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INTRODUCCIÓN 

INTRODlICCIÓN 

Los modelos de estudio en yeso proporcionan una "copia razonable" de la 

oclusión de! paciente. A pesar de! examen clínico minucioso, es bueno contar 

con ún buen juego de modelos de yeso para correlacionar datos adicionales 

tomados de las radiograffas intrabueaies y cetalométrieas. Ei Cirujano 

Dentista no deberá depender de la memoria y sus apuntes al tratar de definir 

el estado preciso de la oclusión del paciente, niños y adultos. 

Los modelos de estudio tomados en un momento determinado durante el 

desarrollo del niño, constituyen un registro permanente de esta situación 

ligada al tiempo. Junto con los datos obtenidos sübsecuentemente, 

constituyen un registro continuo del desarrollo o falta de desarrollo normal. 

Aunque la clasificación y las malposiciones individuales, relación entre las 

arcadas, sobremordida vertical, sobremordida horizontal y demás hayan sido 

registrados en el examen clínico, estos pueden ser corroborados mediante el 

análisis cuidadoso de los modelos de estudio. La medición de las arcadas, 

discrepancia en el tamaño de los dientes. espacio eXistente, longitud total de 

las areadas, la malposición dentaria y torma del paladar, son más precisos 

cuando se realizan sobre modelos de estudio que en la boca del paciente. 

Después del examen cHnice, no existe otro medio de diagnóstico y pronóstice 

más importante que los modelos de yeso, correctamente tomados y 

preparados, de los dientes y tejidos de revestimiento del paciente. 



INTRODUCCIÓN 

La mayor parte de los datos sacados del estudio cuidadoso de los modelos de 

yeso sirven para confirmar y corroborar las observaciones realizadas durante 

el examen bucal. 

Los problemas de pérdida prematura, retención prolongada, falta da espacio, 

giroversión, rnalposición de dientes individuaies, diastemas por íreniiios, 

inserciones musculares y morfología de las papilas interdentarias son 

apreciados de inmediato. El Cirujano Dentista de Prác¡'ca General debe 

apreciar directamente las anomalías de tamaño, lonma y posición. Las dudas 

acerca de la forma y simetría de la arcada, simetría de los dientes, tamaño de 

los dientes y discrepancia en la fonma de mandíbula y maxila solo pueden ser 

resueltas si se toma el tiempo necesario para observar, medir y apreciar el 

grosor del hueso alveOlar sobre los dientes, la profundidad de la curva interna 

del hueso besal partiendo del margen gingival, la relación apical basal de los 

dientes en cada arcada y las relaciones apicales basales de las arcadas 

dentanas maxilar y mandibular, tanto anteroposteriores como de izquierda a 

derecha, son algunos de los datos importantes que debemos obtener si 

deseamos hacer un diagnóstico completo y un plan de tratamiento adecuado. 

La objetividad de un análisis sobre un modelo de yeso es primordial, ya que 

permite medir lo que sclamente era una impresión clínica al observarse en la 

boca del paciente. Los problemas de migración, inclinación, sobremordida, 

falta de erupción, curva anormal de Spee y puntos prematuros de contacto u 

oclusales pueden ser anotados cuidadosamente y ccrrelacionados con el 

análisis funcional y los datos radiográficcs. Así como la amplitud, profundidad 

y configuración de) paladaí son importantes, corno en ¡os casos de 

maloclusión clase 11, división 1. 

2 



Th<TRODUCCIÓN 

No importa lo astuto que sea el Cirujano Dentista, lo cuidadoso que sea para 

observar en el espejo dental, ni cuánto incline la cabeza para obtener una 

mejor vista de la boca del paciente sentado en el sillón con sus arcadas 

separadas, no puede obtener el grado de exactitud que ofrece el análisis de 

los modelos de estudio. 

Otro punto adicional es que poseemos un registro ligado al tiempo, un 

registro longitudinal, tridimensional, que refleja el estado de los dientes y los 

tejidos en un determinado momento. 

Al aplicar el tratamiento y volver una y otra vez a estos registros, 

comprendemos el valor de ellos para todos los pacientes, no solo para 

aquellos en que realizamos tratamientos ortodónticos menores. Contando con 

un buen juego de datos clínicos para el diagnóstico, el Cirujano Dentista está 

bien preparado para seguir el patrón de desarrollo de uso, desuso, perdida 

dentaria, migración y desplazamiento, y tiene la oportunidad de mostrárselo al 

paciente con lujo de detalle. Puede interceptar estos trastornos cambiantes y 

deteriorantes que con frecuencia ocurren tan lentamente que son 

imperceptibles y pasan desapercibidos en la historia clínica del paciente en 

las visitas periódicas que se realizan durante el tratamiento. 

Hay que hacer modelos de estudio de cada paciente; aprender a buscar las 

variaciones con relación a jo norma! y !as desviaciones de lo normal ya 

mencionadas. Hacer una lista para no pasar por alto ningún detalle. 

3 
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En cada visita posterior, tener a la vista los modelos de estudio y comparar el 

estado actual de la boca con el estado de la misma cuando fueron tomados 

los modelos de estudio. 

¿Qué cambios han ocurrido? ¿Son favorables o desfavorables? ¿Existe 

migración, sObreerupción, puntos da contacto prematuros, facetas de 

desgaste anormaies o sobremordioa? Debemos interceptar estos fenómenos 

antes de que se desarrollen. De esta manera se realizará una OrtOdoncia y 

Ortopedia Craneofacial de manera Preventiva e Interceptiva{61 

4 



ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS 

CAPITULO 1 

ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS 

1.1 Antecedentes Históricos 

A través de la histone de la Ortodoncia y la Ortopedia Craneofacial, 

han existido diversos métodos de diagnóstico basados en las filosofías 

y metodologías de sus autores, confiables y funcionales para ellos. 

Entre estos y siguiendo un orden cronológico citaremos a: 

E. H. Angle, quien en 1900 escribía " ... el grado de perfección de los 

modelos (de estudio) los hace indicativos del conocimiento, perioa y 

éxito del ortodoncista en el tratamiento de sus pacientes". 

G. V. Black en 1902 condujo uno de los primeras investigaciones que 

se hicieron en el campo del tamaño dental. Se midieron muchos 

dientes humanos y se establecieron tablas y figuras para cada diente 

en el arco dental. 

Korbitz, en 1909 elabora un análisis para estudiar la simetria de las 
arcadas dentarias superior e Inferior. 

A. Pont, en ese mismo año (1909), determinó la forma ideal de un arco 

basándose en el ancho mesiodistal de los incisivos superiores, 

tomando esta relación como arco incisivo, combinándolo con respecto 

5 



ANTECEOENTEspaOTOCOLARIOS 

al transversal medido desde el centro de la superficie oclusal de los 

dientes. 

J. A. W. Van Loan de Utrecht Holanda, en 1915 describe una técnica 

para relacionar los dientes con e! resto de la cara y el cráneo, dijo 

"Debe quedar claro que la princIpal cuestión no es la íelación entre los 

dientes superiores y jos inferiores, SinO la relación de los dientes con el 

resto del cráneo y las líneas faciales." El realizaba modelos completos 

de yeso, laboriosamente precisos, de toda la cara del paciente, 

similares a las máscaras mortuorias que se hacen de los grandes 

personajes de la música, literatura y política. 

Estos modelos eran lo suficientemente detallados como para penmitir 

montar en su interior modelos de estudio de las arcadas superior e 

inferior del paciente en relación anatómica directa mediante primitivos 

arcos faciales. La zona de las mejillas se recortaba cuidadosamente 

para permitir ver con claridad los modelos orientados de las arcadas en 

oclusión total en relación con el resto de la máscara facial, nariz y 

mentón. Todo esto se montaba en un artilugio parecido a un articulador 

primitivo, denominado cubus cranitor. 

Mientras Van Loan luchaba con los modelos faciales, el ortodoncista 

suizo Rudolf Schwarz, en 1920 describe un método para realizar 

dibujos del perfil lateral de la cara y maxilares a partir de modelos de 

yeso orientados con arcos faciales y transmitidos a un aparato de 

registros denominado estereógrafo. El también orientaba la base de 

sus modelos de forma paralela al plano de Frankfurt. 

6 



• ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS 

Young en 1923 comparó dos oclusiones similares pero encontró que 

los casos diferian considerablemente en la medida del resalte antenar 

presentado. Se tomaron medidas de los anchos mesiodistales de los 

dientes desde los incisivos centrales a los segundos premolares. 

La suma de los anchos de los dientes maxilares y la suma de los 

anchos de los dientes lnfeiiores se comparaíOil. La difeíeiicia era de 

10.9 mm en el caso con mordida borde a borde y 17.0 mm en el caso 

con mordida profunda. 

los henmanos lux en 1930, Ritter en 1933, Seipel en 1946 y Selmer

Glsen en 1949 estudiaron los anchos de los dientes superiores e 

inferiores y sus relaciones. Se encontró una muy marcada relación 

existente entre la suma de los anchos de los dientes superiores e 

inferiores en los casos de una buena oclusión 

B. Holly Broadbent, en el año de 1931, con el advenimiento de los 

rayos X, introdujo una técnica adecuada de cefalometría radiológica, 

que eliminaba la mayor parte de las desventajas de la cefalometría 

antropológica. 

Por primera vez, los Investigadores fueron capaces de seguir 

longitudinalmente el desarrollo bucofacial y los problemas de la 

formación dentaria, erupción y ajuste. Ya no tenían que depender de 

cráneos disecados de historia desconocida, origen étniCO, edad y salud 

dudosos. (6) 

7 



ANTECEUENTESPROTOCOLARI0S 

Tann en 1937 ofreció un sistema de radios entre los segmentos de las 

arcadas dentales. Se establecieron radios separados para los incisivos, 

(inferiores I superiores) - .74; los caninos, (inferior I superior) - .87; los 

premolares, (inferior I superior) - .96; los primeros molares. (superior I 

inferior) - .92 ; Y Jos arcos completos de primer molar a primer molar, 

(interior I superior) - .93. En cada caso el valor más pequeño fue 

ctividído entre e! más largo. 

De veinte maloclusiones que se observaron por ser características por 

la desarmonía en el tamaño dental, ocho tenían dientes con radios que 

salian de los rangos. 

G. KOrkhaus, en 1939 modifica los valores dados por A. Pon! para las 

dimensiones transversales de las arcadas y también define la longitud 

anterior de la arcada dental y la altura del paladar, al mismo tiempo da 

los indices para ambas mediciones. 

A. Kórbitz en 1940 analizó 100 oclusiones normales. Desde una 

comparación en longitud del segmento anterior maxilar (incisivos 

centrales, laterales y caninos) al segmento mandibular de los incisivos 

centrales laterales, caninos y una mitad del primer premolar. El 

concluyó que la diferencia debe ser ce O a 4.0 mm, y debe 

corresponder a una sobremordida de O a 3.5 mm. 

M. L. Ballard en 1944, estudió la asimetría en el tamaño dental Midió 

500 modelos de estudio. Los diámetros mesiodistales de cada diente 

sobre un lado del arco dental se compararon con su diente 

correspondiente en el lado contrario 

8 



11 ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS 

El 90% de la muestra demostró discrepancia en la medida del ancho 

mesiodistal de 0.25 mm o más. Ballard abocó sus Juicios desgastando 

las supemcies proximales, primero en los segmentos anteriores cuando 

existia falta de balance. 

C. W. Nelf en 1949, con una muestra de 200 casos, midió los anchos 

rnesiodisía!es de los dientes superiores e inferiores anteriores. Un 

"coeficiente anterior" fue obtenido dividIendo la suma mandibular entre 

la suma maxilar. 

El rango fue 1.17 a 1.41, con ninguna figura dada. Nelf relacionó los 

coeficientes con la medida de sobremordlda. El valor de 1.17 fue 

asociado Con una mOrdida borde a borde en el extremo opuesto, 1.41, 

fue asociado con una sobremordida completa de los incisivos. El 

concluyó que un 20 % de sobremordida con un coeficiente de 1.20 a 

1.22 era ideal. 

S. R. Steadman en 1949, también ofreció un método para 

predeterminar la sobremordida horizontal y vertical de los dientes 

anteriores comparando el ancho de los cuatro Incisivos superiores y 

una mitad de los caninos a la dimensión meslodistal completa de los 

seis dientes inferiores anteriores. Para compensar en la diferencia de 

los valores, el resultado de la forma del arco mandibular. Se restaba al 

incisivo centra! inferior un tercio de su tamaño., y un tercio al incisivo 

lateral inferior se sumaba a la medIda mferior. 

