento de los dientes en 

ningun momento corrige el tamaho dental.

Black Tk, fue uno de los primeros en investigar sobre el tamaho de los dientes, donde 

sus valores representados en tablas se utilizan como referenda, Uysal T, et al, 

investigaron los valores de Black, si eran validos para la poblacion, ya fuera nacional 

o internacional (14), desde aquel tiempo empezaron todas las preocupaciones acerca 

del tamaho de los dientes. Los indices de tamaho dental han sido altamente

estudiados por diferentes autores, hacia la decada de 1920 surgen las primeras 

preocupaciones relacionadas con el tamaho de los dientes (1), esto se refiere



especificamente a los anchos mesodistales de los dientes (3), las relaciones dentales 

son una ayuda diagnostica que le permite al ortodoncista tener una idea del resultado 

funcional y estetico del paciente. El tamaho de los dientes es uno de los determinantes 

para obtener una oclusion normal, los dientes maxilares y mandibulares deben 

guardar una determinada proporcion para obtener una correcta oclusion, ademas 

deben estar en armonia con el tamaho de las arcadas para que pueda darse una 

alineacion correcta. (11) La proporcion de los tamahos de dientes maxilares y 

mandibulares representa un aspecto importante en el diagndstico y la planificacion del 
tratamiento de un individuo. Cualquier discrepancia en las proporciones del tamaho 

del diente puede afectar la finalizacion correcta de los casos de ortodoncia, teniendo 

en cuenta que una buena oclusion postratamiento depende de una relacion apropiada 

de los dientes maxilares y mandibulares. (23)

Segun estudios realizados se estima el tamaho promedio normal de los dientes 

anteriores mandibulares incisivo central (5,5 mm), incisivo lateral (6 mm) y canino (6,5 
mm) para un total de 36 mm de masa del diente anterior mandibular; los tamahos 

promedio para los dientes anteriores superiores incisivo central (8,5 mm), incisivo 

lateral (6,5 mm) y canino (7,5 mm) para un total de 45 mm. (25)

La literatura reporta estudios de los incisivos mandibulares siendo estos los dientes 

mas propensos a apihamiento, un estudio realizado en dos grupos de mujeres jovenes

Las diferencias entre el tamaho dental en el sector anterior es una variable relevante 

para el diagndstico y el tratamiento ortoddntico que, aunque Lavelle Io considerd 
importante para la maloclusidn, para muchos profesionales ortodoncistas ha dejado 

de ser importante. Stanton en su estudio de 2000 individuos encuentra que los dientes 

superiores deben ser entre 8 mm a 12 mm mas grandes que los inferiores y que una 

diferencia mayor habria una sobremordida excesiva. Neff despues de su estudio en 

200 personas encontrd que cuando se hace la suma mesodistal maxilar y se divide 

entre la suma mesodistal mandibular hay una sobremordida optima cuando de dicha 

division se desprende un valor entre 1,20 y 1,22. Lundstro nombro indice anterior a la 

relacion entre la suma anterior mandibular y maxilar. (1)



adultas de incisivos mandibulares con un mismo rango de edad, el grupo 1(grupo con 

alineacion de incisivos mandibulares perfectos- 40 sujetos) y el grupo 2 (grupo de 

poblacion contorneado -70 sujetos), en este estudio se tuvo en cuenta el diametro 

mesodistal MD y vestibulolingual FL, se concluyo que la forma del diente (dimensiones 

MD y FL) es un factor determinante en la presencia y la necesidad de una menor 

cantidad de incisivos, tambien los incisivos mandibulares naturalmente bien alineados 

poseen caracteristicas dimensionales distintivas, mesodistal y vestibulolingualmente, 

cuando los incisivos inferiores se encuentran alineados son significativamente mas 

pequehos mesodistalmente. (15)

En otro estudio realizado por Sanin y Col. Teniendo como objetivo una evaluacion 

mas completa de los factores etiologicos intraorales y un diagnostico mas precise del 

problema dental, realize un estudio de los diametros mesodistales de la corona de 

50 nihas y 50 nihos en la Facultad de Oregon; obteniendo como resultado que las 

discrepancias en el tamano coronal se deben particularmente a dientes posteriores 

mas pequehos, permitiendo la autocorreccion de las deficiencias de espacio anterior. 

Concluyo ademas que hay una relation directa entre el numero de dientes 

(independientemente de la magnitud de las diferencias de tamano de la corona) y la 
presencia de irregularidades oclusales. Las asociaciones entre el tamano, el overbite, 

overjet, el resalte, el apihamiento y la anchura del arco fueron pequehas respecto a 
unos coeficientes de correlation minimo. (Sanin and Bhim S. 1971).

En Colombia segun el ENSAB IV (el cuarto estudio national de salud bucal) la 

malposition de incisivos y el apihamiento del sector anterior ocupan el tercer lugar 
entre las alteraciones mas prevalentes (27). La proporcion de oro fue descrita por 
primera vez por Leonardo Da vinci en 1509 esta era utilizada para calcular el tamano 

de los dientes, donde el ancho del incisivo central esta en la proporcion de oro al ancho 

del incisivo lateral y el ancho del incisivo lateral al ancho del canino tambien esta en 

la proportion de oro, al igual que el ancho del canino al primer premolar (29). La 

ortodoncia siempre se mostro una especialidad de alta complejidad, tanto en el ambito 

de diagnostico, planificacion y la organization biomecanica. La biomecanica 

ortodontica se vuelve aun mas dificil cuando no se obtiene informaciones precisas en



la fase de diagnostico y planificacion ortodontica (4), para lograr un buen diagnostico 

y planificacion se debe tener claro los siguientes factores como: la forma, el tamaho y 

la posicion de los dientes.

Es importante conocer la etiologia del tamaho de los dientes ya que esta varia de un 

individuo a otro, algunos estudios reportan que las dimensiones mesodistales de los 

dientes se ven influenciadas por varies factores como: las diferencias raciales, el 

genero, medio ambiente, factores hereditarios, diferencias bilaterales y cambios 
seculares. La literatura dental esta llena de estudios que comparan la discrepancia del 

tamaho de los dientes y la maloclusion en diferentes grupos etnicos. Sin embargo, 

solo algunos de ellos incluyeron dimorfismo sexual y se necesitan datos adicionales 

para comprender esta relation. (19) Richard y Cols, encontraron que los dientes de 

los hombres eran mas grandes que los de las mujeres para cada tipo de dientes en 

las diferentes arcadas. Adeyemi encontraron en un estudio los anchos mesodistales 

combinados eran mayores en hombres que en mujeres.

Moorres es su estudio de 184 norteamericanos blancos reporto que las mujeres tenian 

los anchos mesodistales de los dientes mas pequehos que los hombres (11), debido 
a estos estudios se debe tener en cuenta la diferencia entre el tamaho de los dientes 

entre hombres y mujeres, ya que existen variaciones en los dos tipos de sexo. Un 

estudio longitudinal donde se analizo el tamaho dentario mesodistal en dentition mixta 

y permanente reporta que la principal causa del tamaho de los dientes es por la 

herencia. (12)

Tambien es importante tener en cuenta el tamaho cervico-incisal de los dientes, ya 

que las proporciones dentales mesodistal y vertical son importantes para la estetica y 

simetria dental, siendo estos un desafio importante para los rehabilitadores, 

periodoncistas y ortodoncistas, ya que dependiendo de estas dimensiones deriva los 

diferentes tratamientos esteticos, protesicos, restauradores y quirurgicos.

