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RESUMEN 

 

INTRODUCCIÓN: El análisis de la oclusión es la relación anatómico-funcional 

multifactorial entre los dientes con sus bases óseas y demás componentes del sistema 

estomatognático que infieran en la función, parafunción o disfunción. Consiste en 

estudiar tres planos del espacio: transversal, sagital y vertical en los maxilares, 

mediante modelos de estudio, a través del índice de Pont y el análisis de Moyers. 

OBJETIVO GENERAL: Comparar la anchura transversal y sagital evaluada a través 

del índice de Pont y Moyers vs. Modelos de estudios en niños de 6 a 8 mexicanos. 

MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio transversal que incluyó 50 modelos de estudio 

tomados en gabinete radiológico de pacientes con dentición mixta de 6 a 11 años de 

edad. A los cuales se les realizaron las mediciones de acuerdo al índice de Pont y el 

análisis de Moyers.  Posteriormente se realizaron pruebas de comparación de medias 

(t-Student) para observar las diferencias entre los promedios de las mediciones.  Todo 

el análisis estadístico se realizó con un nivel de significancia de p<0.05 y el análisis se 

realizó con el programa estadístico Stata V.15. RESULTADOS: El promedio de edad 

de la muestra estudiada fue de 8.1 años. Por sexo 60.0% mujeres y 40.0% hombres. 

Se encontró que la anchura transversal es mayor en hombres en comparación con 

mujeres (47.7 vs 46.0) encontrando diferencias estadísticamente significativas 

(p=0.030). La anchura transversal maxilar anterior del paciente fue menor en 

comparación con la medición de Pont (35.5 vs 39.3), respectivamente encontrando 

diferencias estadísticamente significativas (p<0.001). Se encontraron diferencias en la 

anchura transversal maxilar posterior (p<0.001).  En el índice de Moyers el espacio 

disponible fue menor en comparación con el requerido (21.9 vs 23.6) con una 

diferencia de -1.64, encontrando diferencias estadísticamente significativas (p<0.001). 

CONCLUSIONES: Se encontraron diferencias entre la anchura transversal maxilar 

posterior por sexo, diferencias entre la anchura transversal maxilar y mandibular 

anterior del paciente en comparación con el índice de Pont. Se encontraron diferencias 

entre el espacio disponible vs espacio requerido derecho e izquierdo (Análisis de 

Moyers).  Por lo tanto, se puede concluir que los análisis de Pont y Moyers no del todo 

concluyentes por lo que deben usarse con cautela y apoyados de otros métodos 

diagnósticos para proporcionar un plan de tratamiento.   

PALABRAS CLAVE: Análisis transversal, análisis sagital, índice de Pont, análisis de 

Moyers. 
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ABSTRACT 

 

INTRODUCTION: The analysis of the occlusion is the anatomical-functional 

multifactorial relationship between the teeth with their bone bases and other 

components of the stomatognathic system that infer in the function, parafunction or 

dysfunction. It consists of studying three planes of space: transversal, sagittal and 

vertical in the jaws, through study models, through the Pont index and the Moyers 

analysis. GENERAL OBJECTIVE: To compare the transverse and sagittal width 

evaluated through the Pont and Moyers index. Study models in children from 6 to 8 

Mexicans. MATERIALS AND METHODS: Cross-sectional study that included 50 study 

models taken in the radiological office of patients with mixed dentition from 6 to 11 

years of age. To which measurements were made according to the Pont index and the 

Moyers analysis. Later, mean comparison tests (t-Student) were performed to observe 

the differences between the means of the measurements. All the statistical analysis 

was carried out with a level of significance of p <0.05 and the analysis was carried out 

with the statistical program Stata V.15. RESULTS: The average age of the sample 

studied was 8.1 years. By sex 60.0% women and 40.0% men. It was found that the 

transverse width is greater in men compared to women (47.7 vs 46.0) finding 

statistically significant differences (p = 0.030). The anterior maxillary transverse width 

of the patient was lower compared to the Pont measurement (35.5 vs 39.3), 

respectively, finding statistically significant differences (p <0.001). There were 

differences in the posterior maxillary transverse width (p <0.001). In the Moyers index, 

the available space was smaller compared to the required one (21.9 vs 23.6) with a 

difference of -1.64, finding statistically significant differences (p <0.001). 

CONCLUSIONS: Differences were found between the posterior maxillary transverse 

width by sex, differences between the maxillary transverse width and the patient's 

anterior mandibular width compared with the Pont index. Differences were found 

between the available space vs. right and left space required (Moyers Analysis). 

Therefore, it can be concluded that the analyzes of Pont and Moyers are not so reliable 

so they should be used with caution and supported by other diagnostic methods to 

provide a treatment plan. 