9 
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Si las sumas eran iguales y los caninos se encontraban en una Clase I 

ideal, debía resultar una buena relación de sobremordida horizontal y 

vertical Un valor de -2 O mm, debía producir una relación incisiva 

borde a borde, mientras que un valor de 2.0 mm podría indicar una 

cendición de excesiva sobremordida. 

VV. A Bolton en 1952 propuso un análisis del radio intermaxilar 

diseñado con el propósito de localizar díscrepancias en el tamaño 

dentaLI') 

H N. Nance, desde 1947, recopiló estudios longitudinales 

cefalométrices cen rayos X de más de 5,500 niños y se extendió más 

de 20 años. Representa el estudio singular más exhaustivo de 

crecimiento y desarrollo del COmplejo maxilofacial humano nunca 

realizado. 

Se tomaban radiografías a los 3, 6, 9 Y 12 meses de edad, después 

semianualmente hasta la edad de 5 años y a continuación anualmente, 

y algunos individuos se seguían hasta los 20 años. Otros grupos de 

muestras se añadieron a distintas edades, dentro de los parámetros de 

edad antes mencionados. (181 

Robert E. Moyers, en 1973 elabora un análisis que se basa en una 

tabla predictíva sobre la demanda de espacio de los caninos y 

premolares de la segunda dentición que aún no han erupcionado. (1) 

lO 



ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS 

D. D. Smith y Norman K. Smith, en los años 80, desarrollaron análisis 

computanzados de modelos de yeso, por medio de un ordenador, que 

hace más inteliglible y fácil el análisis tridimensional de modelos como 

parte del dIagnóstico ori:odóntico. (18) 

1.2 Metodología 

1.2.1 Identificación del Problema 

Al estudiar los distintos análisis de los modelos de estudio, para 

obtener un diagnóstico tridimensional de las arcadas en Ortodoncia y 

Ortopedia Craneofaclal, identificamos como problema ia faita de 

aplicación de dichos análisis, tal vez por falta de conocimiento de los 

mismos, que a pesar de ser sencillos y económicos al no requerir de 

equipo complejo, no son utilizados en la prevenCIón e intercepción de 

las maloclusiones por los Cirujanos Dentistas de práctica general. 

1.2.2 Objetivo General 

Reunir en un solo trabajo, los distintos análisis de los modelos de 

estudio que existen en la literatura, y resumirlos de una manera 

práctica para que puedan ser consultados por estudiantes de 

licenciatura de la carrera de Odontología y Cirujanos Dentistas de 

Práctica General. 

11 



ANTECEDENTES PROTOCOLARIOS 

1.2.3 Objetivos particulares 

Realizar una exposición gráfica explicativa del análisis de los modelos 

de estudio en Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial, para su aplicaCIón 

posterioí como material didáctico en !a enseñanza a nivel Licenciatura. 

Estudiar algunos de los distintos análisIs de modelos que existen y 

oomparartos entre ellos para saber cual es el más completo y el que 

mejor cumple su función oomo auxiliar de diagnóstioo en Ortodoncia y 

Ortopedia CraneofaciaL 

1.2.4 Hipótesis 

Si existe un análisis tridimensional de los modelos de estudio, de fácil 

manejo, podrá ser utilizado por los Cirujanos Dentistas de práctica 

general y de esta forma podrán realizar diagnósticos precoces y 

tratamientos oportunos empleando la Ortodoncia preventiva 

interceptiva, o bien, canalizando estos pacientes con un especialista. 

12 



A~ÁLISIS SAGlT AL, TRANSVERSAL Y VERnCAL 
DE LAS ARCADAS DEl\'T ARIAS 

CAPiTULO 2 

ANÁLISIS SAGITAL, TRANSVERSAL Y VERTICAL DE LAS 

ARCADAS DENTAR!AS 

Ei anáiisls tridimensional consiste en estudiar las arcadas dentarias desde 

tres planos, empleando para ello diversos métodos de diagnóstico. 

Los tres planos o dimensiones en los que se estudian las arcadas dentarias 

son: {12} 

2.1 Análisis Sagital. 

En este análisis se pretende determinar la posición anteroposterior de 

las arcadas dentarias, así como la posición en este plano de cada uno 

de los dientes. 

Para una evaluación adecuada del plano sagital en el espacio se debe 

establecer la relación entre: 

a) Maxila y cráneo 

el Promaxl!a 

... Retromaxila 

b) Mandíbula y Cráneo 

• Prognatismo 

• Retrognatismo 

13 
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DE LAS ARCADAS DENTARIAS 

e) Maxila y mandíbula 

e Normorelación 

Q Mesiore!aCfÓn 

@ Distoreladón 

d) Relación entre clientes superiores con maxíla. 

e) Relación entre dientes inferiores con mandíbula. 

Para realizar éste análisis es necesario apoyarse en 

a) Modelos de estudio 

b) Radiografías laterales de cráneo 

2.2 ANÁLISIS TRANSVERSAL 

Se analiza la posición transversal de los segmentos bucales, en su 

conjunto, y el de cada una de las piezas posteriores. Se observarán las 

posibles compresiones o dilataciones transversales de carácter 

simétrico o aSimétrico que afectan uni o bilateralmente al arco dentario. 

los problemas del piano transversal del espacio se ven primariamente 

como una mordida cruzada posterior, que puede deberse al 

desplazamiento de los dientes en relación con el hueso de sostén 

(mordida cruzada dentaria) o una maxila estrecha o mandíbula ancha. 

14 



• ANÁUSIS SAGITAL, TRA./liSVERSAL y VERnCAL 
DE LAS ARCADAS DENTARIAS 

El objetivo de analizar los registros diagnósticos es describir en forma 

precisa la oclusión y distinguir entre las contribuciones esquelétlcas y 

dentales a este aspecto de la maloclusión. 

2.2.1 Anomalías transversales de la oclusión 

l' .. ) Sector anteriOí: 

o Desplazamiento de la línea medía supenor 

Q Desplazamiento de la línea media inferior 

(Desplazamiento de toda la mandíbula por fuera de la 

{ínea mecHa cranea!). 

B) Sectores posteriores: 

o Mordida cruzada lateral (uni o bilateral) 

o Falta de oclusión (vestibular o lingual) 

2.2.2 Anomalías transversales esqueietaies de ia maxHa y la rnandíbu{a: 

Constricción de maxila o mandíbula 

Expansión de maxila o mandíbula 

Simetría de las arcadas 

Desviaciones de la mandíbula (dextrognatJsmo o levognatismo) 
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Ar-;rÁUSIS SAGITAL, 'fRA1\TSVERSAL y VERTICAL 
DE LAS ARCADAS DENTARiAS 

2.3 ANÁLISIS VERTICAL 

La erupción de alguna pieza dentaria puede presentar exceso o defecto 

con relación al plano oclusal o la altura vertical de los dientes 

contiguos, la falta o el exceso de erupción debe ser valorada de 

acuerdo con las circunstancias localeS del área dentaria anaiizada y la 

edad del paciente. 

Mediante el análisis vertical podemos detectar: 

A) Relaciones verticales esqueléticas 

G Altura facial anterior 

o Mordida abierta esquelética 

B) Relaciones verticales dentales 

o Mordida abierta anterior 

o Mordida profunda anterior 

o Mordida abierta posterior 

2.3. i Anomalías verticales de la oclusión 

o Mordida sin apoyo 

o MorOloa profunda (con apoyo dental o gingival) 

o Mordida abierta (anterior, lateral, circular) 
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ANALlSIS SAcn AL, TRANSVERSAL Y VERTiCAL 
DE LAS ARCADAS DENTARIAS 

2.3.2 Elemenlos Diagnósticos para investigar anomalías verticales 

Q AnálIsis sobre modelos de estudio 

o Análisis sobre radiografías laterales de cráneo 

o Análisis sobre íadiografía Postero _ Anterior. (4) 

2.4 Orientación de los modelos de yeso en los planos espaciales. 

A) Plano medial del rafé: Plano sagital que está definido por los puntos 

anatómicos situados en el rafé palatino de la maxila. Este piano 

constituye el punto de partida para detenminar las desviaciones o 

modificaCiones transversales (compresión y expansión) 

B) Plano de la tuberosidad: Plano parafrontal que atraviesa la 

tuberosidad maxilar a la porción más distal de esta. Se utiflza como 

referencia para analizar las modificaciones dentales sagitales: 

desviación de dientes o grupos dentarios en dirección mesial o 

distal. 

C) Plano oclusal Plano horizontal que atraviesa las cúspides 

vestibulares de los premolares y las mesiovestibulares del primer 

molar y primer premolar. Con este plano se analizan las anomalías 

de la posición vertical de los dientes (alargamiento o acortamiento 

del diente o grupos dentarios). (Figura i) (12) 

17 



j--

AL'iÁLlSIS SAGITAL, TRANSVERSAL Y VERTICAL 
DE LAS ARCADAS DEl\'T ARIAS 

i ., 
¡ I 

F!g. 1 Orier¡tación de los Modefos de estudio Tomada de Rakossl (12) 

En los siguientes capítulos, se describirá el procedimiento para realizar el 

análisis tridimensional, sobre modelos de estudio. 
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11 Al'OÁLISIS DE PONT 

Capítulo 3 

ANÁUSiS DE PONT 

Ei valor teórico de ia anchura transversal de la arcada dentaria a nivel de los 

premolares y molares depende de la anchura mesiodistal de los cuatro 

incisivos superiores (Slo), 

Los puntos de medida odontométricos de la ancihura anterior y posterior de la 

arcada dentaria están uno frente al otro en caso de oclusión correcta en la 

maxila y en la mandíbula, y deben ser idénticos para ambos, 

La comparación del valor teórico con el valor real muestra las desviaciones de 

la norma, es decir, los casos de estrechez o de amplitud excesiva de la 

arcada dentaria, 

Para interpretar los resultados hay que tener en cuenta que el análisis de 

correlación no resulta exacto cuando la suma de los cuatro incisivos 

superiores (S!.,) es muy grande o muy pequeño, o cuando existen anomalías 

en la forma de los incisivos superiores. Por e!lo, a veces es necesario 

determinar SI., mediante la fórmula de Tonn, basada en la suma de la anchura 

mesiodistal de los incisivos inferiores (Slu), 

En principiO, sólo se observan diferencias del índice de Poni cuando la 

anomalía es muy grande; la valoración se debe interpretar a la luz de los 

restantes datos de la exploración, 
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A..""I"ÁUSlS DE PONT 

3.1 Procedimiento: 

Q Suma de los Incisivos superiores. (Figura 2) 

F;g 2 Toma del ancho mesrodistaf de los mcisivos Tomada de Rakossi (f2) 

La determinación de Slo representa el punto de partida para 

medir el índice de la anchura de los incisivos y de la arcada 

dental según Ponl. 

La anchura meslodistal máxima se determina a nivel de cada 

uno de los inCIsivos superiores y luego se suman los valores 

obtenidos. (Figura 3). 
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ANÁLISIS DE PONT 

Fig. 3. Medida de los incísívos superiores Tomada de Rakossj (12) 

® Suma de los incisivos inferiores. 

Si faltan los dos Incisivos superiores, la suma de la anchura de 

los cuatro incisivos inferiores puede calcularse a partir de la 

suma de los incisivos mandibulares por medio de la fórmula de 

Tonn. 

Slu+ 4 
810=---- +0.5 

3 

• Anchura anterior y posterior de la arcada dental 

+ Determinación de la anchura de la arcada dental tras la 

erupción de tos primeros premolares. Los puntos de medida 

se seleccionan en la maxila y en la mandíbula de forma que 

queden enfrentados durante la oc\üsión, en caso de óant¡c'lón 

anatómicamente correcta. 
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ANÁLISIS DE PONT 

Definición de los puntos de medida: 

Maxila anterior: punto más profundo de la fisura 

transversai dei pnmer premoiar. 

Maxila Posterior: Punto de cruce de la fisura transversal 

con la fisura vestibular del primer premolar. (Figura 4) 

Fig,4 Puntos de Medida en Max¡fa y mandibula Tomada de Rakossi (U) 

Mandíbula antenor: Punto de contacto vestibular entre el 

primero y segundo premolar en dentición permanente, o 

entre primero y segundo molar temporal. 
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ANÁLISIS DE PONT 

Mandíbula posterior. cúspide vestibular media del primer 

molar inferior. (Figura 5) 

Fig. 5 Puntos de medida en mandíbula 

Tomada de Rakossi 

La anchura anterior de la arcada dental se define como la 

distancia entre los puntos de medida anteriores (región 

premolar), mientras que la posterior es la distancia entre los 

primeros molares. 