Para establecer las dimensiones esteticas de un diente con respecto a su ancho 

mesiodistal y su largo cervicoincisal se debe tener en cuenta la proporcion dental



individual o proporcion divina definida por Leonardo Da vinci, esta proporcion se 

obtiene dividiendo el ancho mesiodistal entre el largo cervico incisal de la corona de 

un diente, el resultado se da en porcentaje (72 y 81 %) el cual define si las dimensiones 

de la corona de la medicion son consideradas esteticas o no. Preston modified la 
proportion dorada en 1973 Hamada proportion preston con el fin de producir una 

mayor armom'a en la sonrisa, esta se realiza aplicando una regia de tres donde el 

ancho mesiodistal del incisivo central superior equivale al 100% y la medida 

mesiodistal de incisivo lateral superior equivaldria al 66% de la medida del ancho del 

incisivo central y la medida en anchura de la vertiente mesial del canino superior 

guardaria relation con el 82% del ancho del incisivo lateral superior. (30).

En un estudio de casos y control del ario 2016 se evaluo la asociacion entre el estado 

de la edad gestational y la presencia de anomalias dentales en la denticion 

permanente, este reporta que existe una asociacion significativa entre el estado de la 

edad gestational y las anomalias de la forma en la dentition permanente, Io que quiere 

decir que los sujetos nacidos a edades gestacionales mas jovenes presentaban mas 

anomalias de forma de los dientes. (13)

Las alteraciones de la forma pueden afectar todo o solo una parte del diente y puede 

tener diferentes manifestaciones clinicas. Las malposiciones dentales son 

producidas por herencia ya que las cargas geneticas en el individuo determinan si hay 

o no presencia de alteraciones dentarias, el factor esqueletico cuando las bases oseas 

estan alteradas en cuanto a tamaho, volumen o forma, los dientes tendran algun tipo 

de alteration. Los musculos orbiculares de los labios y los buccinadores ejercen 
fuerzas palato-linguales y la lengua produce una fuerza hacia vestibular si ambas 

fuerzas producidas por estos musculos tienen la misma magnitud, pero en direccion 

contraria el diente se mantiene en position correcta, por consiguiente, la fuerza de 

mayor magnitud sera la que determine la position anormal del diente, el cual pueden 

generar apihamiento o protrusion dentaria ya que los dientes ocuparan mayor espacio 

que el que disponen. Entre las anomalias de numero de dientes se encuentran los 

dientes supernumerarios, tuberculados y dientes conicos.



1.3.2. Marco Teorico

Es importante conocer que no es Io mismo hablar de forma, tamaho y posicion de Io 

dientes, pero si es claro que se deben tener en cuenta a la bora del diagnostico ya 

que afecta de manera directa la terminacion de los casos de ortodoncia. Entre las 

alteraciones generales de la forma estan taurodontismo, geminacion, fusion, 

concrescencia y diente invaginado o Dens in dente, pero existen los directamente 

relacionados con la forma del diente en los que estan las cuspides y tuberculos 
accesorios (se define como los crecimientos anormales de la corona del diente), 

existen varies tipos que son: (7) talon cuspideo este se caracteriza por la presencia 

de una cuspide accesoria bien delineada que se extiende a la union amelocementaria 

al borde incisal, es mas frecuente en los incisivos y caninos. Las cuspides centrales o 

intersticiales: son prominencias dentarias que se localizan en los dientes posteriores 

temporales o permanentes en las caras oclusales. Los tuberculos paramolares: son 

cuspides accesorias que se localizan en la cara vestibular de los molares. El tuberculo 

de Carabelli: se localiza en el segundo molar temporal o molares permanentes se 

caracteriza por una cuspide accesoria ubicada en meso palatina. El diente evaginado 

o dens evaginatus: son protuberancias coronarias que incluyen esmalte, dentina y 

pulpa. (7)

Es importante conocer la posicion de los dientes que se refiere al lugar de como estan 

ubicados los dientes respecto al arco dental. Existen varias alteraciones en la posicion 

de los dientes en las que se encuentran: (9) la proinclinacion: inclinacion coronal 

anterior de dientes anteriores, en comparacion con la saliente corporal, que indica la 

variacion posicional. La retroinclinacion: Inclinacion de la corona hacia palatino o 

lingual de los dientes anteriores. La mesoversion: Posicion mesial de un diente con 

respecto a su posicion normal. La distoversion: Posicion distal de un diente con 

respecto a su posicion normal. La vestibuloversion: es cuando el diente presenta su 

corona vestibularizada con relacion a su posicion normal. La linguoversion: es cuando 

la corona dentaria esta lingualizada con relacion a su posicion normal. La infraversion: 

es cuando la cara oclusal o borde incisal del diente no alcanza el piano oclusal. La 

supraversion: el diente presenta su cara oclusal o borde incisal por encima del piano



oclusal. Existe otro indice para predecir la posicion de los dientes como el Dental VTO 

ideado por McLaughlin, et al., es una herramienta de diagnostico util que permite a los 

especialistas planificar el tratamiento y controlar los movimientos de los dientes 

durante el tratamiento (19). Consta de tres tablas en las que se registran las posiciones 

iniciales de la linea media y el primer molar con la mandibula en relacion centrica, las 

discrepancias del arco inferior donde se tienen en cuenta el espacio requerido para 

aliviar el apihamiento tomando como referenda desde el canino a la linea media y del 

primer molar a la linea media, el espacio requerido para hacer las protusiones o 

retrusiones necesarias para el tratamiento, el espacio requerido para nivelar la curva 

de Spee y espacio requerido para la correccion de la linea media (20).

Existen factores secundarios que pueden proporcionar espacio adicional, estos 

factores son: el espacio adicional de la reduccion del esmalte interproximal, la posicion 

vertical o el movimiento distal de los primeros molares mandibulares, verticalizacion 

bucal de caninos mandibulares y dientes posteriores y el espacio libre adicional o 

espacio “E” (20). Moorrees, define el espacio libre, o la diferencia de tamaho entre los 

caninos, primeros molares y segundos molares deciduos y los caninos, primeros 

premolares y segundos premolares permanentes, para el arco mandibular tiene un 

promedio de 1,5 mm y para el arco maxilar 0.9 mm por cada lado. El espacio "E", o la 

diferencia de tamaho entre el segundo molar deciduo y el segundo premolar 

permanente, es un promedio de 2.5 mm en al arco inferior y 2.3 mm en el arco 
superior.

Este analisis debe ser de los ultimos pasos en el proceso diagnostico y planificacion 

del tratamiento. Es importante para la planificacion terapeutica de los movimientos 

ortodoncicos de los dientes. (21) Tambien proporciona informacion sobre la decision 

de extraccion/ no extraccion. (20) Este indice nos brinda informacion sobre la direccion 
y cantidad de movimientos dentales requeridos durante el tratamiento dentro de los 

arcos maxilar y mandibular (20)

Para realizar este indice se utiliza una serie de tablas, Io primero es registrar la 

posicion de las lineas medias dental (D) y del primer molar respecto al inferior (Fig.1),



Figura 1. The Dental VTO: An Analysis of Orthodontic Tooth Movement

MIDLINE-MOLAR POSITION_eft
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Chart 1 with explanatory text Chart 1 as it is used

En la tabla 2 se registra las discrepancias de la arcada inferior en dos columnas

Figura 2. Lower arch discrepancy
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Chart 2 with explanatory text Chart 2 as it is used