KEYWORDS: Cross-sectional analysis, sagittal analysis, Pont index, Moyers analysis. 
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I. INTRODUCCIÓN 

 

Definimos análisis de la oclusión como la relación anatómica funcional multifactorial 

entre los dientes, con sus bases óseas y los demás componentes del sistema 

estomatognático que directa o indirectamente infieren en su función, parafunción o 

disfunción. 

Los datos aportados por el estudio de los modelos permiten hacer en análisis estático 

y dinámico de los maxilares constituyéndose como una herramienta muy importante 

para la planificación del tratamiento ortopédico.  

El estudio se realiza en los tres planos del espacio: transversal, sagital (antero-

posterior) y vertical.  

A) Análisis transversal: Es utilizado para determinar compresión maxilo – mandibular 

unilateral o bilateral, asimetría, mordidas cruzadas posteriores o anteriores. Toma 

como referencia el plano medio sagital. 

B) Análisis sagital (anteroposterior): Estudia la relación sagital dental como overjet 

(distancia que hay de la cara vestibular del incisivo inferior a la cara palatina del incisivo 

superior), relación canina, relación molar, y las posiciones dentales en sentido 

mesiodistal de los sectores laterales. Toma como plano de referencia el plano 

transversal. 

C) Análisis vertical: Estudia las posiciones dentarias en sentido vertical como overbite 

(distancia que existe del borde incisal del incisivo inferior al borde incisal del incisivo 

superior), sobremordida, infra o supra erupción de uno o un grupo de dientes. Se utiliza 

el plano oclusal al que se le considera como plano horizontal.  

Una de las alteraciones más comunes en los pacientes de ortopedia son las de tipo 

transversal y sagital.  

Su etiología puede ser por condiciones genéticas, ambientales y otros factores. Los 

reportes de prevalencia en los problemas transversales del maxilar son del 1% al 23% 

de la población con maloclusión (1).  
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Por lo general, los problemas transversales se reflejan en mordida cruzada unilateral 

o bilateral. En caso de presentar un problema transversal se debe diagnosticar y tratar. 

Para el diagnóstico de los problemas transversales existen varios índices que 

determinan el tamaño ideal del maxilar. 

En 1909, el Dr. Pont desarrolló un método para determinar el arco dental ideal, 

conocido como Índice de Pont. El índice fue desarrollado en la población francesa para 

determinar las 2 constantes de su análisis transversal. Este índice establece la medida 

de los 4 incisivos maxilares para determinar la anchura del arco en la región premolar 

y molar. 

Durante el periodo de dentición mixta se pueden desarrollar maloclusiones, existen 

diversas causas entre ellas la alteración de la forma, falta o exceso del crecimiento de 

los maxilares, hábitos perniciosos, pérdida prematura de dientes primarios e 

interferencias en el proceso de erupción.  

Los análisis de dentición mixta nos sirven para predecir el tamaño mesiodistal de 

caninos y premolares sin erupcionar determinando la discrepancia entre el espacio 

disponible y el espacio requerido en el arco dental.  

El análisis de dentición mixta de Moyers es el más utilizado y fue desarrollado en una 

población caucásica. Tiene como característica usar el ancho de los cuatro incisivos 

inferiores para buscar el tamaño mesiodistal de los dientes a predecir en dos tablas 

percentiles, una para maxilar y otra para mandíbula, las cuales están divididas por 

sexo (masculino y femenino). Moyers recomienda el uso percentil del 75% ya que 

calcula valores de mayor tamaño mesiodistal para los caninos y premolares por 

erupcionar.  
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II. MARCO TEÓRICO 

 

Muchas maloclusiones son resultado directamente de la herencia; aunque no siempre 

se puede estimar directamente las similitudes entre padres e hijos. Se consideran 

básicamente dos factores generales que pueden contribuir a la semejanza entre 

familiares, factores genéticos y el medio ambiente. Sin embargo, las causas del 

apiñamiento o espacios interdentarios, aún no son totalmente comprendidas. La 

Organización Mundial de la Salud (OMS), reconoce que las maloclusiones ocupan el 

tercer lugar, dentro de las alteraciones bucales, afectando a un amplio sector de la 

población y por tanto constituyendo un problema de salud pública (2) . 

 

La información teórica ortodóntica de los últimos años hace evidente el creciente 

interés por comenzar el tratamiento ortopédico durante el periodo de dentición mixta, 

etapa de manejo crítico, considerando que un gran número de maloclusiones tienen 

inicio en esta fase del recambio dental, por lo que un manejo oportuno con una 

completa comprensión de la maloclusión y el consecuente establecimiento de un plan 

de tratamiento idóneo podría reducir su severidad o eliminarla por completo (3). 