SI se aplica el índice de Ponto se obtienen los valores reales 

sobre el modelo de la anchura anterior y posterior de la arcada 

dental. 
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ANÁLISIS DE PONT 

o DetermlOación de la anchura de la arcada dental en la fase de 

recambio inicial de la dentición. 

Cuando todavía quedan dientes temporales en la zona de 

apoyo, la anchura anterior de la arcada dental se mide a nivel de 

los primeros molares temporales. 

Definición de los puntos de medida: 

Maxila: Fosa distal de la fisura transversal del primer molar 

temporal. 

Mandibula. Cúspide distovestibular del primer molar 

temporal. (Figura 4). 

La anchura posterior de la arcada dental se mide exclusivamente 

a nivel de los primeros molares . 

• Tabla de correlación entre la suma de los incIsIvos superiores y la 

anchura de la arcada dental. 

Una vez obtenrdo el ancho mesiodistal de los incisivos superiores, de 

acuerdo al valor obtenido, buscaremos en la tabla los anchos 

correspondientes para el ancho anterior y posterior, y así 

obtendremos los valores teóricos. (Tabla 1) 
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ANÁLiSiS DE PO'lT 

• La fórmula para calcular el índice de Ponl de acuerdo con Linder y 

Hart es: 

Sto x 100 
Valor teórico de la anchura anterior = --="-c:8'=5='--
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ANÁLiSiS DE PONT 

Valor teórico de la anchura posterior = 
Slo x 100 

la diferencia entre e! valor real y el teórico indlca !a desviación con 

respecto al desarrollo transversa! de !a anchura de la arcada dental. 

La base del indice de Pont son las investigaciones sobre la geometría 

de la arcada dental normal. 

Normalmente, existe una relación de 2:1 entre el desarrollo en anchura 

y longitud. Así, por ejemplo, la longitud de una arcada dental con una 

anchura mayor de 2 mm es 1 mm más corta. 

La relación de ambos parámetros (longttud y anchura) permite 

individualizar el valor teórico tabular de la aochura de la arcada 

dental.(12) 

En años recientes ha habido un desafortunado renacimiento del uso del 

índice de Pon! en forma arbitraria y rutinaria; algunos profesionales dependen 

de él casi totalmente para determinar el ancho "correcto" del arco. Utilizado 

sólo en forma tan poco complicada, es inútil; en el mejor de los casos, se trata 

solamente de una guía muy tosca. 

Investigadores de la Umversidad de Washington aplicaron el índice de Pont a 

pacIentes que habían recibido un tratamiento ortodóntico compieto y 

abandonado a la retención por lo menos 10 años. 
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At'l"ÁUSIS DE PONT 

Ningún diente permanente habia sido extra ido en ninguno de los pacientes 

Hallaron correlaciones muy pcbres entre los anchos combinados de los 

incisivos superiores y el ancho final del arco en las zonas premolar y molar, y 

sacaron en conclusión para predeterminar los anchos blmo!ar e mtercambio 

superior, no tiene valor. 

La forma del arco inferior y el diámetro intercanlno inferior han Sido 

repetidamente hallados guías de tratamiento más razonables para los anchos 

de arcos finales, inferior y superior, que el índice de Pon!. Para Robert Moyers 

el indice de Pont es un concepto ingenuo y de poco uso en un plan de 

tratamiento racional. (S) 

3.3 Ejemplo de índice de I'onl 

Paciente masculino de 11 años 8 meses, del cual se obtuvieron 

modelos de estudio para realizar el análisis tridimensional de sus 

arcadas, se tomó el ancho mesiodistal de cada inciSIVO superior (Figura 

6). 

Fig. 6 toma del ancho mesiodistal 
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ANÁLISIS DE POI'iT 

Las medidas obtenidas se esquematizan en la Figura? 

Fig 7 Medidas en el modelo superior 

Sumatoria de incisivos superiores: 

Incisivo lateral superior izquierdo = 8 mm 

IncIsIvo central superior izquierdo = 9 mm 

IncisIvo central superior derecho = 9.5 mm 

Inc¡sivo lateral superior izquierdo:;;; 8 mm 

Total = 34.5 mm 
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ANÁLISIS DE PONT 

Anchura anterior existente = 39 mm 

Anchura teórica anterior = 40.5 mm 

Espacio requerido: 1.5 mm 

Anchura posterior existente = 45 mm 

Anchura teórica posterior = 53 mm 

Espacio requerido = 8 mm 

En este caso existe una deficiencia de espacio de 1.5 mm en el ancho 

anterior y de 8 mm en el ancho posterior. 
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ANÁLiSIS DE KORKHAUS 

CAPiTULO 4 

ANÁLISIS DE KORKHAUS 

La longitud de la arcada dentaria se define, según Korkhaus (Lo en la maxila 

y lu en el mandíbula), como la apotema que se dirige desde la caTa labial de 

los incisivos centrales hasta !a iínea de unión de ios puntos de medida con ios 

que se determina la anchura anterior de la arcada dentaria. Esta medida 

muestra las anomalías sagitales de posición de los dientes anteriores. 

Como sucede con el índice de Pont, los valores teóricos de la longitud de la 

arcada dentaria son valores estadísticos de correlación que dependen de la 

suma de la anchura mesiodistal de los incisivos süperiOies (Slo). 

La longitud sagital de la mandíbula suele ser 2 mm menor que la de la maxila 

(anchura labiolingual del borde incisal del incisivo central superior). 

La comparación entre los valores teóricos y reales se utiliza en el diagnóstico 

y pronóstico de las anomalías sagitales de la posición de los incisivos. Sin 

embargo, la longitud anterior de la arcada dental no sólo se modifica por la 

malposición de los dientes anteriores, sino también por las anomalías de 

posiCión de los primeros premolares. La correlación entre la longITud y la 

anchura de la arcada dentaria está sujeta a una gran oscilación y varía según 

la forma de la cara. 
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ANÁLiSIS DE KORKHAUS 

4.1 Medición de la longitud anterior de la arcada dental. 

La longitud de la arcada dental se define como la perpendicular a la 

línea de ünión de los puntos de medición de ia anchura anterior del 

arco dental en el plano medial del rafe Esta línea se mide desde el 

punto de incisión de ambas líneas hasta la superficie labial de la 

porción más anterior del incisivo central. (Figura 8). 

Ffg 8 Arcada denta! superior e mferior que muestra fas líneas de referenda para 
determinar la longitud anterior de la arcada. Tomada de Rakossi (12) 
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ANÁLiSiS DE KORKH:AUS 

4.2 Correlación entre la longitud anterior de la arcada dental de la 

maxila y ele la mandíbula. 

Fig. 9 Representación de la longitud anterior de fa arcada dental de la maxila 
y de la mandíbula del plano sagital. Tomada de Rakossl (12) 

Los puntos de medida se sitúan uno frente a otro en caso de 

oclusión normal. 

En condiciones normales, la longitud antenor de la arcada dental de 

la mandíbula (Lu) suele ser menor que la maXilar (Lo), debido a la 

anchura labiolingual del borde inclsal de los inciSIVOS centrales 

superiores, con la relación: 

Valor teórico de Lu = valor teórico de Lo - 2 mm. (Tabla 2) 
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AL"iÁLISIS DE KORKHAUS 

4.3 Tabla de correlación entre la suma de los incisivos superiores 

y la longitud anterior de la arcada dental de la maxila. 

Tabla 2. Valores teóricos de la longitud antenor de fa arcada dental según Korkhaus 
(los datos se mdican en mm) Tomada de Rakossl (12) 
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At'iÁLlSIS DE KORKHAUS 

Según Korkhaus (1939), la fórmula para calcular el valor teórico de 

la longitud anterior de la arcada dental superior es: 

Slo x 100 
Lo~ 

160 

Esta medida permite predecir la posición sagital de los dientes 

anteriores. 

4.4 Interpretación de los datos obtenidos tras la medición de la 

longitud posterior de la arcada den!al 

La disminución de la prolongación de la longitud anterior de la 

arcada dental no siempre es consecuencia de una anomalia de la 

posición sagtlal de los incisivos. (Tabla 3) 
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ANÁLISiS DE KORKHAUS 

4.5 Altura del Paladar 

Korkhaus define la altura del paladar como la vertical al plano medio 

del rafe que se dirige desde !a superficie palatIna hasta el nivel de! 

plano oclusa!. Esta medición se realiza entre los puntos de referencia 

de la anchura posterior de la arcada dentai de Pont. La forma palatina 

se valora de acuerdo con el siguiente indice de Korkhaus (1939). 

Altura del paladar x 100 
Índice de la altura del paladar = ----------------

El valor medio de este índice eS del 42%. El índice aumenta en caso de 

elevación del peladar con respecto al diámetro transversal del maxilar y 

se reduce cuando el paladar se aplana. El paladar se eleva como 

síntoma cardinal de la compresión apical de los procesos alveolares 

superiores, anomalía frecuente en respiradores bucales crónicos, en 

raquitismo y en succión digital. 

4.5.1 índice de la altura palatina de Korkhau$. 

FIQ 10 Esquema de las fineas de referenCia para detennmar ef índice de fa altura palatma Rakossl "'2; 

35 



ANÁLISIS DE KORKHAUS 

La altura palatina se mide en el plano sagital medio con relacrón al 

plano oclusal que pasa por los primeros molares superiores. (Figura 

10) 

Esta línea representa la distancia entre las rectas de unión del centro 

de la fosa de los primeros molares sup8nOí8S y ia superficie paiatina. 

4.5.2 Medición de la altura palatina 

El círculo ortodóntico tridimensional de Korkhaus permite medir la 

altura palatina y la anchura posterror de la arcada dental. (Figura 11). 
(12) 

,,~..,,/ :,::~).·:'.:'~:~-::.¡r;'.:F~~lt~ 

Fig. 11 Altura del paladar Tomada de RakoSSf (12) 
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ANÁUSiS DE KORKHAUS 

4.6 Ejemplo 

De nuestro modelo, tomamos las mediciones esquematizadas en la 

Figura12: 

Flg. 12 Ejemplo de longitud anterior en modelos de estudio 

Medición de la longitud anterior de la arcada superior: 

Surnatoria incisiva = 34.5 mm 

Aplicando la fórmula de Korkhaus. Slol< 100 /160 = Lo 
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ANÁLISIS DE KORKHAUS 

Lo = 34.5 x 100 /1S0 = 21.5 mm (valor teórico de la longitud anterior 

de la maxila) 

Valor real de la longitud anterior de la maxila 11.5 mm 

Discrepancia entre valor real y teórico según Korkhaus: 4 mm 

Medición de la longitud anterior de la arcada inferior: 

Valorte6rico de lu = Valor teórico de Lo- 2 mm 

21.5 - 2 mm = 19.5 mm 

Valor te6rico de Lu = 19.5 mm 

Valor real de Lu = 14 mm 

Discrepancia entre el valor te6rico y el real: 5.5 mm 

índice de la altura del palatina 

índice de la altura palatina = Altura del paladar x 100 / Ancho 

posterior 

Altura del paladar = 21 mm 

21x 100/45=46.6 

Ancho posterior = 45 mm 

índice de la altura palatina = 46.6 % (es un paladar profundo, ya que 

su índice es mayor a 42%) 
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ANÁLISIS DE KORBITZ 

CAPíTULO 5 

ANÁLISIS DE KORBITZ 

(COMPARACiÓN DE LA SIMETRíA TRANSVERSAL Y 

COMPARACiÓN DE LA SIMETRíA SAGITAL) 

La determinación de la simetria requiere la definición exacta de los planos de 

referencia. 

El plano de referencia para la comparación de la simetría transversal a nivel 

de la maxila, es el plano medial del rafe (centro de la maxila), que une dos 

puntos anatómicos situados en el rafe palatino. 

El centro de la mandíbula es más difícil de determinar. La transición directa 

del plano medial del rafe es menos exacta. Es preferible dibujar el punto 

anterior del centro mandibular en una proyección espinal o con ayuda del 

frenillo lingual. 

El punto posterior del centro mandibular se determina por la apotema que se 

dirige desde el borde posterior del plano medial del rafe del maxilar superior 

hasta el modelo de la mandíbula. 