En la tabla 3 se registra el cambio de tratamiento anticipado en terminos de

movimientos dentales de los primeros molares, caninos y linea media (Fig.3). (22

derecha e izquierda, teniendo en cuenta los factores primaries y secundarios ya 

mencionados anteriormente (Fig.2). (22)

se indican por medio de flechas para registrar la direccion y los mm al lado de cada 

flecha, estos valores deben ser registrados en relation centrica. (22)

Fuente: Richard P. Mclaughlin D. The Dental VTO: An Analysis of Orthodontic Tooth 
Movement. JCO. 1999 July; 33(7).
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Figura 3. Anticipated treatment change
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Chart 3 with explanatory text Chart 3 as it is used

Fuente: Richard P. Mclaughlin D. The Dental VTO: An Analysis of Orthodontic Tooth Movement. 
JCO. 1999 July; 33(7).
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Se concluye que este indice es muy util como ayuda diagnostica y planificacion del 

tratamiento, teniendolo en cuenta como referencia durante todo el tratamiento. 
Tambien se aplica en casos de denticion incompleta y en pacientes donde los 

segundos molares deciduos fueron sustituidos por primeros molares y los caninos por 
premolares. (22) La definicion de los problemas que se pueden presentar son los 

siguientes: en el analisis los valores negatives en su mayon'a son problemas, el lugar 

hacia donde se desplaza la linea media y la proyeccion de la posicion final de los 

incisivos pueden obtener valores positives, todos los valores sumados (A3/3 + Spee 

+ L.M. + P.lnc.) determinara la totalidad del movimiento de los caninos (T 3/3), los 

resultados negatives indica que el canino tendra un movimiento de distalizacion y 

si el resultado es positivo indicara mesializacion de los caninos, cuando el movimiento 

de los caninos inferiores determina un valor de 7, se debe realizar extracciones, el 
movimiento del molar es determinado por la diferencia del tamaho meso-distal del 

diente extraido y el espacio existente en la region posterior del arco dental, con el 

movimiento de caninos, el movimiento del arco dental superior comienza con el 

movimiento molar, el espacio se observa en el arco dental superior, siempre que 

realicemos extraccion o tengamos espacios existentes. La diferencia, es decir, el 

espacio restante, esta dado por el movimiento distal del canino superior. El ultimo 
diente que se mueve es el central superior y su movimiento depende del movimiento 

del molar con el espacio del diente extraido o espacios existentes. (22)



La fusion: es la inversa de la gemelacion, es cuando dos germenes dentarios 

primitives estan unidos por dentina y se puede obtener un tamaho de diente mayor o 

normal. Es importante conocer el tamaho cervicoincisal par este se debe tener en 

cuenta la PDI (proporcion dental individual), Chu en el 2007 estudio la proporcion 

Gauge en la cual se define un instrumento que determina el largo cervicoincisal de un 

diente con respecto a su ancho mesodistal. Tambien se encuentra el analisis de Bolton 

es un metodo para calcular las discrepancias de tamaho de los dientes maxilares 

respecto a las mandibulares, es el mas utilizado por los ortodoncistas debido a su 

simplicidad, donde se puede obtener la proporcion del espacio total de los 12 dientes 

del primer molar superior derecho al primer molar superior izquierdo. (TESIS ANYELA)

En su estudio original Bolton evaluo a 55 pacientes entre hombres y mujeres con 

oclusion excelente, donde no se observan diferencias estadisticas significativas en 

funcion del genero, considerando el tamaho dental en el arco mandibular y maxilar de 

canino a canino. Establecio una relation ideal cuando esta division porcentual se 
encuentra un resultado de 77,2% con una desviacion estandar de 1,65%, concluyendo 

que para obtener un resultado favorable o deseado en la finalization de los 

tratamientos ortodoncicos es necesario tener en cuenta la relation en las distancias

mesodistales de los dientes. (1) En este indice se utilizan los doce dientes superiores 
incluyendo primer molar y los doce inferiores en una formula sencilla como se muestra 

a continuation: se suman los diametros mesiodistales de los doce dientes

Tambien se pueden encontrar las anomalias del tamaho de los dientes que son: la 

microdontia: son aquellos dientes que son mas pequehos de Io normal, suelen estar 

asociada a sindromes (7) (8) Begun el numero de dientes puede ser: microdoncia 

parcial (presenta alteration de tamaho y forma en uno o en varies dientes, el mas 
comun es en incisivos laterales superiores y en segundo lugar los terceros molares 

superiores) o generalizada (Io presentan los dientes en ambas arcadas). (8) La 

macrodoncia: es cuando el diente es fisicamente mas grande de Io normal, este 

termino no debe ser utilizado en dientes que presenten fusion o gemination (26), puede 

estar presente en uno o mas dientes de forma simetrica, puede ser todos los dientes 

de una arcada o afectar ambas. (8) La gemelacion: es cuando el germen dental intenta 

dividirse, la formation de un diente normal y otro supernumerario. (8)



Figura 4. The clinical aplication of 12 tooth-size analysis.

X

Figura 5. The clinical aplicationof 6 tooth-size analysis

Fuente: Wayne. A. B. The clinical aplication of tooth-size analysis. Am J. Orthodontics. 1962 
July; 48(7).

mandibulares y se divide entre la suma de los diametros mesiodistales de los doce 

dientes superiores, el resultado se multiplica per 100 (Fig.4); el resultado segun Bolton 

para que sea una relacion acorde debe ser de 91,3 %, esto se ha denominado como 

la relacion total.(2)

En la interpretacion de los resultados: si el resultado es mayor indicara que hay un 

exceso de masa dental en los 12 dientes mandibulares o una deficiencia en los doce

dientes maxilares. Si el resultado es menor indicara que hay un exceso de masa dental 

en los 12 dientes maxilares o una deficiencia en los doce dientes mandibulares. En

segundo lugar se puede usar seis dientes y basicamente se repite el procedimiento 

(Fig.5), con la diferencia que el resultado ideal es de 77,2%;

Fuente: Wayne. A. B. The clinical aplication of tooth-size analysis. Am J. Orthodontics. 1962 
July; 48(7).

Si el resultado es mayor indicara que hay un exceso de masa dental en los seis 

anteriores inferiores o una deficiencia en la de los anteriores superiores. Si el resultado 

es menor indicara que hay un exceso de masa dental en los seis anterioress 

superiores o una deficiencia en la de los anteriores inferiores (2).Este indice es 

conocido por los ortodoncistas, pero tiene una limitacion que para ser aplicado deben 

estar presente los doce dientes, si no estan presentes no aplicaria el cual no daria un 

diagnostico certero en casos de ausencias dentarias anteriores.

Sum mandibular 12
Sum maxillary 12

Sum mandibular 6
Sum maxillary 6

r

- or

X'
Y °r x 100 = Anterior ratio.

x 100 — Over-all ratio.



Otro indice conocido es el arco incisivo, es presentado por Richardson en 1975, para 

realizar este indice Io primero es medir los anchos mesodistales de cada uno de los 

incisivos anteriores superiores, la anchura maxima se determinara sumando los cuatro 

valores obtenidos. Tai medicion podra realizarse sobre el modelo de estudio o durante 
la exploracion clinica, la cual es realizada como fase de diagnostico previo para el 

tratamiento ortodontico. (16) Se realiza la sumatoria de las medidas de los cuatro 

incisivos y se genera un valor total; este valor se considera entre 28 mm a 32mm la 

suma total. Si el valor total fuera menor de 28mm el diagnostico microdoncia; si, por 

el contrario, el valor obtenido fuera mayor de 32mm habria una macrodoncia. (17) 

Para la interpretacion de resultados hay que tener en cuenta que el analisis de 

correlacion no resulta exacto cuando la sumatoria de los incisivos es muy grande o 

muy pequeha; o cuando existen anomalias en la forma de los incisivos superiores.