 

En este contexto la literatura establece que una de las condiciones que requieren 

atención temprana es aquella en la cual existe un desequilibrio entre la cantidad de 

espacio del arco dental disponible y la cantidad de material dental que debe ser 

incluido, en tal caso es imperativa la necesidad de predicción de cualquier déficit de 

espacio en la longitud del arco para instituir un plan de tratamiento coherente.  Lo que 

es cierto, es que el apiñamiento es el resultado de una discrepancia entre el ancho 

combinado de los dientes y el perímetro del arco, y éste depende de diversos factores 

como forma, longitud y ancho (2).  

 

Cabe mencionar que, en la etapa de dentición mixta, usualmente hay un aumento en 

la anchura de los arcos dentales y alveolares a lo largo de la región anterior, conforme 

a la erupción de los incisivos permanentes. Existe una gran variedad de índices para 

el diagnóstico en ortodoncia y ortopedia clínica, los cuales se utilizan para predecir el 
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tamaño del arco dental y ayudarnos a elegir el plan de tratamiento más adecuado en 

cada caso. Todo esto, debido a que el apiñamiento dental puede estar relacionado con 

la anchura del arco o su longitud, con dientes desproporcionadamente grandes o una 

combinación de factores. Para el diagnóstico de ortopedia maxilar son de suma 

importancia los modelos de estudio y los análisis que a ellos se aplica para conseguir 

una adecuada relación dental en sus bases óseas y de igual manera sus relaciones 

intermaxilares (4).  

Se han sugerido numerosos índices como guía para el clínico, para determinar la 

cantidad de expansión requerida para lograr un ancho de arco ideal. Gracias a los 

análisis de modelos, se pueden estudiar las arcadas dentales. La importancia de este 

método de valoración para el diagnóstico y la planificación del tratamiento ortopédico 

maxilar ha sido sobrevalorada en el pasado. El inconveniente del análisis de modelos 

es, que se trata fundamentalmente de un análisis de correlación, en el que se valora 

matemáticamente la anchura y la longitud de la arcada dental en función del tamaño 

de los dientes. Existe una cierta relación entre la longitud de la arcada dentaria, su 

anchura y la longitud mesiodistal dental, la cual ha sido definida por diversos autores 

mediante diferentes índices. Las diferencias marcadas en los perímetros del arco 

dentario, arco alveolar y arco basal no deben afectar la estética o complicar la función 

y estabilidad oclusal (5). 

El análisis de modelos consiste entonces, en estudiar en los tres planos del espacio 

las arcadas dentales superior e inferior, así como la relación intermaxilar, mediante 

modelos de yeso, aunado a la gran ventaja del análisis de modelos que permite 

detectar las desviaciones de las arcadas. Se define al análisis de la oclusión como la 

relación anatómica funcional multifactorial entre los dientes, con sus bases óseas y los 

demás componentes del sistema estomatognático que directa o indirectamente 

infieren en su función, parafunción o disfunción. Los datos aportados por el estudio de 

los modelos permiten hacer un análisis estático y dinámico de los maxilares 

constituyéndose como una herramienta muy importante para la planificación de un 

tratamiento (5; 6)  
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El análisis de modelos se realiza en los tres planos del espacio: transversal, sagital 

(anteroposterior) y vertical (Figura 1) (7).  

 

 

 

 

 

 

 

Figura 1. Orientación de los modelos con relación a la dentición (7) 

1. Tipos de Análisis 

  

A) Análisis transversal: Es utilizado para determinar desviaciones transversales 

como compresiones uni o bilaterales, simetría, mordidas cruzadas laterales (Figura 2). 

Toma como referencia el plano medio sagital (7).  

 

 

 

 

 

 

Figura 2. Análisis transversal (7) 

B) Análisis sagital (anteroposterior): Estudia problemas sagitales como overjet, 

relación canina y molar, y las posiciones dentales en sentido mesiodistal de los 

sectores laterales (Figura 3). Toma como plano de referencia el plano transversal (7). 
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Figura 3. Análisis sagital (7) 

 

C) Análisis vertical: Estudia las posiciones dentarias en sentido vertical como overbite 

o sobremordida, infra o supra erupción de uno o un grupo de dientes. Se utiliza el plano 

oclusal al que se le considera como plano horizontal como se observa en la figura 4 

(7).  

Figura 4. Análisis vertical (7) 

 

Una de las alteraciones más comunes en los pacientes de ortopedia son las de tipo 

transversal. Su etiología puede ser por condiciones genéticas, ambientales y otros 

factores. Los reportes de prevalencia en los problemas transversales del maxilar son 

del 1-23% de la población con maloclusión (8). 