El plano de referencia para la comparación de la simetría sagital es el plano 

de la tuberosidad, que es perpendicular al plano medio del rafe y pasa por la 

porción distal más desarrollada de la tuberosidad. 
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ANÁLISIS DE KORBlTZ 

5.1 Construcción de los planos de referencia 

a) Plano medial del rafe 

El plano medial del rafe se trata con ayuda de dos puntos 

anatómicos de referencia sobre e! rafe palatino de la maxila. 

- Punto anterior: segundo pliegue del rafe palatmo 

- Punto posterior: zona de transición del paladar duro al 

blando a nivel del rafe del punto medio entre las dos 

íosltas palatinas próximas al rafe en esta porción. 

(Figura 13). 

Flg 13 Plano medIal del Rafé Tomada de Rakossi (12) 

b) Esquema de los planos de referencia 

Trazado del plano medial del rafe (RME) a través de los puntos 

centrales anatómicos del rafe palatino de la maxila. 
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ANÁLISIS DE KORBlTZ 

RME es la línea media de la maxila y el plano de referencia para 

comparar la simetría transversal. 

La comparacIón de la simetría transversal se realiza con 

referencia al plano de la tuberosidad, que es 

perpendicular a RME y discurre por la zona más distal de 

la tüberosidad maxilar. (Figüía 14) 

Fig.14 Esquema de los planos de referenCIa Tomada de Rakossl (12) 

lo) Placa de Bernklau 

Las diferencias de la forma de la arcada dental de uno y otro 

lado en sentido transversal y sagital también pueden valorarse 

con ayuda de aparatos especiales orientados sobre el plano 

medio del rafe y de la tuberosidad. (Figura 15) 
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Al"'ÁUSJS DE KORBITZ 

Fig 15 Pfaca de Bemklau, Tomada de Rakossl (12) 

La placa de Bemklau es un disco de plexiglás con cuadritos de 2 

mm y dos varillas metálicas. El disco de medida se fija sobre el 

plano medial del rafe. 

Esta medición intenmaxilar en el modelo penmite evaluar el desarrollo 

simétrico o asimétrico de la anchura del hemimaxilar derecho e izquierdo 

(falsa posición simétrica, asimétrica, unilateral), y Congruencia o 

incongruencia entre el centro de la arcada denta! y e! centro maxilar 

(desplazamiento de la linea media dental) 

Normalmente se determina la distancia transversal entre el punto de Pon! y el 

centro maxilar para efectuar la comparación de la simetría; después, se 

confronta el valor real medido con la mitad del valor teórico de la anchura de 

la arcado dental, Según Shumutl1 (1983), las mediciones sólo deben 

efectuarse con estos puntos de medida hasta el borde gingival de los dientes, 

ya que se puede producir un error en caso de rotación dental. 
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ANÁLISIS DE KORBITZ 

Desde el punto de vista diagnóstico, la comparación de la simetría transversal 

se utiliza sobre todo en las anomalías transversales de la oclusión 

5.2 Comparación de la simetría sagital 

Esta determinación tiene como objetivo examinar la posicIón asimétrica 

dental en dirección mesiodistal de los dientes del hemimaxilar derecho 

e izquierdo. En la práctica se traza una línea paralela al plano de la 

tuberosidad por la cara distal del primer molar y se determina la 

distancia sagital de los distintos dientes. Este análisis se aplica 

fundamentalmente al diagnóstico de las migraciones mesia{es de {os 

dientes, Si no se aprecia una asimetría derecha - izquierda, ios dientes 

están en posición correcta o presentan una migración simétrica mesiaL 

En este último caso, la posición mesial se diagnostica con la ayuda de 

otros síntomas. 

la asimetría de la forma transversal de la arcada da lugar a una 

posición mesial relativa de los dientes situados en el plano más 

vestibular. (Figura 16. En este caso no se observan los síntomas 

característicos de la posición mesial). 
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A-,"ÁUSIS DE KORBIT1, 

Figs 16 Comparaciones en la simetría sagital. Tomada de Rakossi (12) 

5.3 Sintomas de la posición mesial de los sectores laterales: 

Apiñamiento y falta de espacia, sobre todo en las zonas de apoyo 

Desplazamiento de la línea media con apiñamiento y falta de 

espacio, 

Inclinación mesial de los premolares 

Rotación del primer molar 

Relación del primer pliegue palatino con el canino según Hausser 

(primer pliegue palatino distal al canino = posición distal), 

Relación del plano transversal capilar con el canino de Schmuth (la 

línea perpendicular al extremo distal de la papila incisiva discurre 

más allá del canino = posición mesial) (12) 
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5.4 Ejemplo. 

ANÁUSIS DE KORBiTZ 

En este caso, al realizar el análisis de K6rbitz, 
encontramos discrepancia simétrica sagital y 
horizontal. presentando toda la sintomatología de 
la posición mesial de los sectores laterales, o sea, 
faNa de espacio. (Figura 17). 

Flg. 17 Ejemplo del análiSIS de Korb¡tz 

45 



• ANÁliSiS DE BOL TON 

CAPíTULO 6 

ANÁLISIS DE BOL TON 

Bolton tomó para su estudio mediciones de cincuenta y cinco casos en 

quienes existía una excelente oclusión. Las muestras fueron cuidadosamente 

seleccionadas de un número muy grande de excelentes ociusiones, muchas 

de las cuales habían sido tratadas ortodónticamente (sin extraccIones). De los 

cincuenta y cinco casos de la muestra, cuarenta y cuatro habían sido tratados 

y once no habían sido tratados. 

UtIlizó agujas de inyección de tres pulgadas para determinar e! diámetro 

mesiodistal mayor de todos los dientes de cada caso, excepto para el 

segundo y tercer molar. Las dimensiones más cercanas a 0.25 mm, fueron 

tomadas desde un calibrador milimétrico. 

El análisis de Bolton muestra la relación entre la suma de las anchuras 

mesiodistales de los dientes superiores e inferiores. El análisis de la "Overa/! 

ratio" (relación global) se realiza por comparación de los doce dientes 

inferiores (36 a 46) y los doce superiores (16 a 26). (Figura 18). 

Debido a su importancia para el canino, así como para el escalón incisivo 

sagital y vertical, se determina adicionalmente la relación entre los seis 

dientes anteriores superiores e inferiores (13 a 23 y 33 a 43) (anterror ratio). 
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ANÁLISIS DE BOL TON 

'-.- -
-, '-

Fig. 18 Anáfísís de Bolton. Tomada del artículo de Bolton (12) 

Se ha propuesto utilizar esta última relación para analizar las anomalías. La 

anchura dental armónica correspondiente al maxilar opuesto se lee en la tabla 

como "valor teórico". 

En la práctica, sólo se otorga importancia a los índices que se sitúan más allá 

de dos desviaciones estándar. En caso de relación Intermaxilar normal y 

posición adecuada de los dientes anteriores, estas anomalías son causa de 

rotación dental, diastemas, apiñamientos y alteraciones de la 

intercuspidación 
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La falta de armonía entre la anchura dental de la maxila y la de la mandíbula 

se mejora con las siguientes medidas según Bolton: 1) extracción dental, 2) 

limado in\erproximal de los dientes y 3) en casos extremos remode!ado 

mesiodistaJ de los dientes. 

6.1 índice de "OveraH ratio". 

El índice de "Overaií ratio" se caicuia utilizando la siguiente fórmula: 

Suma mand.12 

----- X100~91.3% ±0-26 
Suma maxilart2 

Si el índice supera el 91.3%, los dientes inferiores son excesivamente 

anchos con relación a los superiores. 

Sin embargo, si este índice está reducido, los dientes superiores 

muestran un tamaño relativamente mayor que los infenores. 

El análisis se practica midiendo la zona mesiodistal más ancha de cada 

uno de los 12 dientes superiores e inferiores. Este método sólo se 

realiza en la dentición permanente. 

la causa principal de la discrepancia en la anchura dental son las 

asimetrías del tamaño mesiodistal de uno y otro lado. 
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6.2 índice de "Anterior ratio" 

Para calcular el índice de "Anterior ratio" se utiliza la siguiente fórmula: 

Suma mand.f, 
-------x 100 = 77.2% ± 0.22 

Si el indice es mayor de 77.2%, la suma de la anchura de los 6 dientes 

anteriores inferiores resulta excesivamente elevada. En cambio, si el 

índice está reducido, la causa de la discrepancia se debe, por 

definición, a anomalías en los dientes anteriores superiores. 

El valor predictivo del índice de' la "anterior ratio" se reduce 

considerablemente en los siguientes casos: 

Posición labial marcada de los incisivos. 

Diámetro lablolingual excesivamente ancho de los bordes 

inclsales. 

Para justificar sus hallazgos, Bolton presentó una relación de sus mediciones, 

con una excelente oclusión no tratada, de una niña de 14 años, donde no 

había restauraciones o procesos cariosos y sumarizó sus relaCIones en una 

tabla. (tabla 4). 
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una exc:e16'nt~.pc'luslól 
de3olton Tomada del Artículo de Bolton 

6.3 Relación teórica entre la anchura dista! de la maxifa y de la 

mandíbula. 

Después de determinar el índice de Bo~on, se busca en la tabla (Tabla 

5) el valor real del maxilar Con la suma de la anchura dental más baja y 

se lee el valor teórico situado al lado del tamaño de la maxlla 

contra lateral 

La diferencia entre el valor real y el valor teórico (de acuerdo con la 

tabla) muestra el exceso en milímetros de la anchura dental del maxilar 

en cuestión 

SI el overall ratio excede de 91 3 la discrepancia es una excesiva 

lor.g¡tud mandibular En la tabla 5, se localiza la medida de 12 del 

paciente, y opuesta a esta está la corre08 medida mandibular y es la 

cantidad de longitud del arco mandibular 
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A continuación se da un ejemplo de las operaciones que se deben 

realizar para obtener los la cantidad de exceso maxilar o mandibular, 

dependiendo de la longitud en relación con los índices obtenidos. 

------= ------
mandibular actual 12 Mandibular correctoi2 Exceso mandib.'2 

Si el Overali radio es menor a 91.3: 

----------------~= 
maxHar actual 12 Exceso maxilar.12 

Si el anterior ratio excede 77.2: 

= ------------ -----
mandibular actual. Mandibular correcto. Exceso mandib .• 

Si el antenor ratio es menor a 77.2: 

-----------------= 
maxilar actual 6 Maxilar correctos Exceso maxilar.s 
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Los arcos dentales para Bolton consisten de dos componentes, el anterior y el 

posterior El ratio de 77.2 ± 1.65 para el segmento anterior es muy específico; 

debe ser considerado como una unidad completamente independiente y darle 

primordial atención. (Tabla 6) 

Mücho de la estabilidad de la dentadura y de la estética depende de y una 

relación de sobremordida horizontal y vertical normal con una apropiada 

intercuspldaclón en las regiones caninas, y esto es lo que un radio de 77 2 ± 

1.65 debe darnos si la angulación de los incisivos es apropiada y los 

contactos labiolinguales no son excesivos. (3) 

Las predicciones de los análisis de Solton no toman en cuenta el dimorfismo 

sexual en los anchos de los caninos superiores. Como éstos son 

desproporcionadamente más grandes en los hombre que en las mujeres, una 

sobremordida y resalle ideales, como los define Bolton, es menos posible 

lograr en hombres. 

Cuando se contempla la extracción de 4 premolares, es útil elegir bien para 

extracción, y comprobar los efectos de las diversas combinaciones de 

extracción en estas reiaciones (8) 
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6.4 Ejemplo 

PaCiente masculino de 23 años de edad, en qUien se realizó análisIs de 

Bolton (tabla 7) 

Obtención de OveraU ratio (diámetro global> superior 

Tabfa 7 Mediciones de los anchos meslOdlstales dentales de! modelo 



\.'\,\U..,I"- DF BOl ro'\ 

Obtención de Overall ratio (diámetro global inferior 

índice de OveraU Ratio 

( OR Mand / OR Max) x 100 = 91.3% ± 0.26 

(93/103.9) x 100 = 89.5% 

Los djentes superiores muestran un tamaño mayor en relación a los 

Inferiores 

El ancho de! overail ratiO infenor según la tabla de Baltan debería ser 

95 
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cAPirULO 7 

ANÁLISiS DE MOYERS 

El estudio de las zonas de apoyo se efectúa en las fases de recambio para 

comprobar la diferencia entre espacia disponible y necesidad de espacio del 

canino y de los premolares que aún no han erupcionado. 

El propósito del Análisis de la DenUción Mixta es evaluar la cantidad de 

espacio disponible en el arco para los dientes permanentes de reemplazo y 

los ajustes oclusales necesarios. Para completar un análisis de la dentición 

mixta, deben tomarse en consideración tres factores: 

1. los tamaños de todos los dientes permanentes por delante del 

primer molar permanente. 