El indice de Peck & Peck, ideado en 1972 los hermanos Peck (Sheldon - Harvey) 

ellos realizaron un estudio en donde se preguntaron “^si los incisivos permanentes 

inferiores que se encontraban en una correcta alineacion tenian caracteristicas en 

dimensiones diferentes?”. Debido a este interrogante es importante analizar los 

tamahos de los dientes incisivos mandibulares ya que son los mas propensos a 

irregularidades de posicion, esto hace que se presenta apihamiento en esta zona, 

dentro de los factores etiologicos se encuentra el tamaho de los dientes relacionado 

con las dimensiones de la corona y la presencia o ausencia de irregularidades. (15)

Por Io que a partir de un grupo de 45 sujetos con incisivos inferiores alineados basaron 

su estudio. Con el siguiente Criterio: 1. Denticion completa mandibular (excluyendo 

los 3 molares) 2. Sin Tratamiento ortodontico recibido 3. Ausencia de apihamiento en 

los incisivos mandibulares 4. Presencia de contactos interproximales 5. Minima 

desviacion o rotacion de la idea de un arco ideal en los incisivos inferiores. (15) Este 

indice es sugerido para determinar si los dientes incisivos inferiores son 

excesivamente anchos en sentido mesodistal (MD), este relaciona el diametro MD de 

los siguientes dientes 31,41 y 32,42 con la dimension vestibulolingual (BL) de los 
mismos (Fig.6). (18) Sus autores sugieren que la relacion MD y su dimension BL deben 

estar proporcion 1:1. La aplicabilidad clinica del estudio: determine la presencia de



microdoncia - macrodoncia de los incisivos mandibulares, teniendo una relacion

Figura 6: Analisis de Peck & Peck

Figura 7. Formula indice Peck & Peck

X 1(H).Index =

Figura 8. Rangos de tamano normal de los incisivos mandibulares
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intermaxilar directa con el indice de Bolton. Este indice presenta una ecuacion para 

determinar alteraciones en el tamano de incisivos inferiores (Fig.7).

Fuente: Peck S PH. Crown dimensions and Mandibular Incisor Alignment. American Journal of 
orthodontics. 1972 Abril; 42(2): p. 148-153.

Fuente: Peck S PH. Crown dimensions and Mandibular Incisor Alignment. American Journal of 
orthodontics. 1972 Abril; 42(2): p. 148-153.

Fuente: Peck S PH. Crown dimensions and Mandibular Incisor Alignment. American Journal of 
orthodontics. 1972 Abril; 42(2): p. 148-153.
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1.3. OBJETIVOS

1.3.1. General

1.3.2. Especfficos.

Establecer un analisis de tamaho dental de dientes anteriores superiores con respecto 

a los dientes anteriores inferiores mas acertado que el indice de Bolton original.

• Determinar el tamaho mesodistal en decimas de los dientes superiores e 

inferiores por genero.

• Comparar los resultados promediados de los indices de Bolton con la escala 

original y la escala modificada en decimas.

• Determinar el tamaho mesodistal de los dientes anteriores superiores e 

inferiores para aplicar el indice de bolton anterior y ser utilizado en caso de 

ausencias dentales superiores.

• Establecer el tamaho dental de los dientes anteriores superiores e inferiores 

incluyendo el canino en poblacion colombiana.



2. ASPECTOS METODOLOGICOS

2.1. TIRO DE ESTUDIO

Observational, Descriptivo, exploratorio.

2.2. POBLACldN DE ESTUDIO

Conformada por 100 modelos dentales de estudio (n= 100), distribuidos en dos grupos

de 50 modelos para el genero femenino y 50 para el masculino. Seleccionados con

los siguientes criterios de elegibilidad:

Inclusion: Modelos de estudio de pacientes con dentition permanente, que se

encuentren en buen estado de conservacion.

Exclusion: Modelos de estudio de pacientes que presenten dentition mixta, es decir

con erupcion dental permanente incompleta.

2.3. VARIABLES
Las variables propuestas son genero y tipo de escala para prediccion de espacios.
(Cuadro 1)

Cuadro 1. Definicion de variables

DEFINIClbN OPERACIONAL

Serealiza lasumatoriade los6 dientesanteriores maxilares(l3 a23), 
ese valor total se busca en la tabla de Bolton original de los 6 dientes 
anteriores, esta medicidn va de 40.0 a 45.0 pero estos valores en la 
escala van de 0.5 a 0.5 mm, si da tin valor intermedio es el profesional 
quien decide que valor coger. despues de haberse ubicado en el valor 
correspondiente en la tabla al frente aparece la medida de los dientes 
mandibulares (33 a 43).

VARIABLES
Genero______
Tipo de Escala 
para 
prediccion de 
tamaflo

PEFINIC16N CONCEPTUAL
Masculino, Femenino_____________________
Bolton original: es uno entre los multiples 
indices existentes y hace referencia a la 
discrepancia entre el espacio disponible en la 
arcada y el tamafio que ocupan los dientes. El 
calculo del indice de Bolton, es considerado un 
procedimiento muy eficaz a la bora de 
diagnosticar discrepancias de espacio y tamafio 
dental en la denticion permanente o definitiva.
Bolton tabla miiimetrica: discrepancia entre el 
espacio disponible en la arcada y el tamano que 
ocupan los dientes. El calculo del indice de 
Bolton, es considerado un procedimiento muy 
eficaz a la bora de diagnosticar discrepancias de 
espacio y tamano dental en la denticion 
permanente o definitiva.



La escala original se mide de 0.5 a 0.5 mm en la tabla.

J
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Bolton reverse: es una escala milimetrica que se 
aplica sobre los dientes manndibulares de canino 
a canino cuando hay ausencia de alguno de los 
dientes antcriores supcriores.

Se puede aplicar tanto en la tabla de Bolton 
original de 0.5 a 0.5 como en la sugerida en esta 
investigacion de 0.1 a 0.1 mm

30.0
30.1
30.2
30.3
30.4
30.5
30.6
30.7
30.8
30.9 
r 0
31.1
31.2
31.3

31.5
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31.7
31.8
31.9 

n o
32.1
32.2
32.3
32.4
32.5
32.6
32.7
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23.3
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Se realiza lasumatoria de los 6 dientes anteriores maxilares (13 a 23). 
esc valor total se busca en la tabla de Bolton milimetrica de los 6 
dientes anteriores, esta medicion va de 30.0 a 65.0 pero estos valores 
en la escala van de 0.1 a 0.1 mm. ubicandose en el valor exacto, 
despues ubicar el valor correspondiente en la tabla al frente aparece 
la medida de los dientes mandibulares (33 a 43).

MandtbuUr 
23.2 
23.2 
23.3 
23.4 
23.5 
23.6 
23.6 
23.7 
23.8 
23.9 
23.9 
24.0 
24.1 
24.2 
242 
24.3 
24.4 
24.5 
24.6 
24.6 
24.7 
24.8 
24.9 
24.9 
25.0 
25.1 
25.2 
25.3

Se realiza la sumatoria de los 6 dientes antcriores mandibulares (33 
a 43), ese valor total se busca en la tabla de Bolton modificada de los 
6 dientes antcriores, esta medicion va de 23.2 a 50.2, estos valores en 
la escala van de 0.1 a 0.1 mm, ubicandose en el valor exacto, despues 
ubicar el valor correspondiente en la tabla al frente aparece la medida 
de los dientes maxilares (13 a 23).