 

Son varios los cambios dimensionales y morfológicos que sufren los arcos dentales a 

lo largo de los años, teniendo como consecuencia mayores alteraciones en los 
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períodos de crecimiento de dentición primaria y mixta. Estas alteraciones han sido 

analizadas a través de estudios longitudinales y transversales por diversos 

investigadores.  Durante todo el proceso del recambio dentario, los arcos cambian 

considerablemente y en forma compleja entre sí, así como en sus relaciones con el 

resto de las estructuras faciales. De tal manera que dependiendo de las condiciones 

de su desarrollo, la posición de los dientes dentro del perímetro del arco puede 

presentar diferentes situaciones, como un exceso de longitud del arco, coronas 

dentales pequeñas o una combinación de ambas lo que conducirá a la presencia de 

espaciamiento. Mientras que un arco pequeño, las coronas se pueden colocar más 

adelantadas que lo normal produciendo una doble protrusión dentaria, un apiñamiento 

o una combinación de ambas condiciones (9). 

 

Predecir con exactitud el potencial de crecimiento en el paciente, es de gran dificultad 

debido a la variabilidad en los procesos de crecimiento y desarrollo; lo que si podemos 

conocer son los cambios promedios aproximados en todas sus dimensiones, así como 

también que la tendencia es hacia su incremento al menos durante los primeros años 

de vida, ya que en edades posteriores disminuirán, observado en esos cambios 

dimensionales. Durante el crecimiento, sus valores cambian en forma diferente y los 

anchos de los dientes, obviamente permanecerán iguales, pero el perímetro del arco 

donde se ubican tiende a disminuir, aun cuando los huesos maxilares propiamente 

aumentan de tamaño Existen cambios en los arcos dentarios en sus diferentes 

dimensiones como son: transversal, sagital y vertical (9) .  

 

Los incrementos en el ancho del arco se correlacionan mucho con el crecimiento 

vertical del proceso alveolar, cuya dirección es diferente en el arco superior que en el 

inferior (los superiores divergen mientras que los inferiores son más paralelos). El 

diámetro intercanino aumenta ligeramente en la mandíbula y ese aumento es el 

resultado del espaciamiento distal de los caninos primarios al espacio primate, porque 

los incisivos inferiores normalmente no se mueven labialmente. En la mandíbula el 

único aumento significativo en el ancho intercanino se produce durante la erupción de 
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los incisivos, cuando los caninos primarios son movidos distalmente a los espacios 

primates.  

Como los procesos alveolares superiores divergen, formando las paredes palatinas, 

los incrementos en ancho tienden a ser regulados con periodos de crecimiento alveolar 

vertical, esto es, durante la erupción activa de los dientes. Los caninos permanentes 

superiores están ubicados más hacia distal en el arco que los primarios y erupcionan 

apuntando mesial y labialmente, por lo tanto, su llegada es un factor importante en el 

ensanchamiento y cambio de forma del arco superior.  

 

En el incremento dimensional involucra casi totalmente el crecimiento del proceso 

alveolar ya que hay poco aumento en el ancho esquelético en esta época y contribuye 

poco al cambio del arco. Los incrementos en el ancho premolar superior reflejan el 

ensanche general del arco coincidente con el crecimiento vertical, por otra parte, los 

incrementos en el ancho mandibular en la región premolar se producen porque las 

coronas de los premolares están ubicadas más bucalmente que los centros de las 

coronas de los molares primarios. 

El maxilar superior se ensancha con el crecimiento vertical, porque los procesos 

alveolares divergen; por lo tanto, se ve más aumento en el ancho y se puede lograr 

más durante el tratamiento. Los reportes de prevalencia en los problemas 

transversales del maxilar son del 1-23% de la población con maloclusión. Por lo 

general, los problemas transversales que se reflejan en mordida cruzada unilateral o 

bilateral son asociados a maloclusiones de clase II y clase III de Angle. En caso de 

presentar un problema transversal se debe diagnosticar y tratar; y no esperar una 

solución espontánea (1) . 

Por lo general en los problemas transversales que se reflejan en mordida cruzada 

unilateral o bilateral, existe una cierta relación entre la longitud de la arcada dentaria, 

su anchura y la distancia mesiodistal definida por diversos índices (1). 

La importancia de este método de valoración para el diagnóstico es que valora 

matemáticamente la anchura y longitud de la arcada dental en función del tamaño de 

los dientes. Existe una cierta relación entre la longitud de la arcada dentaria, su 

anchura y la distancia mesiodistal definida por diversos índices. 
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2. Análisis Transversal de Pont 

 

A través del análisis transversal, se determinan desviaciones, compresiones o 

colapsos de las arcadas, así algunos de los análisis empleados con ese fin son los 

propuestos por los Doctores Korkhaus y Pont.  Este tipo de análisis de modelos 

compara el valor real de cada caso con el valor teórico de la dentición normal. El índice 

de Pont fue establecido por el Dr. Pont en raza francesa y se obtiene de la medición 

de los diámetros mesiodistales de los cuatro incisivos maxilares, que al llevarse a una 

tabla permiten inferir la dimensión transversal anterior y posterior de las arcadas. Este 

índice ha sido utilizado con el propósito de predecir los incrementos en las dimensiones 

de las arcadas dentarias durante el crecimiento y como resultado de los tratamientos 

ortodónticos y/u ortopédicos con expansión maxilar para pronosticar así los posibles 

resultados y estabilidad de los mismos (10). 