2. El perímetro del arco 

3. los cambios esperados en el perímetro del arco que pueden ocurrir 

durante el crecimiento y desarrollo. 

El análisis de la Dentición Mixta nos ayuda a calcular la cantidad de 

separación o apiñamiento que existiría para el paciente si todos los dientes 

primarios fueran reemplazados por sus sucesores el mismo dia en que se 

hace el análisis, no 2 ó 3 años más tarde como sucede. No predice la 

cantidad de disminUCión natural en el perímetro que puede ocurrir durante el 

periOdO transicional, sin la pérdida de dientes. 
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El análisis de Moyers se recomienda sobre otros análisis ya que tiene un error 

sistemático mínimo y el margen de tales errores es conocido, puede hacerse 

con igual confiabílidad tanto por el principiante como por el experto - no 

supone juicio clínico complicado, no lleva mucho tiempo, no requiere de 

equipo especial o proyecciones radiográficas, aunque se hace mejor sobre 

modelos dentales, puede hacerse con razonable exactitud en la boca y puede 

usarse para ambos arcos dentarios. 

Los incisivos inferiores han sido elegidos para la medición, porque han 

erupcionado en la boca en el comienzo de la dentición mixta, se miden 

fácilmente con exactitud y están directamente en el centro de la mayoría de 

los problemas de manejo de espacio. los incisivos superiCies no se usan en 

ninguno de los procedimientos predictivos, ya que muestran mucha 

variabilidad en su tamaño, y sus correlaciones con otros grupos de dientes 

son muy bajas como para tener valor predictivo. Por lo tanto, los incisivos 

inferiores son los que se miden para predecir el tamaño de los dientes 

posteriores superiores y de los inferiores. 

7.1 Procedimiento en el arco inferior. 

A) Medir con el calibre para medir dientes o un calibre Boley afinado, 

el mayor diámetro mesiodistal de cada uno de los 4 incisivos 

inferiores. Registrar estos valores en la Ficha para Análisis de 

Dentición Mixta. 
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B) Determinar la cantidad de espacio necesario para el alineamiento 

de los incisIvos. Colocar el calibre Boley en un valor igual a la suma 

de los anchos del incisivo central izquierdo y dei Incisivo iaterai 

izquierdo. Colocar una punta de calibre en la línea media de la 

cresta alveolar entre los incisivos centrales y que la otra punta vaya 

a lo largo del arco dentario del lado izquierdo. Marcar en el diente o 

en el modelo el punto preciso donde estará la cara distal del Incisivo 

lateral cuando haya sido alineado. Si la evaluación cefalométrica 

muestra que el incisivo inferior estará demasiado hacia labial, la 

punta del calibre Boley se coloca en la línea media, pero se mueve 

igualmente una cantidad suficienie para simuiar el enderezamiento 

esperado de los incisivos como io dicta la evaluación cefaiométrica. 

(Figura 19) 

Fig 19 Método para la localizaCión de Necesidades de espacío en fa dentición mixta 
Tomada de Moyers (e) 

C) Medir la distancia desde el punto marcado en la linea del arco (paso 

2 ) hasta la cara mesial del primer molar permanente. Esta distancia 
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A.lVÁUSIS DE MOYERS 

es el espacio disponible para el canino y premolares y para 

cualquier ajuste molar necesario para después de alineados los 

incisivos. Registrar los datos para ambos lados en la Ficl1a de 

Análisis de la Dentición Mixta. 

Predecir el tamaño de los anchos combinados del canino y 

premolares inferiores. (Tabla 7 y 8). 

Premolares y. Caninos inferiores 

A Premo:a~ Y Caninos ¡nleneres 

Varones 

21112", 19.5 20.0 20.5 21.0 21.5 22.0 22.5 23.0 23.5 24,0 24,5 25,0 25,5 
('lo) 

95 21,6 21,8 22,0 22.' "" 22,6 22,8 23.0 23,2 23,5 23,7 23,' N,2 
85 20.8 21,0 21,2 21.4 21,S 21,9 221 'a3 22.5 22,7 23,0 23,2 23,4 
75 20,4 20,6 20.8 21.0 21,2 21,4 21,6 21' 22,1 22,3 22,5 22,S 23,0 
65 '0.0 20.2 20.4 20.6 20,' 21,1 21,3 21,5 21,8 2,0 222 22.4 227 
50 19.5 19,7 20.0 20,2 20.4 20,S 20.9 21.1 21,3 21,5 21.7 22,0 22,2 
35 190 ":1,3 195 19,7 20.0 202 20.4 20,67 20,9 21,1 21,3 21.5 21,7 
25 18,7 18,9 19,1 19,4 19.6 19,8 20,1 20.3 20,5 20,7 21,0 21,2 21,4 
15 18,2 18.5 18.7 18,9 19,2 19.4 19,6 19.9 20,1 20,3 20,5 20,7 20,9 
5 175 17,7 18,0 lS,2 18,5 18,7 18,9 19,2 19,4 19,6 19,8 20,0 202 

..,~~ 

95 20,8 210 21,2 '15 21,7 220 22,2 225 227 23,0 23,3 '" 23,9 
85 20,0 20.3 20,5 20,7 21,0 21' 21,5 21.8 22,0 22,3 22,6 22,8 23,1 
75 196 19.8 20,1 20.3 20,S 20,8 21,1 21,3 21,6 2,9 22,1 22,4 22,7 
65 19,2 19,5 19,7 20.0 20,2 20,5 20,7 210 21,3 21,S 218 221 22,3 
50 18,7 19,0 19.2 19,5 19,8 20.0 20,3 20,5 20,S 21,1 21,3 21,6 21,8 
35 18' 18,5 18,8 19,0 19,3 19,6 19,8 20,1 20,3 20,6 20,9 21,1 21,4 
25 17,9 181 18,4 18,7 19,0 tíl,2 19,5 19,7 20.0 20,3 20,S .20,8 21,0 
15 17.4 17,7 18,0 1S,3 16.5 18,8 19,1 19,3 19.6 198 20,1 20,3 20,6 , 167 17,0 17,2 17,5 178 18,1 183 18,6 128,9 19,1 193 19,6 19,8 

Tabla 7 Tabla de Probabífidad para predecir fos Tamaños de Caninos y Premolares ínfenores, 
No erupcionados Tomada de Moyers, ra) 
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e Premolams y Caninos Supencres 

Varones 

21112 ~ 19,5 20,0 205 210 215 22,0 22,5 230 23,5 24,0 24,S 250 255 

1%) 
_._--~-

23,9 24,1 
95 21,2 21,4 216 219 22.1 22,3 22,6 22,S 23,1 23,4 23,6 

95 20,6 209 21,1 213 21,6 21,8 22,1 22,3 22,6 22,8 23,1 '" 23.6 

75 20 , 20,5 20,8 2" 21' 2\,5 21,8 22,0 ", 22,5 228 23,0 23,3 

65 200 20,3 20,5 208 210 '" 21,5 '" 220 22,3 225 228 230 

50 187 19,9 20,2 20 , 20.7 20,9 21,2 21,5 217 22,0 22,2 22,5 22,7 

'5 '" 186 19,9 ;aO,1 20,4 20,6 20,' 21.1 21,4 21,6 21,9 22,1 22.4 

25 \9,1 19,3 19,6 19,9 20,1 2<>.4 20,6 20,9 21,1 '" 2\ 6 219 22 ; 

'5 188 19,0 19,3 19,6 19,8 20,1 20,' 20,6 208 21,1 21,3 21,6 2\,8 

5 182 IS,5 18,8 19,0 19,3 "6 19,8 20,1 20,3 206 20,8 "O 21,3 

Mu¡eres 

95 21,4 216 21,7 218 21,9 22,0 22,2 22,3 22,5 22,6 22,S 22,9 23.1 

85 20,8 20,9 21,0 21,1 21,3 21,4 21,5 21,7 218 22,0 221 22' 224 

75 20' 20,5 20,6 208 209 21,0 212 213 21,5 216 2\,8 219 221 

65 20,1 20,2 20,3 20.5 20,6 20.7 20,9 21,0 21,2 21,3 21,4 2\,6 21,7 

50 19,6 19,8 19,9 230,1 20,2 20,3 205 206 20,8 20,9 21,0 212 21,3 

35 182 19,4 19,5 19,7 19,8 19,9 20,1 202 20,4 20,5 206 20,8 20,9 

25 189 19,1 19,2 19,4 19,5 19,6 19,8 19,9 20,1 20,2 20,3 205 20,6 

15 185 187 18,8 190 '" "3 194 '" "7 19,5 200 201 202 

5 170 18,0 '" 183 18,5 186 18S 189 19,1 192 "3 '94 195 

Tabla 8 Tabla de Probabilidad para predecir los tamaños de premolares y caninos 
superiores. No erupcionados. Tomada de Moyers (8) 

Método largo. Los clínicos experimentados pueden elegir usar la 

predicción del 50% porque es un cálculo más preciso. Los no 

experimentados o sin el uso de la cefalomelría harán bien el 

predecir más conservadoramente (esto es, usar el nivel de 

predicción del 75%). 

Esta predícción se hace usando las tablas de 

probabílídad.(Tablas 7 y 8). Ubicar en la columna izquierda de la 

tabla para el maxilar inferior, el valor que corresponda más 

cercanamente a la suma de !os anchos de los 4 incisivos 

inferiores. 
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A la derecha hay una columna de cifras que indican el margen 

de valores para todos los tamaños de caninos y premolares que 

Se encontíaían pam incisivos del tamaño indicado. POí ejemplo, 

nótese que para incisivos de ancho combinado de 22.0 mm, los 

anchos sumados para caninos y premolares inferiores van desde 

22.6 mm a un nivel de confianza del 95% hasta 19.2 mm a nivel 

del 5%. Esto significa que para todas las personas en el universo 

cuyos incisivos inferiores midan 22.0 mm, el 95% tendrá anchos 

de caninos y premolares que totalicen 22.6 mm o menos. 

Ninguna cifra puede representar la suma canino - premoiar 

precisa para todas las personas, ya que hay un margen de 

anchos dentarios posteriores que se ve aun cuando los incisivos 

sean idénticos. 

Se elige el nivel del 75% como estimación, porque se ha 

encontrado que es el más práctico desde el punto de vista 

clínico. En este caso es de 21.4 mm, lo que significa que tres 

veces de cada cuatro el canino y los premolares totalizarán 21.4 

mm o menos. Nótese también que solamente cinco veces en 

cien estos dientes serán más de 1 mm más grandes que la 

estimación elegida (21.4 mm). Teóricamente se deberían usar el 

nivel de probabilidad del 50%, ya que cualesquiera errores se 

distribuirían igualmente en ambos sentidos. Sin embargo, 

clínicamente, necesitamos más protección hacia el lado bajo 

(apiñamiento) que hacia el lado alto (separación). 
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Método corto Un método más corto, pero menos precIso ha sido 

desarrollado, ~ene mérito pero no permite dimorfismos sexuales 

con igual exactitud. 

a) Sumar los anchos de los incisivos inferiores y dividirlos 

pardos. 

b) Al valor obtenido sumar 10.5 mm para predecir los 

anchos combinados del canino y premolares, y 11 o 

mm para predecir los anchos combinados de canino y 

premolares superiores. 

Con uno u otro método, registrar los valores calculados 

para Jos anchos combinados de canino y premolares en la 

ficha de Análisis de la Dentición Mixta para ambos lados y 

cada arco. 

El Computar la cantidad de espacio que queda en el arco para el 

ajuste molar restando el tamaño del canino y premolares calculado, 

del espacio disponible medido en el arco después del alineamiento 

de los incisivos. Registrar estos valores para cada lado. 

De todos los valores registrados, es posible una valoraCión 

completa de la situación del espacio en la mandíbula. 
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7.2 Procedimiento en el arco superior. 

El procedimiento es similar al del arco infenor, con dos excepciones: (1) 

se usa üna tabla de probabilidad diferente para predecir la suma canina 

y premolar superior y (2) hay que considerar corrección de resalte 

cuando se mide el espacio a ser ocupado por los incisivos alineados. 

Recordar que para predecir los anchos canino y premolar superiores se 

usan los anchos de los incisivos inferiores. 

Surge un problema cuando se considera el espacio que queda para el 

ajuste molar. Si este valor en la tabla es negativo, esto es, los tamaños 

caicuiado$ de 3, 4 Y 5 SOn mayores qüe el espacio que queda después 

del alineamiento de los incisivos, entonces se producirá apiñamiento en 

el arco sin el ajuste molar permanente .hacia delante. 