40.0
40.1
40.2
40.3 
404 
40.5 
40.6 
407 
405 
40.9

La escala de Bolton modificada es milimetrica de 0.1 a 0.1 mm en la 
tabla.

30.9 
31.0 
31.0

31.2 
31.3

31.4
31.5
31.6

31.8 
31.9 
32.0 
32.0
32.1

32.3
32.4 
32.4
32.5 
32.6
32.7
32.7 
328
32.9 
33,0 
33.0 
337
33.2 
333

La escala de Bolton milimetrica es de una decima en una demica de 
milimetro (0.1 a 0.1 mm).
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2.4. RECOLECCION DE DATOS

Para este efecto se diseno un instrumento denominado Aplicacion de indices de
indices de Bolton. (Cuadro 2)

Cuadro 2. Instrumento para la recoleccion de datos para aplicacion de indices

|( unicocU| unicoc

Objetivo General: Establecer un an^lisis de tamano dental de dientes anteriores superiores con respecto a los

dientes anteriores inferiores m£s acertado que el indice de Bolton original.

G^NERO :F . MModelo Ne: 

SUMATORIA DE 6 DIENTES ANTERIORES

Sumstona
Medidai

Exceso Defioenda

(mm) mm(l|
Majoiar Mandibular Maxilar Mandibular

Indice de bolton con tabla modifjcada

Sumatona
Medidas OeficiencaE.ceso

(mm) Bmfn(l|
Mandibular Ma alar MandaularManlar

MtoenciaSumatona

MandibularManlar Manabuiar Manlar

2.5. PROCEDIMIENTO

Se realize segun las siguientes fases:

Ease 1: Ajustes a la tabla de Bolton. Se realize el ajuste milimetrico a la Tabla de

Bolton original, por medio de una interpolacion que consiste en la habilidad para

deducir un valor entre dos valores definidos claramente, ya sea en una tabla o en un

grafico lineal (Cuadro 3). La interpolacion se puede usar para encontrar el valor de una

INDICE DE BOLTON ORIGINAL

meCdas 

maMuares

tnedidas 
fnand<buUre$

APLICACldN DE MEDIDAS DECIMILIM&TRICAS (MICRA) PARA CONFIRMAR EL iNDICE DE BOLTON 
REVERSO Y SU EXACTITUD

medidas 
mandibular

Segun taou 

medidas 

mandibularei

Segun 

tabla

Segun tabla 

medelas 
manures mm

Medidas 
maxilares 

modetom

Oderencia

(2-1)

Merenaa

(2-11

manddiulares 

modelo (2)

Diferenca

12-1)
mandibulares 

modelo (2)

INDICE OE BOLTON REVERSO

Eacesd

medidas 

maxilares



Cuadro 3. Interpolacion lineal

40,030,0 35,0 45,0 50,0 55,0 60,0

funcion, o para hallar cualquier valor entre dos ranges dados, por Io tanto, se encontro 

el valor que no figura en la tabla de referenda de Bolton.

El valor en “x” sera la medida maxilar o Max. 6 en el indice de Bolton (valor que no 

conocemos), la cual en este ejemplo sera de 40,8 mm. (Cuadro 4).

Titulo del grafico y - 0,7718x + 0,0149 
R2 = 0,999945,0

43,0

41,0

39,0

37,0

35,0

33,0

31,0

29,0

27,0

25,0
25,0

Cuadro 4. Valores tabla original de Bolton 
Max. 6 

40 
40,5 
41 

41,5 
42

Mand. 6
30,9
31,3
31,7
32

32,4

Se realizo mediante una ecuacion donde se representa como “x” al valor para el cual 

queremos encontrar otro valor correspondiente, y el valor que se queria encontrar a 

traves de la interpolacion era “y”. (Usando “x” e “y” porque, en un grafico, el valor 

conocido estaria sobre el eje horizontal, o eje “x”, mientras que el valor que ise intento 

encontrar estaria sobre el eje vertical, o eje “y”).



r = •••?

= 40,5 mm X2 = 41 mm

Y = -?

= 40,5 mm X2 = 41 mm

Y1 = 31,3 mm Y2 = 31,7 mm

(r2 - Yj]Y = Y1+{\

J Y = Ki +

El ancho de 40,8 mm ( valor desconocido), pero si indica valores que correspondan a 

40,5 y 41 mm ( valores conocidos). El ancho mesodistal maxilar a 40,5 mm es 31,3 en 

mandibulares y el ancho mesodistal maxilar a 41 mm es de 31,7 mm.

Se represento el ancho mesodistal maxilar de 40,8 mm como “x”, representaremos 

40,5 mm como "xi" y el valor de 41 mm como "X2".

X = 40,8 mm

El ancho mesodistal mandibular que intentamos encontrar como “y”, representaremos 

el ancho mesodistal mandibular de 31,3 mm a 40,5 mm como "yi" y el ancho 

mesodistal mandibular de 31,7mm a 41 mm como "y2".

X - 40,8 mm

Se utilize esta formula para interpolar y encontrar el dato deseado, solo se 

reemplazaron los valores dados y operar

X-Xx
X2 — Xi

Se va a encontrar matematicamente el valor interpolado. La ecuacion para encontrar 

el valor interpolado se puede escribir como: y = yi + ((x - xi)/(x2- xi) * (y2 - yi)). 
Reemplazando los valores de x, xi, y X2en sus lugares, tenemos (40,8 - 40,5)/(41 - 

40,5), Io cual se simplifica a 0,3/0,5 o 0,6.

y = r, + {(o,6)(y2 - r,)}



Ease 2: Calibracion. Se realizo a los examinadores donde se enviaron los datos de

El producto de la multiplication de 0,6 por 0,4 da 0,24. Sumando 0,24 al valor de yi, o 

31,3, tienes un valor de 31,54 mm. Comparamos esto con nuestros valores originales: 

31,54 esta entre 31,3 mm a 40,5 mm y 31,7 mm a 41 mm.

Este procedimiento se realiza con todos los datos que se quieran conocer en un rango 

dado por las tablas de Bolton originales, por la cantidad de datos en las tablas 

originales es una herramienta tecnoldgica como Excel para dar confiabilidad a los 

resultados y una mayor agilidad.

las mediciones de 4 modelos de estudio initiates al estadistico respecto a la Dra. 

Liliana Jara, donde el analizo el nivel de confiabilidad de estas mediciones, para 

empezar a realizar las del estudio. Se escogieron 100 modelos de estudio divididos 

en dos grupos 50 hombres y 50 mujeres de poblacion colombiana teniendo en cuenta 

los criterios de inclusion y exclusion.

Ease 3: Experimental. Se elaboro el instrument© de recoleccion de datos en Excel 

para recoger la muestra de los anchos mesodistales de los dientes (cuadro 5).

Y = 31,3 + {(0,6)(0,4)} 

y Y = 31,3 + {0,24)

Y = 31,54

Reemplazando los valores de yi y y2 al final de la ecuacion da como resultado (31,7 - 

31,3)

r = r1+{(o,6)(y2-y1)}
Y = 31,3 -+-{(0,6X31,7 — 31,3)}

■Y Y = 31,3+-{(0,6) (0,4)}



Cuadro 5. Instrumento para la recoleccion de dates anchos mesodistales

GcneroIVkxtolo Tamafto (mm)

2

Se empezo a consignar los anchos mesodistales de los modelos en el instrumento de

siguientes dientes:Excel, les realize losse a

16,15,14,13,12,11,21,22,23,24,25,26,36,35,34,33,32,31,41,42,43,44,45 y 46 (Fig. 9),

estas mediciones se realizaron con un calibrador digital (pie de ray) (Fig. 10)

previamente calibrado.