 

Sin embargo, debe considerarse que el índice de Pont fue calculado en sujetos 

franceses cuyas características faciales y bucales son diferentes a otras razas y que 

la armonía entre el ancho del maxilar y el tamaño de los dientes está influenciada por 

la genética, de ahí que puede variar de acuerdo a la raza.  En fechas más recientes, 

algunos autores han considerado que este método posee escasa utilidad diagnóstica; 

sin embargo, y a pesar de todas las críticas para evitar su aplicación, continúa 

utilizándose ampliamente en las consultas de ortopedia maxilar, pero cabe recordar 

que la determinación de la discrepancia entre el tamaño de los dientes y la longitud del 

arco requiere una predicción o medición precisa de la anchura mesiodistal de la 

dentadura permanente; en este caso, de los cuatro incisivos superiores (10). 

 

Fue en 1909 cuando Pont diseñó un método para determinar el ancho de un arco ideal, 

basado en los anchos mesiodistales de las coronas de los incisivos superiores. Pont 

sugirió que la relación del ancho del arco incisivo combinado respecto al transversal 

(medido desde el centro de la superficie oclusal de los dientes) era idealmente 0.8 en 

la zona de premolares y 0.64 en la del primer molar (10). 
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El valor teórico de la anchura transversal de la arcada dentaria a nivel de los 

premolares y molares depende de la anchura mesiodistal de los cuatro incisivos 

superiores. Los puntos de medida odontométricos de la anchura anterior y posterior 

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

y en la mandíbula, y deben ser idénticos para ambos maxilares. 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.  

 

La longitud de la arcada dentaria se define, según Pont, como la apotema que se dirige 

desde la cara labial de los incisivos centrales hasta la línea de unión de los puntos de 

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

medida muestra las anomalías sagitales de posición de los dientes anteriores (9).  

 

En el índice de Pont, los valores teóricos de la longitud de la arcada dentaria son 

valores estadísticos de correlación, que dependen de la suma mesiodistal de los 

incisivos superiores. La longitud sagital de la mandíbula suele ser 2 mm menor que la 

del maxilar.  La longitud anterior de la arcada dentaria 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 (9). 

 

3. Metodología del índice de Pont 

 

Cabe recordar que el índice de Pont se estableció en una población francesa 

únicamente. Pont sugirió que existe una relación entre la forma del cráneo (dólico, 

meso y braquiocefálico) y la forma de la arcada dental.  En el índice de Pont se mide 

lo siguiente:  

 Suma de los incisivos superiores (Slo).  

 Anchura transversal anterior de la arcada dentaria o región premolar. 

  Anchura transversal posterior de la arcada dentaria o región molar. (1) 
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SIo: Su determinación representa el punto de partida para medir el índice de la anchura 

de los incisivos y de la arcada dental de Pont. La anchura mesiodistal máxima se 

determina a nivel de cada uno de los incisivos superiores y luego se suman los valores 

obtenidos.  

Anchura transversal de la arcada dentaria: El valor teórico de la longitud transversal 

de la arcada dentaria a nivel de los premolares y molares depende de la anchura 

mesiodistal de los cuatro incisivos superiores (SIo; Pont, Linder, Harth). 

Los puntos de medida odontométricos de la anchura anterior y posterior de la arcada 

dentaria están uno frente al otro en caso de oclusión correcta en el maxilar y en la 

mandíbula, y deben ser idénticos para ambos maxilares (1).  

La comparación del valor de la fórmula de Pont con el valor real medido directamente 

de modelos de yeso del paciente muestra las discrepancias, es decir, los casos de 

colapso excesivo de la arcada dentaria. (1) 

Los puntos de medida se seleccionan en el maxilar superior y en la mandíbula de forma 

que queden enfrentados durante la oclusión, en caso de dentición anatómicamente 

correcta (10).  

Definición de los puntos de medida:  

-Anchura transversal anterior superior = Punto más profundo de la fisura transversal 

del primer premolar o primer molar primario en dentición mixta.  

-Anchura transversal posterior superior = Punto de cruce de la fisura transversal 

con la fisura vestibular del primer molar como se muestra en la figura 5 (1). 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Análisis de Pont (7) 
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Anchura transversal anterior inferior = Punto de contacto vestibular entre el primero 

y segundo premolar. 

 Anchura transversal posterior inferior = Cúspide vestibular media del primer molar 

inferior, como se muestra en la figura 6 (1). 