Cuando los primeros molares permanentes están en relación cúspide a 

cúspide, se requiere aproximadamente 3.5 mm de espacio (la mitad del 

ancho de una cúspide) para convertirla en una relación de Clase 1. 

Estos 3.5 mm necesarios podrían adquirirse sin ¡ntentendón 

ortodóntica, en cualquiera de las siguientes tres lonnas: 

A) 3.5 mm más de corrimiento mesial tardio del primer molar 

pennanente inferior que el supenor, 

S) por lo menos 3.5 mm más de crecimiento hacia delante de la 

mandibula que la maxila. 

C) alguna combinación de ajuste dentario y crecimiento esquelético 

diferencial. (8) 
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7.1 Ejemplo 

Paciente masculino cursando el periodo de dentición mixta, de quien se 

tomaron medidas para realizar e[ análisis de Moyers (Figura 19). 

Fig. 19 Medidas necesarias para realizar el análisis 
de Moyers 

Suma de incisivos inferiores:;::: 29 mm 

29/2 = 14.5 + 10.5 = 25 mm de espacio requerido para premolares y 

caninos inferiores de cada lado 

29 /2 = 145 + 11 = 25.5 mm de espacio requerido para premolares y 

caninos superiores de cada lado. 

Las tablas de probabilidad de Moyers están basadas en personas de 

raza anglo-sajona, su máXimo nivel es de 25.5 mm para [a suma de [os 

anchos meslodlstales de [os Incisivos Inferiores, dado que en nuestro 

ejemplo el ancho mesiodistal de los incisivos inferiores fue de 29 mm, 

se utilizó e[ método largo, aplicando las fórmulas, de [os que se intuye 

que en latinoamericanos, el ancho meslodlsta[ de los dientes es mayor. 
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Capítulo 8 

ANÁliSIS DE MA VORAL 

Este Análisis se efectúa en dentición permanente y sirve para determinar si 

existe constricción o aumento en la distancia transversal de las arcadas 

dentarias. 

8.1 Procedimiento 

Al Medir la distancia que existe del surCO que separa las cúspides 

vestibulares de ias cúspides paiatinas dei primer premoiar superior 

izquierdo hacia ei mismo surco de! lado contrario. 

B) Medir la distancia del surco que separa las cúspides vestibulares de 

las cúspides palatinas del segundo premolar superior hacia el surco 

del premolar del lado contrario. 

e) Medir la distancia que existe de la foseta central del primer molar 

superior hacia e! surco del molar contrario. 

Mayoral propone que éstas medidas, en individuos normales deben ser 

respectivamente de: 

35mm 

41 mm 

47mm 
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Si las cifras obtenidas al realizar las mediciones son menores a las antes 

mencionadas, Indica que existe una constricción transversal y cuando sean 

mayores indica que existe una amplitud mayor.(Figura 20) (7) 

n;¡ 20 Puntos demoolClón de Mayoral 
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CAPíTULO 9 

ANÁLISIS DE NANCE 

9.1 Aplicación del análisis de Nance en dentición mixta 

Para Hays N. Nance, en 1947 y como o lo es actualmente. uno de los 

principales problemas que perplejaban a los ortodoncistas, era el 

diagnóstico de la dentición mixta y su tratamiento. En su articulo 

"Diagnóstico de la dentición mixta y tratamiento", evaluó y propuso 

ciertos métodos de diagnóstico y tratamiento para pacientes jóvenes. 

Los modelos mandibulares y los rayos X formaron la base de todas sus 

medidas tomadas. 

En su análisis se miden los anchos mesiodistales de los dos molares 

deciduos y los caninos deciduos ( mejor aún la medida de espacio que 

hay en donde se encuentran estos dIentes en el arco dental). Cuando 

un diente se encuentra desplazado fuera del arco, principalmente el 

canino deciduo por el canino permanente. no se toma el ancho del 

diente por si solo, se toma el espacio disponible para ese diente. 

Posteriormente se transferian las medidas a una ta~eta de 

anotaciones. 

La serie radiográfica es usada para determinar los anchos 

mesiodistales de los dientes sucesores permanentes no erupcionados. 

La exactitud de estas mediciones depende de la ausencia de distorsión 

en las radiografias, por eso la técnica radiográfica es muy importante. 
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Los puntos de contacto de los dientes no deben mostrar sobreposición 

en la pelicula, ni tampoco deben ser demasiado abiertos ya que la 

medida de dichos anchos mesiodistales serán menos fehacientes. 

(Figura 21). 

Fig. 21 Ejemplo de Proyecciones radiográficas necesanas para ef anáf¡sis de Nance 

Se registran los anchos de los dientes permanentes en la tarjeta de 

anotaciones. 

Ocasionalmente, los factores más allá de control introducirán 

dificultades menores a este procedimiento. Por ejemplo, un premolar 

puede estar rotado en la cnpta y se presentará otro diámetro que el 

ancho mesiodistal nonmal en la película. En este evento, no se puede 

obtener la medida verdadera. 

La solución simple es la de tomar la medIda de! diente del lado 

opuesto. O si por ejemplo, el primer premolar inferior no se puede 

madi¡, uno püade asümir qüe tiene el mismo ancho masiodista¡ que el 

canino, o si es el segundo premolar el que no se puede medir. 

entonces añadiremos O 2 mm al valor obtenido, para el segundo 

premolar 
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Cuando los anchos mesiodistales de los dientes deciduos y 

permanentes se han obtenido, se harán las sumas de dichas 

mediciones y se compararán íos dos totales. 

En casi todos los casos, el ancho mesiodistal de los dientes 

permanentes será menor que el ancho mesiodlstal indicada por los 

dientes deciduos. Dicha diferencia se ha llamado "Ieeway". 

Habiendo determinado el tamaño del Leeway de un lado, usualmente 

se necesita solamente doblar el valor para indicar la medida total de 

leeway de la superficie mesial del primer molar de un lado a la 

superficie mesial del primer molar del otro lado. El tamaño de este 

leeway determina materialmente el pronóstico del caso. 

Otras dos medidas de considerable importancia deben ser tomadas del 

modelo mandibular de la dentición mixta. Una de estas es el perímetro 

del arco desde la supemcie mesiovestibular del primer molar 

permanente a la superficie mesiovestibular del pnmer molar 

permanente del lado opuesto. Se ha llamado simplemente la medida 

de "oulside". Para detemninar esto, se toma una pieza de alambre de 

0.10 pulgadas de diámetro y se curva usando las pinzas 

correspondientes para lograd dicho dobles. El alambre debe tocar la 

superficie mesiobucal del primer molar, y adaptarse para que vaya 

tocando los tercios medios de los dientes alrededor de los arcos, y 

llegando a la superficie mesiovestibular del primer molar del lado 

opuesto. 
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Este alambre se guardará para una futura comparación de la longitud 

del modelo de dentición mixta con el modelo de dentición permanente. 

(Figura 23). 

Fig 22 Equipo necesario para reafiZar fas medidas descritas en el texto 
Tomada de' artículo de Nance (10) 

Otra medida se realiza con el compás y es llamada medida de "inside". 

Se hace colocando una punta del compás en la zona mesiolingual del 

primer molar inferíor donde los tejidos linguales tocan la corona del 

diente. Se abre entonces el compás hasta que la otra punta toca los 

tejidos gingivales entre los incisivos centrales en su aspecto lingual. 

Esta medida debe ser transferida a la carta de mediciones dei paciente, 

sobre las mediciones anotadas de los anchos mesiodistales de los 

dientes inferiores deciduos y los dientes pemnanentes. Esta medición 

deberá compararse durante lo largo del tratamiento ortodóntico, la cual 

seguramente decrecerá conforme avance el tratamiento. 
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Fig 23 Medida Oulstde Tomada de! ArtíCUlo de Nance ';o) 

La detección cuantitativa de los apiñamientos en la maxila y en la 

mandíbula constituyen un hallazgo fundamental del análisis de 

modelos en los pacientes con malposiciones dentales por falta de 

espacio. (10) 

9.2 Aplicación del Análisis de Nance en dentición permanente 

El objetivo de este análisís es detemninar la diferencia entre el espacIo 

disponible de la arcada dental y la necesidad de espacio para eliminar 

el apiñamiento. En otras palabras, hay que practicar dos mediciones en 

cada maxilar para analizar la demanda de espacio intramaxilar: 

1. Determinación de la necesidad de espacIo 

2. determinación del espacio disponible. 

Las diversas etapas de este método son: 

1. Determinar la anchura mesiodista! de !os dientes mesia!es a! 

primer molar. La suma de los valores obtenidos se 

corresponde con la necesidad de espacio (longitud teórica de 

la arcada dental). 
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Tabla 9 

2 Determinar la longitud real de la arcada con un alambre 

blando. que se contornea según la forma de la arcada dental 

y se coloca sobre ia superficie oClusal a través de los puntos 

de contacto de los dientes laterales y de los bordes Inc¡sales 

de los incisIvos 

La distancia entre los puntos mesiaJes de contacto de los 

pnmeros molares, determmada con el alambre es \a longitud 

del espacIo disponible en la arcada dental (longitud real de la 

arcada dental) 

El contorno del alambre se deforma según la morfología de 

la arcada dental, sItuándose sobre los puntos de contacto de 

los sectores laterales y sobre los bordes inCISIVOS en los 

dientes antenores La longItud determinada es la longitud 

meslal a los pnmeros molares 

3_ La valoración de las relaciones espaciales se obtiene 

comparando la diferencia entre la longitud teónca y la real de 

la arcada (valor negativo = falta de espacIo, valor pOSitiVO = 

reserva de espacIo (Tablas 9 y 10) 