Figura 9. Fetes de modelos realizando mediciones

Figura 10. Calibrador digital (pie de Ray)

Dlente
17
16
15

13
12
11
21
22
23
24
25
26
27
17
16
15
14
13
12
11
21
22
23
24
25
26
27



2.6. ANALISIS ESTADiSTICO

Fase 4: Aplicacion de los indices de Bolton original y reverse. Se realize otro 

instrumento de recoleccion de dates denominado Aplicacion de indices, donde se le 

aplico a cada modelo el indice de Bolton con su tabla original, el indice Bolton con la 

tabla modificada y el indice de Bolton reverse (Cuadro 2).

Fase 5: Resultados. Se establecio el promedio por cada diente en poblacion mestiza 

y se sacaron los resultados de los indices.

Se construyo una base de datos de Excel donde se organizaron las variables por 
columnas y teniendo la variable medicion como variable de contraste. Se realize 

estadistica descriptiva (promedios, desviacion estandar e intervalos de confianza), 

para la presentacion de los resultados. Se aplico la prueba de normalidad Kolmogorov- 

Smirnov para establecer el tipo de comparacion segun la distribucion en el caso el 

supuesto normalidad se utilize la prueba T- student para muestras independientes o 

la prueba de Mann-Whitney para las comparaciones no parametricas. Se utilize un 

nivel de significancia 0,05.



3. RESULTADOS

Los resultados obtenidos son los siguientes:

3.1. DIAMETRO MESO DISTAL

Los valores promedios demostrados para los dientes superiores con su

correspondiente intervale de confianza al 95% se muestran en la tabla 1. Se debe

considerar el valor promedio de todos los modelos como valor de referencia para

la poblacion colombiana, por ejemplo; el valor promedio demostrado para el canino

superior derecho e izquierdo es de 7,9 Cl 95% (7,8-8,0) tanto para hombres como

para mujeres puesto que no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas entre estos p>0,05. (Tabla 1).

Diente

El valor promedio demostrado para el canino inferior derecho en mujeres 6,78 y en

hombres 7,02 y para el canino inferior izquierdo en mujeres 6,76 y en hombres 7,13

con Cl 95% (6,8-7,0) encontrando diferencias estadisticamente significativas entre

estos P<O,O5. (Tabla 2).

Canino superior derecho
Canino superior izquierdo 
Central superior derecho 
Central superior izquierdo 
Lateral superior derecho 
Lateral superior izquierdo

Tabla 1. Comparacion de las mediciones meso-distales de los dientes Superiores referentes 
para aplicar el indice de Bolton/ Genero

7,9 (0,47)
7,9 (0,49)
8,5 (0.47)
8,5 (0,49)
6,8 (0,50)
6,8 (0,50)

7,9(0,53) 
7,9(0,44) 
8,3 (0.63) 
8.4(0.58) 
6.6 (0.53) 
6.8(0.48)

Todos los modelos
Promedio (DE)

7,9(0,51)
7,9 (0.47)
8.4 (0.57)
8.4 (0.54)
6.7 (0,52)
6.8 (0,49)

Intervalo de 
confianza 95%

(7.8 -8,0) 
(7.8-8.0) 
(8.3-8.5) 
(8.3-8,6) 
(6.6-6,8) 
(6.7-6.9)

F vs M
Prueba de U de Mann- 

Whitney p valor

0.71
0.88
0.09
0.23
0.08
0,43

F
Promedio (DE)

M
Promedio (DE)



3.2. INDICE DE BOLTON CON ESCALA ORIGINAL ¥ MILIMETRICA

Al comparar las escalas de medicion milimetrica y original de Bolton se encontro que

para las mandibulares de los modelos no se encontraron diferencias estadisticamente

significativas (p>0,05) segun la distribucion de cada variable. Esto permite inferir que

no hay diferencias numericas entre las mediciones dadas en la tabla original y las

planteadas por los autores, aun asi las diferencias decimales que pueden haber entre
ambas escalas tienen una importante repercusion clinica. (Tabla 3).

Tabla 3. Comparacion de las medidas mandibulares / escala original y la milimetrica.

Medida Prueba (p valor)

1.00

Aunque no son evidentes las diferencias estadisticamente como se mostro en la tabla

anterior, en cuatro modelos de genero femenino cambio su diagnostico utilizando la

escala original y la milimetrica. En dos modelos su diagnostico con la tabla original de

bolton fue normal y la tabla milimetrica exceso de tamaho dental. En otro modelo con

la tabla de bolton original presento exceso de tamaho dental y la tabla de bolton

milimetrica presento deficiencia de tamaho dental; el ultimo modelo con la tabla

original presento un exceso de tamaho dental y utilizando la milimetrica dio como

diagnostico normal.

Maxilar paciente
Mandibular tabla
Mandibular paciente

Canino inferior derecho 
Canino inferior izquierdo 
Central inferior derecho 
Central inferior izquierdo 
Lateral inferior derecho
Lateral inferior izquierdo

Diente 
Etiquetas de fila

Tabla 2. Comparacion de las mediciones meso-distales de los dientes Superiores referentes 
para aplicar el indice de Bolton/Genero

6.78 (0.54)
6,76 (0,47) 
5,18(0,45) 
5,18(0.46) 
6,05 (0.57)
5,82 (0.45)

7.02 (0.53)
7,13(0,49

5.28 (0.44)
5,34 (0.48)
5.96 (0,56)
5.95 (0,55)

Todos los modelos 
Promedio (DE)

6.91 (0.54)
6.95 (0,51)
5,24 (0,44)
5,26 (0,47)
6,00 (0.56)
5,89 (0,50)

U de Mann-Whitney
T Student
T Student

0,95
1.00

M
Promedio (DE)

F
Promedio (DE)

Original
Desviacidn estandar

159
3,14
2.43

Promedio
46,37
46.91
36,24

Milimetrieo
Desviaeion estandar 

2^9 
3,14 
2,44

Promedio
46,37
46,94
36,24

Intervalo de 
confianza 95% 

(6.8 -7.0) 
(6,8-7,0) 
(5.1-5.3) 
(5,1-5,3) 
(5,9-6,1) 
(5,7-5,9)

F vs M 
Prueba de U de Mann- 

Whitney p valor
0,03
0.00
0.16
0.64 
0,41 
0,23



Tdcnica Prueba (p valor)

Desviacion estandar

36,24 2,43 36,24 2,43 36,24 2,43 36,24 2,43

46,37 2,59 46,37 2,59 46,37 2,59 46,37 2,59

Tabla 5. Promedio mesodistal dientes anteriores superiores e inferiores

MEDIDA TOTAL 35.77 36,21

Mandibular 
pacicnte 
MaxiJar 
pacicnte

El promedio mesodistal general para dientes anteriores superiores es 46,43 mm y para 

los dientes anteriores inferiores es 36,21 mm. (Tabla 5).

El promedio mesodistal general para hombres de los dientes anteriores superiores es 

46,16 mm y para las mujeres 46,74 mm. (Tabla 5).

El promedio mesodistal general para mujeres de los dientes anteriores inferiores es 

36,67 mm y para las mujeres 35,77 mm. (Tabla 5).