 

 

 

Figura 6. Análisis de Pont (7) 

La fórmula para calcular el índice de Pont de acuerdo con es: 

Valor teórico o de la fórmula de la anchura anterior = Slo x 100/85 

 

𝐴𝑛𝑐ℎ𝑢𝑟𝑎 𝑎𝑛𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 =
𝑆𝑙𝑜(100)

85
 

 

Valor teórico o de la fórmula de la anchura posterior = Slo x 100/65 

 

𝐴𝑛𝑐ℎ𝑢𝑟𝑎 𝑝𝑜𝑠𝑡𝑒𝑟𝑖𝑜𝑟 =
𝑆𝑙𝑜 (100)

65
 

Donde:  

Slo es la suma de los incisivos superiores 

100 es la constante 

85 es el divisor para de la anchura anterior 

65 es el divisor para de la anchura posterior 

 

Ya obtenidas las medidas con la fórmula se comparan con las reales o existentes en 

la arcada dental del individuo y se registrará la diferencia y la medición diferencial, es 
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la que indica cuánto colapso o cuánto espacio se requiere para alinear los dientes y 

armonizar la oclusión. Se sabe que se pueden heredar maxilares pequeños y dientes 

grandes, la armonía entre el ancho del maxilar y el tamaño de los dientes es según la 

variación genética, la variación en el tamaño de los dientes y el ancho maxilar es de 

acuerdo a la raza o grupo étnico (1).  

Una raza pura no tiene mucha discrepancia, en razas no puras se encontrarán diversos 

tamaños. El índice de Pont fue hecho en sujetos franceses, los cuales sus 

características faciales y bucales son diferentes a otras razas, por lo que algunos 

autores suponen que el índice de Pont sobreestima los valores y en ocasiones no es 

aplicable a otras razas. La mayoría de las maloclusiones inician en el periodo de 

dentición mixta, por lo que los análisis de dentición mixta son necesarios en el 

diagnóstico durante la etapa de recambio dental (10). 

4. Análisis Sagital de Moyers 

La estimación de la anchura mesiodistal de los caninos y premolares permanentes 

antes de su erupción son importante para la evaluación temprana de la necesidad de 

espacios en los arcos dentales (Figura 7). Esto representa una parte más importante 

del diagnóstico precoz y procedimientos de tratamiento de ortopedia maxilar y 

ortodoncia (11).  

 

 

 

 

 

Figura 7. Desarrollo de dentición mixta (11) 

 

El análisis de Moyers para dentición mixta ayuda para evaluar la cantidad de espacio 

requerido para la alineación de los caninos y premolares permanentes no 

erupcionados en un arco dental. Los resultados del análisis dentición mixta que no 
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sean válidas pueden conducir a decisiones de tratamiento incorrectos que alteran 

negativamente la dentición de un paciente, así como el perfil facial de tejidos blandos 

como se muestra en la figura 8 (11).  

 

 

 

 

 

 

   

Figura 8. Desarrollo de dentición mixta (6) 

Las tablas de predicción a 75 porciento de Moyers son el método más utilizado a nivel 

mundial para estimar el ancho mesiodistal de caninos y premolares no erupcionados. 

Las tablas de predicción de Moyers se basan en los datos obtenidos de un número 

indeterminado de niños de raza blanca de Europa del norte. Por lo tanto, la precisión 

de este método es cuestionable cuando se aplica a una población de origen étnico 

diferente (12). 

 Para predecir el tamaño mesiodistal de los caninos y premolares que aún no 

erupcionan se utilizan los análisis de dentición mixta, determinando la discrepancia 

entre el espacio disponible y requerido en el arco dental.  Existen diferentes sistemas 

para realizar los análisis del espacio durante la dentición mixta, pero la mayoría tiene 

como característica la necesidad de tener los primeros molares permanentes 

erupcionados y los incisivos mandibulares erupcionados para predecir el tamaño de 

los caninos y premolares. Los análisis de dentición se pueden clasificar en: los que se 

realizan a partir de fórmulas ya sean de regresión lineal o estadísticas en función de 

los incisivos inferiores, los que usan radiografías y una combinación de los dos 

métodos anteriores (12). 
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5. Metodología del análisis de Moyers 

 

El análisis de Moyers mide el espacio real con que cuenta cada uno de los incisivos, 

caninos y premolares, este no requiere equipos o proyecciones radiográficas 

específicas, es usado en ambos arcos y se hace en modelos dentales. Este análisis 

divide al arco en segmentos anterior (incisivos permanentes) y posterior (caninos, 

primeros y segundos molares primarios), a partir de los cuales establece espacios 

disponible y necesarios en zona anterior y posterior. El espacio disponible anterior 

(EDA) corresponde a la medición desde la línea media hasta mesial del canino primario 

en ambos lados, y el espacio necesario anterior (ENA) corresponde a la mayor 

distancia mesiodistal de cada incisivo permanente. El espacio disponible posterior 

(EDP) corresponde a la medición desde mesial del primer molar permanente hasta 

mesial del canino primario, y el espacio necesario posterior (ENP) se obtiene a partir 

de la tabla propuesta por Moyers (13). 