Maxila 

70mm 

- 7 mm 

~~~'td,;e,;p;;c;ode¿a-cuerdo al análiSIS de Nance-er;;a m8X!!a (12! 
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Mandíbula 

60mm 

62 mm 

+2mm 

;:~b.a(!;1e ee;;ispp,aClo de acuerdo--at'arúfiisls-de-Nance- en la 
mandíbula Tomada de Rakoss! 

9.2.1 Cálculo de la discrepancía 

La valoración exclusiva de la re!aclón espacia! por comparación entre 

el perímetro real y el teónco de la arcada dental no resulta satlsfactona. 

La diferencia entre la demanda de espacio y el espacIo disponible para 

la manipulación de la arcada dental depende de dos parámetros 

1. Apiñamiento de la arcada dentaL 

2 POSIción sagital de los ¡ncjslvos en relación con la estructura 

anatómica craneofac¡al 

Por tanto, es necesario medir la demanda de espacIo, combinando los 

hallazgos sobre el modelo y los datos radlocefalométClcos Para 

efectuar el cálculo de esta discrepancia a nivel del maxilar superior y de 

la mandíbula se requiere: 

'.' 



11 ANÁLiSIS DE NANCE 

1. Determinar la discrepancia dental 

a) Se mide sobre el modelo: la diferencia entre el perímetro 

teórico yel real de la arcada denta! 

b) se determina la profundidad de la curva de Spee a ia 

derecha e izquierda. (para nivelar i mm de la curva de Spee 

se requiere 1 mm de longitud de la arcad dental). La suma 

de estos valores se conoce como discrepancia dental (DO). 

2. Determinar la discrepancia sagital 

E! borde incisa! de la línea entre el incisivo central y N - Pog se 

mide en la telerradiografía lateral de cráneo. La desviación de la 

posición de los incisivos con respecto al valor clínico teórico se 

corresponde con la discrepancia sagital (OS). 

La anteroposición de los incisivos indica una demanda de longitud 

de la arcada dental y la retroposición, un aumento de espacio (1 

mm de variación de la posición de los incisivos en la imagen lateral 

= 1 mm de longitud del arco dentai). 

9.2.2 Determinar la discrepancia total 

La discrepancia total (DI) es la suma de la discrepancia dental y la 

sagital, y se calcula de la siguiente forma, ya que la medición se 

efectúa en ambos hemimaxíiares sobre ei modeio, pero sóio en un 

lado en la radiografía: 
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la medida de la discrepancia total es un parámetro esencial para 

efectuar cualquier extracción. 

Si se efectúa el cálculo de la discrepancia a la edad de cambio de la 

dentición, hay que tener en cuenta las alteraciones de !a línea N -

Pog debidas al desarrollo, que dependen de la dirección, magnitud 

y tipo de rotación de la mandibula. (12) 

01 I hemimaxilar = OS + Y, DD 
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CAPíTULO 10 

ANÁLISIS DE HOWES 

Howes diseñó una fórmula para determinar si las bases apicales del paciente 

podríi3n acomodar los dientes. 

10.1 Procedimiento 

El matenal dentario (MO) iguala la suma de los anchos mesiodistales 

de los dientes desde el primer molar permanente hacia delante. El 

diámetro premolar (OP) eS el anCl'1o del arco medido en la punta de las 

cúspides bucales de los primeros premolares. 

La relación diámetro premolar a matenal dentario (DP I MD) se obtiene 

dividiendo el diámetro premolar entre la suma de los anchos de los 12 

dientes. 

El ancho del arco basal premolar (AABP) se obtiene midiendo, con el 

extremo doblado del calibre Boley, el diámetro de la base apical en los 

modelos dentales en los ápices de los primeros premolares. 

La relación del arco basal (LAB) se mide en la línea media desde los 

límites anteriores calculados de la base apical a una perpendicular 

tangente a las caras distales de los dos pnmeros molares. 
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La relación de la longitud del arco basal a material dentario (LAS I MD) 

se obtiene dividiendo la longitud del arco por la suma de los anchos de 

los 12 dientes. 

Howes creyó que el ancho del arco basai premolar (lo llamó diámetro 

de la fosa canina) debe igualar aproximadamente el 44% de los anchos 

mesiodistales de los 12 dientes en el maxilar superior si es que va a 

tener el tamaño suficiente para acomodar todos los dientes. 

Cuando la relación entre ancho del arco basal y material dentario es 

menos de 37%, Howes consideró que esto es una deficiencia del arco 

basal premolar, puede realizarse la expansión de ios premoiares con 

seguridad. 

Desde que se introdujo este método, la disyunción palatina rápida ha 

sido de uso más común, y los clínicos tienen mucha mayor oportunidad 

de alterar la base apical misma que lo que antes se pensaba. De todas 

maneras, el análisis de Howes es útil en el plan de tratamiento de 

problemas en los que se sospecha deficiencia de la base apical y en 

los que se debe decidir si extraer, o ensanchar el arco dental, o 

expandir rápidamente el paladar. 

Las restricciones de la base apical inferior son más críticas que la superior. 

Según Moyers, el análisis de Howes es más lógico y superior al índice de 

Pont, porque el de Howes es aplicable a cada arco y ha srdo representado 

como una ayuda al diagnóstico y plan de tratamiento meditado, mientras que 

ei índrce de Pont es utilizado a menudo como una regla rígida y una excusa 

ilógica para no extraer. (8) 
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CAPITULO 11 

ANÁliSiS DiNÁMICO DE LOS MODELOS DE ESTUDIO 

Las investigaciones cientificas tanto en el pasado como en la actualidad, han 

demostrado que la naturaleza no siempre logra éxito cuando pretende 

establecer una relación posicional armoniosa, entre la oclusión dentaria y las 

articulaciones témporo - mandibulares. 

Sucede frecuentemente que dicha relación, anatómicamente correcta en su 

origen, se destruye debido a modificaciones secundarias de la oclusión 

dentaria, provocada por causas diversas: caries, pérdida parcial de dientes, 

migraciones y giroversiones dentarias, abrasiones y restauraciones con 

oclusión incorrecta (obturaciones, coronas, prótesis parciales fijas y 

removibles). 

Estas desarmonías entre oclusión dentaria y articulaciones 

témporomandibulares, caracterizadas por una malposición de los cóndilos en 

las cavidades glenoideas, pueden no presentar síntomas, pero también es 

posible que provoquen consecuencias muy complejas como meniscopatias, 

artrosis, artritis, trastornos neurálgicos y dolores en la región auditiva, en las 

articulaciones témporomandibulares, en la maxila y en las zonas faciales, así 

como trísmus de los músculos de la masticación o hiperionicidad, agravadas 

por repercusiones traumáticas penodontales. 
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Este resumen del aspecto clínico de las relaciones alteradas entre oclusión 

dentaria y articulaciones témpormandibulares es un índice elocuente a favor 

de la utilización de una técníca de regIstros combinados tanto en casos de 

maxílares totalmente dentados, en la realización de la Ortodoncia y la 

Ortopedia Craneofacial, como en el caso de maxilares parcialmente 

desdentados y la rehabilitación de estos pacientes. 

Para registrar la poSición central de la mandíbula en la reconstrucción de la 

oclusión, o sea, la posición fisiológica inicial, el profesor Allred Gysi 

recomendó la utilizacíón del arco gótico, y aunque el arco gótico ha sido 

establecido como el mejor método para el registro de tas íelaciones entre el 

cóndilo y cápsula articular, en la actualidad se prefiere el perno central 

intraoral colocado al centro de la platina de registro. 

11.1 Técnica intraoral del arco gótico 

Las ventajas principales de esta técnica son: 

1. El perno central (estilete), correciamente colocado, elimina los 

contactos indeseables entre la placa superior e inferior. Las dos 

placas bases de oclusión pennanecen estables durante el registro y 

mientras, se procede a fijarlos con yeso. 

Es sorprendente que aún en configuraciones maxilares irregulares y 

mucosa des.favorable, se comporta de igual manera. 

_~c ~;;~"'-, >"";~~. 
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2 Con la eliminación de cualquier contacto de los rodetes de oclusión, 

se reduce el riesgo de un funcionamiento asimétrico de los 

músculos de la masticación, durante la fijación con yeso. 

3. El objetivo del perno central intraaral, en contacto con la placa de 

registro, es reducir a tres puntos de apoyo la mandíbula. Esios ires 

punios de apoyo ¡ambién existen al fijar con yeso los rodetes de 

oclusión. 

4. el tiempo de trabajo y el material suplementario se justifica con la 

exactitud y la mayor seguridad, si se compara con el método 

empírico de toma de mordida con placas y rodillos de ceía. 

5. el principio dinámico de los tres puntos de apoyo de la mandíbula 

para detenninar su posición central respecto a la A TM, ha resultado 

ser eficaz; la ausencia de contactos periféricos que ocasionan 

tensiones asimétricas de los músculos masticatorios durante la 

fijación del registro con yeso. 

6. el método tiene un valor diagnóstico, porque el trazo del arco gótico 

puede revelar estados patológicos de la musculatura ylo de las 

articulaciones. 

Tambjén existen desventajas en este método, las dos más importantes 

son" 

1. La placa de ociusión inferior, con su platina de registro, reduce el 

espacio superior disponible para la lengua. 
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Esto puede provocar a veces movimientos linguales convulsivos, 

que hacen más difícil la relajación tan deseable del paciente. 

2. Durante la fijación del registro, el paciente puede realizar sin motivo 

aparente un deslizamiento de la mandíbula. Si esto pasa 

inadvertido, provocará errores que podrán ser detectados durante la 

prueba en boca de la oclusión en cera. 

Fig.23 Aditamentos intraora/es para tomar Arco G6tfCO Tomada de Gerber (S) 

11.2 Análisis del arco gótico 

Los trazos de arcos góticos registrados Intraoralmenie varia n muchO de 

un paciente a otro. Su valor diagnóstico para evaluar trastomos de 

funcionamiento de las artiGüladones témporo-mandibülares no debe 

sobreestimarse. Sin embargo, los datos siguientes pueden suministrar 

informaciones útiles: 
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¡ I 

l2J 
I I 
11I 

1 

Trazado 1. Forma clásica, puntiaguda. 
La simetría indica una cinemática 
artIcular sin perturbacIOnes y lUla 
actividad muscular equilibrada 

Trazado 2. Fonna clásica, aplanada. El 
trazado indica movimientos laterales 
acentuados de los cóndilos en las 
articulaciones. 

Trazado 3. La falta de punta. La 
imagen indica que los movimientos se 
han realizado débilmente. incluso con 
laxitud, en especial e! movimiento de 
retroceso. 

Trazado 4. Fonna asrrnétnca. Indica 
una inhibición importante del 
movimiento de deslizamiento hacia 
delante, de la articulación 
temporomandibular derecha 

Trazado 5. Arco gótico en miniatura. 
Indica movimientos espasmódicos, 
placas de registro inestables y 
dolorosas, desdentado por tiempo 
prolongado que ha inhibido ia 
cinemática de las artrculaclones, y uso 
de prótesis defectuosas 
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11.3 Procedimiento para obtener el arco gótico. 

1. Se toman impresiones exactas de la maxila y de !a mandíbula. 

2. Se obtienen dos modelos de cada impresión y se numeran 1 y 

2. 

3. Sobre los modelos número uno, el técnico confecciona las 

placas intraorales de registro, una con un perno de apoyo y otra 

con una platina de registro. 

4. se elige una platina de t-ansferencia de tamaño adecuado y se 

coloca bien centrada sobre los dientes infenores del paciente lo 

más paralela posible al plano de oclusión. Esta platina de 

transferencia debe tener buen soporte y estabilidad. En casos 

ciínicos con zonas desdentadas reducidas, si se considera 

necesario, puede proveerse apoyo mucoso. 

5. Se colocan en la boca del paciente ambas placas de registro, la 

superior con el perno central y el inferior con la platina de 

transferencia, se ejercitan mOVimientos mandibulares hacia 

delante y hacia atrás. Por último, se registran en las ta~etas los 

trayectos condíleos propulsivos. 

6. Se dejan a un lado el arco facial, la platina de transferencia y ¡as 

ta~etas de registro. 
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7. la placa con el perno de apoyo permanece colocada en el 

maxilar. La placa de registro se ubica en el maxilar infelior. 

8. Se regula la altura del perno central de apoyo hasta eliminar 

cualquier contacto entre los dientes superiores e inferiores, y 

entre ambas placas en todos los desplazamientos mandibulares. 

9. Se efectúa el registro intraoral como si se tratara de un paciente 

desdentado total. 

10. Se retiran de la boca las dos piacas de registro y se controla el 

trazado. Si todo está en orden, se traza la cruz, se toma ei disco 

transparente perforada y se le ubica sobre la platina inferior con 

la perforación en el centro de la cruz, fijando con cera pegajosa. 

H. Con las placas de registro en la boca y el perno central dentro 

de la perforación del disco transparente, se procede a la fijación 

de ambas arcadas dentarias con yeso para impresiones. (5) 

11.1 Técnica gnatostática planas 

La técnica gnatostática trata de obtener unos modelos cuyas bases 

estén orientadas en los tres planos del espacio y de forma no 

"empírica" estos planos son: 

1. el sagital medio. 

2. el horizontal de Camper 
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3. El frontal, que es perpendicular al de Camper y pasa por los tragus. 

(Figura 24) 

Flg. 24 Planos de referencia. Tomada de Planas (1f} 

los modelos gnatostáticos logran, por su técnica de construcción, 

relacionar los arcos dentarios con sus respectivas bases, las cuales a 

su vez mantienen relaciones con los planos craneales. Asi del examen 

de esos modelos gnatostáticos se pueden obtener datos importantes 

para el diagnóstico del caso. 