3.3. INDICE DE BOLTON CON ESCALA ORIGINAL Y MILIMETRICA/ BOLOTN 
TRADICIONAL Y REVERSO

Tabla 4. Comparacion entre el Indice de Bolton tradicional y reverse (propuesto por los 
autores) para modelos en cases de ausencias dentales (promedio y desviacion estandar).

original
Promedio

U de Mann-Whitney 1,00

U de Mann-Whitney 1,00

Diente
11
12
13
21
22
23

MEDIDA TOTAL
31
32
33
41
42
43

M
8,36 
6,66 
7,98
8.43
6,8
7.93

46,16
5.35
5.94
7.14
5,3

5,93 
7,01

6.67

Promedio
8.46
6,76
7.95
8.49
6,85
7,92

46,43
5,26
5,88
6,95
5.23
5,99
6.9

F
8.57
6.87
7,93
8.56
6,9

7,91
46.74
5,17
5,82
6.76
5.17
6.06
6.79

Reverso
Milimctrico
Promedio Desviacion estandar

Las mediciones se realizaron de la forma tradicional (inicio desde la medida maxilar 

del paciente para obtener la madibular) y la forma reversa ( inicio desde la medida 

mandibular del paciente para obtener la maxilar), resultado de esta comparacion se 

puede concluir que es igual utilizar una tecnica o la otra, porque no se encontro 

diferencias estadisticamente significativas (p>0,05) entre las tecnicas; inclusive entre 

las mediciones original y milimetrica. (Tabla 4).

Tradicional
Milimctrico
Promedio Desviacion estandar

3.4. PROMEDIO MESODISTAL DE LOS DIENTES ANTERIORES SUPERIORES 
E INFERIORES (BOLTON ANTERIOR)

original
Promedio Desviacion estandar



4. DISCUSlON

Normando D, et al.,(31) en Rio de Janeiro, establecen para incisivos centrales 

superiores derechos e Izquierdos valores mas elevados (8.77 mm y 8.85 mm) 

respectivamente a diferencia de estudio presentan microdoncia (8,4 mm) siendo en el 

genero femenino; en los incisivos laterales y caninos superiores presentan diametros 

mas bajos, los inferiores son mas anchos los incisivos centrales izquierdos (5.34mm) 

con respecto a los derechos (5.28 mm) para el genero masculino, pero en el estudi en 
Rio de Janeiro su tamano es similar (5,23 mm) para los dos centrales y laterales 

derecho (6.01mm) e izquierdos (6.03mm) pero la poblacion de este estudio presenta 

microdoncia, pero los caninos son mas estrechos en ellos (6.66 mm el derecho y 

6.67mm el izquierdo) pero mas grandes en Colombia, segun los resultado s de estos 

estudios la poblacion sujeto de este estudio presenta microdoncia con respecto a las 

otras poblaciones.

Debido a la evolucion humana se puede encontrar en la poblacion diferentes 

caracteristicas fisicas dependiendo el individuo, ya que puede variar segun el grupo 
racial, el sexo, entre otras. Armas Yanet 2012 (14) en su estudio de 546 pacientes 

divididos en dos grupos segun el sexo en el municipio de matanzas Cuba, presentaban 

oclusiones normales donde se midio el ancho mesodistal, los resultados permitieron 

comprobar que segun el sexo femenino que el tamano de los incisivos centrales y 

laterales superiores a cada lado de la linea media fueron coincidentes (8,6 mm 

centrales y 6,9 mm laterales) este resultado es muy similar a la poblacion estudio pero 

presentando macrodoncia respecto a el estudio de Cuba, predomino la macrodoncia 

en los dientes caninos derechos e izquierdos en los dos generos (7,9 mm) ya que en 

el estudio en cuba los caninos presentaban un promedio de (7,6 mm). Segun los 

resultados de este estudio los incisivos centrales inferiores izquierdos (5,3 mm 

centrales) presentan macrodoncia respecto a la poblacion de Cuba (5,2 mm), los 

laterales presentan un diametro mesodistal (6,0 mm) pero en este estudio se encontro 

una diferencia estadisticamente significativa en los caninos inferiores respecto al 
genero.



El estudio de Bolton original (2) presentan una tabla milimetrica con ranges de medida 

de 0.5 a 0.5 mm para los diagnosticos finales, en este estudio se utilizo una tabla 

milimetrica por decimas teniendo en cuenta valores 0.4, 0.3, 0.2, 0.1 mm debido a 

estos milimetros nos puede cambiar el diagnostico como se evidencio en cuatro de 

los modelos de los 100 de este estudio, tambien en el estudio de Bolton para la 

muestra se utilizaron 55 pacientes con oclusiones perfectas, en este estudio de 

utilizaron 100 pacientes con diferentes maloclusiones. El analisis de Bolton da 

medidas de los dientes anteriores maxilares y mandibulares de manera porcentual 

(77.2 %) pero en este estudio se presentan de manera milimetrica para los dientes 

anteriores superiores central, lateral y canino (46.43 mm), tambien se arroja el valor 

de los anteriores inferiores central , lateral y canino (36,21 mm), en donde el estudio 

original de Bolton no arroja el valor porcentual ni milimetrico de los anteriores 

inferiores, una de las limitaciones que presenta el indice de Bolton original es que para 

que ser aplicado deben estar presentes todos los dientes anteriores superiores, en 

este estudio nos permite un bolton reverse iniciar desde la medida de los dientes 

anteriores inferiores para determiner el tamaho mesodistal de los dientes anteriores 

superiores faltantes ya sean de manera total o parcial.

En este estudio se establece el tamaho mesodistal para cada diente en poblacion 

Colombiana para los dientes anteriores inferiores, el central izquierdo (5,26 mm), el 

derecho 5,24 mm , lateral izquierdo (5,89 mm), el derecho (6,00 mm) y canino 

izquierdo (6,95 mm) y derecho (6,91 mm) pero el estudio de Peck and Peck 1972 (15)

Kachaei M, et al.,(32) (Iran), refiere la no existencia de diferencias significativas entre 

los lados derechos e izquierdos ni en cuanto al genero, con la excepcion de incisivos 

centrales y caninos superiores e inferiores, en este estudio si existe diferencias 

significativas los dos generos y el lado derecho e izquierdo.

Otros autores difieren de Io anteriormente expresado como Lee SJ,(33) en poblacion 

de Corea del Sur, asi como lyaad K, et al.,(34)(Jordania), concluyen que sus 

resultados no demuestran la existencia del dimorfismo sexual en cuanto al tamaho 

dentario, pero en este estudio si se demuestra la diferencia entre los sexos.



se establecen los tamahos mesodistales en poblacion Europea solo para los dientes 

central ( 4,67 a 6.07 mm ) y lateral inferiores (5,27 a 7,10 mm) sin tener en cuenta el 

sexo y el lado derecho e izquierdo.

En el estudio de arco incisive se establece un tamaho de 28 a 32 mm (17) de lateral 

superior a lateral superior sin tener en cuenta el genero, pero en este estudio se 

establece un valor incluyendo los dientes caninos superiores ya que estos pertenecen 

al sector anterior para hombres 36,67 y mujeres 35, 77 mm.



5. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES

5.1. CONCLUSIONES

5.2. RECOMENDACIONES

• Las medidas decimilimetricas permiten establecer tamahos reales de canine a 

canine superior e inferior en la poblacion colombiana evaluada.

• Bolton reverso aporto el tamaho mesodistal del canino inferior por genero 

siendo mayor en hombres que en mujeres.

• La medicion decimilimetrica brinda exactitud clinica en el diagnostico a pesar 

que estadisticamente no es significativa.

• Este tipo de medicion decimilimetrica impacta con mayor precision en la 

terminacion de un caso ortodontico afectado por tamaho y posicion.

• Se implemento el indice de Bolton reverso como herramienta confiable en 

pacientes que carecen de dientes anteriores superiores de manera parcial o 
total.