 

Para determinar este, el espacio real con que cuenta cada uno de los incisivos, caninos 

y premolares se suman los diámetros del incisivo central y lateral de una hemiarcada 

y se transporta esta medida al modelo de yeso, luego se mide la distancia entre la 

marca realizada en el modelo hasta la cara mesial del primer molar permanente, y este 

será el espacio que disponemos para alojar el canino y los premolares de ese lado 

como se observa en la figura 9 (13).  

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 9. Medición del espacio disponible (6) 
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Se repite el mismo procedimiento del lado contrario (espacio disponible) y esta medida 

se compara con el diámetro mesiodistal a nivel de los puntos de contactos anatómicos 

de los dientes (espacio requerido) para determinar la discrepancia ósea dentaria que 

puede ser positiva, negativa o neutra (14). 

Esta investigación está enfocada en el segmento posterior, para el cual Moyers 

propuso una tabla de valores predictivos del espacio necesario posterior, 

correspondiente a caninos y premolares permanentes no erupcionados tanto 

superiores como inferiores; para determinar este valor se realiza la suma de los anchos 

mesiodistales de los cuatro incisivos inferiores (ENA), y se busca en la tabla propuesta 

el valor obtenido dentro de un rango de suma incisiva definido, que va de 19,5 mm a 

29 mm, esto se correlaciona según nivel de confianza a partir de porcentajes que 

varían del 5% al 95%, siendo el 75% el más práctico clínicamente como se observa en 

la figura 10 y 11 (15). 
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TABLA DE PROBABILIDAD DE TAMAÑO DENTARIO AL 75% 

ANCHO M-D INC INF 19.5  20 20.5 21 21.5 22 22.5 23 

3-4-5 MX 20.6 20.9 21.2 21.5 21.8 22 22.3 22.6 

3-4-5 MD 20.1 20.4 20.7 21 21.3 21.6 21.9 22.2 

ANCHO M-D INC INF 23.5 24 24.5 25 25.5 26 26.5 27 

3-4-5 MX 22.9 23.1 23.4 23.7 24 24.2 24.5 24.8 

3-4-5 MD  22.5 22.8 23.1 23.4 23.7 24 24.3 24.6 

ANCHO M-D INC INF 27.5 28 28.5 29 29.5 30 30.5  

3-4-5 MX 25 25.3 25.6 25.9 26.1 26.4 26.7  

3-4-5 MD 24.8 25.1 25.4 25.7 26 26.3 26.6  

Figura 10. Tabla de Moyers al 75% de probabilidad (16) 

 

SUMA DE INCISIVOS  
SUPERIORES 

     
TOTAL: 

SUMA DE INCISIVOS 
INFERIORES 

 
SUPERIOR 

 
INFERIOR 

 
TOTAL: 

 DER IZQ DER IZQ  

ESPACIO DISPONIBLE      

ESPACIO REQUERIDO      

DISCREPANCIA ÓSEO 
DENTAL 

     

APIÑAMIENTO POR ARCADA      

Figura 11. Tabla de Medición Análisis de Moyers (16) 
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Este método es bastante exacto para niños escandinavos, en los que se basan estos 

datos, a pesar de la tendencia a sobrestimar el tamaño de los dientes aun no 

erupcionados. 

El problema clínico más grande es cuando, al 75%, los valores previstos subestiman 

los valores reales, en cuyo caso no habrá espacio suficiente para alinear los dientes 

adecuadamente.  

Cuando los valores sobrestiman el verdadero valor, significa que habrá más espacio 

para acomodar los dientes posteriores, que no se considera un problema clínico real. 

A pesar de lo anterior, este análisis presenta ventajas tales como, error sistemático 

mínimo; puede ser hecho con seguridad, tanto por el principiante como por el 

especialista; no exige mucho tiempo de trabajo; no necesita equipo especial o 

radiografía; a pesar de realizarse mejor en modelos dentales, puede ser hecho con 

razonable exactitud en la boca; y puede ser usado para ambos arcos dentarios (15). 
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III. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

 

El índice de Pont fue establecido por el mismo en 1909 en raza anglosajona para 

predecir el ancho de la arcada dental que es obtenido de la suma de los diámetros 

mesiodistales de los cuatro incisivos maxilares. La necesidad del problema es conocer 

esta medida en una población mexicana estándar en dentición mixta de 6 a 11 años 

de edad para conocer cuál es la discrepancia entre las medidas estándar con la 

finalidad de emitir un diagnóstico y tratamiento más confiable ya que según la 

severidad en el colapso maxilar se definen y se aplican diferentes tratamientos.  