Para comprender todo el valor del método gnatostático es necesario 

amplio conocimiento de los problemas que relaciones el crecimiento 

normal de la cara con el cráneo, saber interpretar las alteraciones de la 

estructura ósea y hacer un estudio meticuloso de los puntos 

referenciales(14) 
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Para conseguir esto, se requiere de: 

1. Un arco facial con tres portamordidas de diferentes tamaños. 

(Figura 25). 

2. Un aparato zocalador de modelos. (Figura 26). 

3. Una ficha gnatostática 

4. Un aparato simetográfico (Figura 27) 

5. Un aparato calcográfico con su ficha calcográfica 

Fig. 25 Arco facial y porta mordidas. Tomada de Planas (14) 

~ 
J.S:--d':'_::-: 

",,-, 

Fig. 26 aparato zocalador Tcmada de Planas (14) 
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11.4.1 Forma de obtener los modelos gnatostáticos 

Se toman impresiones de la boca del paciente con cualquier material 

de impresión. De estas impresiones obtendremos unos modelos 

Originales de yeso (escayola) piedra, que duplicaremos 

Seguidamente, pintamos con un lápiz dermográfico los puntos de 

referencia. los más importantes son los tragus y el subnasal, pues nos 

proporcionan la sttuación del plano de Campee (Figura 28) 

Flg. 28 Puntos de referencia de importanCia para Planas (f4) 
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Escogemos de los tres portamordidas el que mejor se adapte a la boca 

del paciente y que se puede doblar con los dedos para obtener una 

mejor adaptación, y se controlará el vástago para que haga un ángulo 

de 150 con el plano oclusal. 

Se coloca una capa muy fina de material termoplástico no elástico en el 

portamordidas, se lleva a la boca mientras está blando y se hace cerrar 

en oclusión funcional. Confonme se va enfriando el material se ordena 

abrir y cerrar la boca varias veces para que las impresiones oclusales 

se ensanchen un poco y penmitan colocar in silu, los modelos con 

mayor facilidad. 

Con e! vástago en !a boca, se coloca el arco facial y los punteros 

traguiales, subnasal, omón, gnafión y gonions, de fonma que coincidan 

con los puntos marcados previamente. Se aprietan fuertemente los 

lomillos de las sujeciones universales. Se afioja el tomillo que sujeta al 

vástago y se retira el arco facial. Posteriormente se retira el 

portamordidas y se inserta de nuevo en el arco facial. 

Se mide directamente sobre el enfermo y mediante el pie de rey 

(calibrador), la distancia vertical que existe entre los puntos ofrión -

subnasal y los puntos sub nasal - gnation, distancias que anotaremos 

en la ficha y en la línea que corresponde al plano frontal. 

Se acopla el arco facial al zocalador del gnatostato a base de sacar 

eqüídístantemente los pünteíOs del zoca!adOí correspondientes a los 

puntos de referencia. (Figura 29). 
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Se coloca la ficha en su clip correspondiente y paralela al plano de 

Camper. Se marca el triángulo mandibular sobre la ficha. Y en ella 

quedaíán marcadas la línea de perfil y la proyección mandibular 

observada como plano de Camper. 

F¡g 29 Montado en el zoca/adoro Tomada de Pfanas (14) 

Se coloca el modelo inferior en posición sobre el porta mordidas y se 

fya en el gnatostato con yeso. Posteriormente se coloca el modelo 

superior en oclusión funcional y se pega con yeso a la platina superior. 

üna vez fraguados se retira el gnatostato y se obtendrá'1 unos modelos 

que en oclusión forman un cubo de 7 cm de lado llamado cubo 

gnatofÓlico de Andressen. (Figura 30). 

El borde inferior de la base superior coincide con el plano de Camper 

del paciente. El plano sagital medio igualmente coincide con el del 

paciente. La pared posterior de los modelos está siempre a 3 cm del 

plano frontal Que pasa por los tragus, o sea que la línea bitraguial se 

hallará a unos 3 cm de una prolongación virtual y haCia atrás en el 

plano de Camper. 
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Los desvíos en sentido vertical los apreciaremos a simple vista, 

observando la relación de los dientes y plano oelusal con las bases de 

los modelos que son siméticas. 

CUBO GNAíOFÓRICO 
DE ANDRESSEN 

~ Plano front&! 

Tragulón ¡. ~-~-:----,_ 
" ---., 

Fig. 30 Modelos finales 

Tomada de Planas 

A continuación colocaremos los modelos por separado en el 

simetógrafo y haremos trazos con un centímetro de distancia entre 

cada uno de ellos, paralelos al rafe y paralelos al plano frontal. Este 

rayado nos permitirá a simple vista apreciar los desvíos transversales 

de las arcadas y las asimetrías anteroposteriores. 

Se puede afirmar que la exploración visual de unos buenos modelos 

gnatostáticos nos descubrirán todas las lesiones sintomáticas del 

desarrollo y función a través de las asimetrías, tanto transversales 

como anteroposteriores y verticales , al apreciar la existencia de 

paralelismo o falta de él con respecto al plano de Camper. 
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y todo ello de una forma muy especial SI recordamos las leyes de 

desarrollo del sistema estomatognático. 

Un rayado de los modelos gnatostáticos por medio de! simetógrafo nos 

proporciona una visión fácil de las simetrías y asimetrías de las arcadas 

e incluso de las lesiones funcionales. (Figura 31) (11) 

Fig. 31 Modelos fír¡aJes rayados en el simetógrafo 

Tomada de Planas 
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CONCLUSIONES 

A través de la historia, y de la evolución que ha tenido y sigue teniendo la 

Ortodoncia y la Ortopedia Craneofacial, los modelos de estudio han ido 

acompañando a esta ciencia, por ei mismo camino, teniendo también su 

evolución, desde el rudimentario cubus cranitor, hasta los complejos cubos 

gnatof6ricos, o los análisis de modelos computarizados, que han echado 

mano de la más alta tecnología de nuestros días, para poder realizar 

mediciones de gran exacttud y con un margen de error muy pequeño, para 

las predicciones de espacio y de la forma de las arcadas. 

Para poder llegar a esto, debemos tener el conocimiento pleno de las tres 

dimensiones que tenemos en un modelo de estudio, y de lo que podemos 

observar en cada uno de los planos en los que ubicamos al modelo, que son 

el sagital, el transversal y el vertical, para entender así el concepto 

tridimensional que solo los modelos de estudio nos pueden brindar, y poder 

reconocer las anomalías que se pueden presentar en cada uno de estos 

planos. 

Los análisis de espacio, también han ido evolucionando, y se han vuelto más 

completos y más exactos al correr del tiempo, pero no por ello, los más 

antiguos oomo el de Pont, pierden importancia, ya que durante muchos años 

y aún en nuestros días, nos permiten saber que tanto espacio se requiere o 

se excede, para poder aplicar el tratamiento adecuado que permita acomodar 

adecuadamente los dientes en las arcadas, y tener o no justificación para la 

extracción de premolares, que ha sido la disyuntiva de todo or\odoncista 

durante muchos años en el cuestionamiento shakespeariano de ¿Extraer o no 

extraer?, por ese, el análisis de Pon! se debe complementar con los análisis 

92 



CONCLUSIONES 

de Moyers, Nance, Bolton y Mayoral, para tener distintos parámetros e índices 

que justifiquen nuestro plan de tratamiento. 

Los análisIs de simetría y de forma como lo son los de Korkhaus y Kbrbitz, no 

dejan de ser menos importantes, ya que mediante ellos podremos saber que 

tanto desarrollo tiene la arcada dentaria, y sobre qué plano, ya sea 

transversal, sagital o vertical eS este desarrollo más marcado, nos permite 

tener una idea de la tendencia del crecimiento o incluso de algún hábito en el 

paciente, y con las asimetrías, saber de mesializaciones o gíroversiones de 

los dientes. 

Los procedimientos más complejos, que ubican a las arcadas dentarias con 

sus bases craneales, en modelos de estudio más completos y más exactos, 

nos brindan mayor fidelidad y nos dan una idea más clara de la situación del 

paciente, pero en la vida modema, con los demás auxiliares de diagnóstico 

con los que contamos, como la fotografía clínica, las radiografías, y la 

cefalometría, que complementan a los modelos de estudio, por su elaborado 

procedimiento de obtención, el equipo sofisticado que se requiere, y la 

molestia que podría representar para el paciente, la aplicación de arcos 

faciales o adttamentos in!morales, se convierten en un elemento del cual 

podemos prescindir, sin caer en la negligencia y sin descuidar algún factor 

fundamental del diagnóstico en Ortodoncia y Ortopedia craneofaciaL 

La Importancia de conocer los distintos análisis de los modelos de estudio en 

Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial, radica en el papel que Juegan los estos 

en e! diagnóstico, que es la base del éxito en cualquier tratamiento. 
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Los modelos de estudio, se llaman precisamente así, porque en ellos 

debemos realmente estudiar a nuestro paciente, aplicar el método científico, 

paso a paso, observar el fenómeno de la disgnacia, calcular, medir las 

proporciones ° magnitudes del evento, o sea que tan grave es el problema de 

malociusión, descifrar, experimentar, realizar las comparaciones con los 

valores preestablecidos y las tablas en los distintos análisis, posteriormente 

hacer hipótesis (diagnóstico de presunción), Begai a üna teoria y una ley, 

que será nuestro tratamiento exitoso. 

Cabe mencionar que los análisis de modelos tridimensionales son Auxiliares 

de diagnóstico, por sí solos no identifican el problema del paciente, 

deberemos entonces basamos en todos los estudios posibles de realizar 

paia así daí un diagnóstico confiable. 

El análisis tridimensional permitirá estudiar en tres planos (sagital, transversal 

y vertical) a las arcadas, utilizando los distintos índices y análisis que existen, 

para así dar un diagnóstico acertado y un plan de tratamiento correcto. 
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PROPUESTAS 

En base al estudio y la revisión bibliográfica realizada, se deduce que en la 

actualidad, no se ie da la importancia debida a los modelos de estJdio, tanto 

en la práctica como en el estudio de la Ortodoncia y Ortopedia Craneofacial, 

ya que estos son una herramienta fundamental para un diagnóstico acertado, 

por lo tanto se propone que en el programa de estudios de cuarto año, de la 

carrera de Cirujano Dentista, de la Facultad de Odontología de la UNAM, en 

la materia de Ortodoncia, se incluya una unidad completa a cerca de los 

análisis que se pueden realizar en los modelos de estudio, no solamente el 

método de obtención de estos, sino la aplicación práctica en la obtención del 

diagnóstico. 

El Cirujano Dentista de práctica general, el especialista en Ortodoncia y 

Ortopedia Craneofacial, deben tener en cuenta que los modelos de estudio 

son la copia fiel de las arcadas dentarias de los pacientes en un tiempo 

determinado, nos dan un fundamento para el tratamiento y nos permiten 

mostrar gráficamente el avance en el mismo, pero también nos dan 

perspectivas imposíbles de tener en la boca del paciente Si además de eso, 

estamos capacitados para realizar todos los análisis, de espacio y de forma, 

garantizaremos un diagnóstico preciso y un tratamiento exitoso. 

Las tablas y los ejemplos que se encuentran en la bibliografia a cerca de los 

análisis de modelos de estudiO, por haber sido realizados en otros países, 

disciernen mucho de la realidad en nuestra población, por la diversidad de 

razas que tenemos como comunidad hispana, por lo tanto se propone que se 

realice una investigación que permita tener tablas e índices más exactos que 

sean aplicables a nuestra población 

95 



11 PROPUESTAS 

Con el fin de tener un formato que envuelva las aportaciones más 

sobresalientes de los distintos análisis, que sea de fácil manejo para los 

alumnos de Ortodoncia de la carrera de Cirujano Dentista en la Facultad de 

Odontología de la UNAM y para el Cirujano Dentista de Práctica general, se 

propone el siguiente anexo a la Ficha Clínica del paciente, donde se pOdrán 

anotar, los hallazgos más sobresalientes en ios anáiisis de müdelüs, como 

auxiliar en el diagnóstico de presunción del tipo de disgnacia y maloclusión 

del paciente. (figura 32) 
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CUADRO DE ANÁLISIS DE MODELOS 

Nombre: 
Direcclón_ 
Edad. 
C1as¡ftcaclón de la malodus¡ón 
Rdación mOlar: Derecha 
Relación canma· Derecha 
Sobremordtda horizontaL 
Sobremordida "crnea]-
Línea media· 
Contomo palatulo SagitaL 
TransversaL 

DIentes clíUlcamente presentes. 

E D 
8 7 6 4 , 7 6 4 

E D 

Medida mesiodistal de ¡os dientes· 

&;';0 

e B A 

3 2 
3 2 
e B A 

A 

A 

No. Expediente 

IzqUIerda 

B 
2 
2 
B 

e 
3 
3 
e 

D 
4 
4 
D 

1 1 

E 
5 
5 
E 

6 
6 

7 
7 , 

S~YfO~nna~:d'~I4~m::ca~d;'~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~~ ____ __ Supraoclusión Infraoclus.¡ón 
Morfologla dentana anormal 
Longitud del arco-

I I I 
~tario ~n,·,o~'~==================================,rnferior: ________________ _ ~ea:Supcrior_ mferior ________________ _ 
Dlscrepancta Supcnor. mfcrior: ________________ _ Distancia mtercaruna Supcnor mferior ________________ _ 

Distancia interpremolar. supcnor infenor: --===============_ Distancia interrnoJar Supenor inferior._ 

.&.nálisis de Moy=. Resultado· Superior inferior. :============== Análisis de BoIton, Resultado: Supenor infenor 

AnállS1S de Ho .... 'CS, Resultado S,"":¡=o::,==================~inf<:=~·:o~,==============:: Inclinación 3'IJaI de Jos mentes __ 

Facetas de desgastes ~==================~-================~ htscrClOfleS musculares-
Cun-a de Spee: 
Feclia 
Fmna del C D Que realIZÓ el análislS, ____________________________________________ _ 

FIgura 32 
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