• Este estudio sugiere que se realice un Bolton diagnostico o problema (Bolton 

original) que es realizado antes de inciar el tratamiento de ortodoncia y un 

Bolton tratamiento o solucion (Bolton decimilimetrico) el cual es corregido de 

acuerdo a los problemas del bolton diagnostico para obtener una finalizacion 

exacta en los tratamientos de ortodoncia, obteniendo relaciones caninas clase 

I, adecuada sobremordida horizontal y una linea media centrada.



• Tambien se sugiere que sea utilizada la tabla milimetrica ya que el diagnostico 

puede cambiar asi sea per 0.1 mm como se evidencio en este estudio en ciertos 

casos particulares estos fueron en dos modelos el cual su diagnostico con la 

tabla original de bolton fue normal y la tabla milimetrica exceso de tamano 

dental. En otro model© con la tabla de bolton original present© exceso de 

tamano dental y la tabla de bolton milimetrica presento deficiencia de tamano 

dental; el ultimo model© con la tabla original presento un exceso de tamano 

dental y utilizando la milimetrica dio como diagnostico normal, esto ayudara a 

tener una adecuada sobremordida horizontal, lineas medias centradas y 
adecuada relation canina.

• Realizar un estudio similar al presente en dientes posteriores, aplicando el 

indice Bolton total para establecer diametros mesodistales y como ayuda 
diagnostica.
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ANEXOS 1.

BASE DE DATOS ANCHOS MESODISTALES DIENTES SUPERIORES E

INFERIORES

Genero Tamafto (mm)Modelo

1 M

2 F 11
21
22
23
24
25
26
27

13
12
11
21
22
23
24
25
26
27
17
16
15
14
13
12

9,7
6

74 
8

6.6
8,3
8,4
6.7
8,2
6,3
6.2
10.3

10,7

7,6
8,6
6,6
8.5
8,2
7,2
8.2
7,3
6,9
10,2

Diente
17
16
15
14



ANEXOS 2.

FICHA PARA RECOLECCION DE DATOS

fflunicoc II unicoc
XI Coleg« Oaontotogico

Objetivo General: Establecer un an^lisis de tamano dental de dientes anteriores superiores con respecto a los

dientes anteriores inferiores mas acertado que el indice de Bolton original.

GENERO :FModelo N9: .M

SUMATORIA DE 6 DIENTES ANTERIORES

INOICE DE BOLTON ORIGINAL

DeficiencyExceso

Mairiar Mandibular Mawlar Mandibular

Indict de bqltqn con tabla mooificada

Medklas
Exceso DeticiendaDiferencia

medidas mandibulares
maxdares (2-1)modelo (2)

(mm)
Mandibular MaxilarMaxitar Mandibular

Sumalona Detc-encatxcew

Max^r ManflOUarmanures mm Maxilai MandAular

Sumatoria 
medidas

Sumatoria 
medidas
maxilares 

(mm)

ADAPTAClON DEL iNDICE DE BOLTON PARA PREDICClON DE ESPACIOS EN PACIENTES CON 
MALOCLUSIONES

mandibular 
es mm (1)

mandibulares
mm(l)

Segun tabla 
medidas

Begun 
tabla

Segu' tabla
medidasmeddas 

mandAulares

Medidas 
mandibuiares 

modelo (2)

maxilares 
modelo (21

Ckfe-encu
(2 U

Diferenoa
(2-1)

INDICT DE BOLTON REVERSO 
Medidas



ANEXO 3.

BASE DE DATOS CON DIAGNOSTICOS MODELOS

N° modelo Bolton Tabla original Bolton Tabla Milimetrica S-exa
1 Mexceso exceso
2 Fexceso exceso
3 Normal Fexceso
4 Mexceso exceso
5 Fexceso exceso

Normal6 Fexceso
7 Fexceso

deficiencia8 F
9 Fexceso exceso

deficiencia10 deficiencia M
11 Mexceso exceso
12 Fexceso exceso
13 Mexceso exceso
14 Mexceso exceso

deficiencia deficienciaIS M
16 Mexceso exceso
17 Mexceso exceso
18 Fexceso exceso
19 Fexceso exceso

deficiencia deficiencia20 F
21 F
22 M

deficiencia deficiencia23 M
24 Mexceso exceso

deficiencia deficiencia25 M
26 Fexceso exceso
27 Fexceso exceso
28 Fexceso exceso
29 Fexceso exceso

deficiencia deficiencia30 M
31 Fexceso exceso
32 Fexceso exceso

M33 exceso exceso
34 Fexceso exceso
35 Fexceso exceso

deficiencia deficiencia F36
37 Mexceso exceso

deficiencia deficiencia38 M
deficiencia deficiencia39 F

deficienciadeficiencia40 F
41 F
42 M
43 Fexceso exceso
44 Mexceso exceso

1

exceso 
deficiencia

exceso 
deficiencia

Normal 
deficiencia

exceso
deficiencia

■deficiencia 
deficiencia



ANEXO 4.

BASE DE DATOS BOLTON REVERSO

46,9

45,8

Escala
Bo Mill
Bo Orig
Bo Mill
Bo Orig
Bo Mili
Bo Orig
Bo Mili
Bo Orig 

45,8|Bo Mili 
45.8|BoOrig

Bo Mili 
46.9|BoOrig

Bo Mili

Modi maxilar Pete 
______________ 47,3 
______________ 47,3 
______________ 46,2 
______________ 46,2 
______________ 47,3 
______________ 47,3 
______________ 47,1 

47A

50,7 
50,7 
48,5 
48,5

51
51
47 
47 
50 
50

47,1 
47,1 
52,2 
52,2
49,1
49,1
48,9 
48,9 
44.6

47,1
47,1
48,1
48.1

Medida mandibular
________________ 37,9
________________ 37,9
________________ 37,8
________________ 37,8
________________ 36,7
________________ 36,7
________________ 36,8
________________36.8
________________ 37,2
________________ 37,2
________________ 36,3
________________ 36,3
________________ 37,4
________________37,4
_______________ 37,1
_______________ 37,1
________________39,4
________________39,4
________________38,5
________________38,5
________________37,5
________________37,5
________________39,5
________________39,5
________________36,8
________________36,8
_________________ 42
_________________ 42
________________37,6
________________37,6
________________38,6
________________38,6
________________36,6
________________36,6
________________36,5
________________36,5
________________37,2

37,2

Modi maxilar tabla
____________ 49,1
______________49
____________ 48,9
______________49
____________ 47,5
____________ 47.5
____________ 47,6
____________ 47,5
____________ 48.2
______________48
______________47
______________47
____________ 48,4
____________ 48.5
______________48
______________48
______________51
______________51
____________ 49,9
______________50
____________ 48,6
____________ 48.5
____________ 51,1
______________51
____________ 47,6
____________ 47,5
____________ 54.4
____________ 54,5
____________ 48,7
_____________ 49
______________50
______________50
____________ 47,4
____________ 47,5
____________ 47,3
____________ 47,5

48,2
48

45,8|BoOrig 
Bo Mili 
Bo Orig 
Bo Mili 
Bo Orig 
Bo Mili 
Bo Orig 
Bo Mili 
Bo Orig 
Bo Mili 
Bo Orig 
Bo Mili 
Bo Orig 
Bo Mili 
Bo Orig 
Bo Mili 
Bo Orig 
Bo Mili 
Bo Orig 
Bo Mili 

44,6| Bo Orig 
Bo Mili 
Bo Orig 
Bo Mili 
Bo Orig