En la actualidad son escasos los estudios que se refieran a la medición del índice de 

Pont en pacientes pediátricos, latinos ni mexicanos. Es por lo cual aparece la inquietud 

de realizar dicha medición. Existen varios estudios en los que se ha demostrado la 

variación del tamaño mesiodistal de los dientes según su grupo étnico y el sexo. Por 

lo que es necesario evaluar los análisis dentales y, en caso de no ser efectivos, realizar 

el ajuste necesario para poderlos utilizar. 
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IV. PREGUNTA DE INVESTIGACIÓN 

 

 ¿Qué diferencia existirá entre la anchura transversal de los modelos de estudio 

comparados con los valores de referencia del Índice de Pont en niños de 6 a 11 

años de edad de Naucalpan estado de México?  

 

 ¿Qué diferencia existirá entre la medida sagital de los modelos de estudio 

comparados con los valores de referencia del Índice Moyers en niños de 6 a 11 

años de edad de Naucalpan estado de México? 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

 21 

V. JUSTIFICACIÓN 

 

Diversos estudios en México hacen énfasis en la discrepancia de los maxilares, pero 

la mayoría son cefalométricos. Las investigaciones encontradas en análisis de 

modelos en cuanto a la anchura transversal y sagital son internacionales y escasos 

para la población mexicana.  

 

La necesidad de corroborar esta probabilidad de medición es conocer la medición en 

una población mexicana sin una maloclusión muy relevante, ¿qué medida tiene la 

longitud transversal y sagital? para posteriormente aplicarlo de manera continua como 

un análisis de diagnóstico, con la finalidad de emitir un diagnóstico y tratamiento 

confiable, ya que según la severidad del colapso maxilar se definen y aplican diferentes 

técnicas de tratamiento.  

 

Existen varios estudios en los que se han demostrado la variación del tamaño 

mesiodistal de los dientes según su grupo étnico y sexo. Por lo que es necesario 

evaluar los análisis dentales y, en caso de no ser efectivos, realizar el ajuste necesario 

para poderlos utilizar.  

 

En la actualidad persiste el uso del índice de Pont y Moyers, algunos profesionales 

dependen de él para determinar el ancho correcto del arco y en la Clínica de la 

especialización en Estomatología  Pediátrica de la FESI es de uso frecuente dichos 

índices como medio de diagnóstico y apoyo para complementar un pronóstico del plan 

de tratamiento. 
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VI. OBJETIVOS 

 

OBJETIVO GENERAL 

 

 Comparar la anchura transversal y sagital evaluada en los modelos de estudios 

en comparación con los valores de referencia del índice de Pont y Moyers en 

niños de 6 a 11 años de edad de la Clínica de Especialización en Estomatología 

Pediátrica de FESI. 

 

OBJETIVO ESPECÍFICOS 

 

 Comparar la discrepancia entre las medidas calculadas por el índice de Pont 

con la anchura transversal modelos 

 Comparar la discrepancia del espacio disponible vs el espacio requerido en el 

análisis de Moyers. 

 Comparar la anchura transversal y sagital de maxilar y mandíbula por edad y 

sexo. 
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VII. HIPÓTESIS DE LA INVESTIGACIÓN 

 

 La anchura transversal de arcada anterior y posterior de maxilar y mandíbula 

evaluada en los modelos será menor en comparación con los valores de 

referencia del índice de Pont.  

 

 La anchura sagital del maxilar y mandíbula evaluada en los modelos será menor 

en comparación con los valores de referencia del índice de Moyers. 
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VIII. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

El presente estudio se clasifica como transversal ya que la finalidad es explorar 

las hipótesis de investigación, la característica de este tipo de estudios es que la 

variable de resultado y las variables de exposición se miden en un mismo 

momento o periodo definido. Este estudio se realizó de julio de 2018 a febrero de 

2019. 

 

POBLACIÓN DE ESTUDIO 

Se seleccionaron expedientes de la clínica de Estomatología Pediátrica de la FES 

Iztacala de pacientes entre seis a once años de edad de sexo masculino y/o femenino.  

Antes de efectuar los trabajos de campo y para la realización de este trabajo, se 

revisaron que los expedientes estuvieran completamente llenados. 

1. Selección y Tamaño de la muestra  

Para la selección de la muestra se utilizó un muestreo no probabilístico por 

conveniencia. Se seleccionaron todos los expedientes de todos los niños quienes 

cumplieron los criterios de inclusión, para este tipo de estudio que se clasifica en 

retrospectivo no es necesario la carta de consentimiento informado. 

  

2. Criterios de selección 

 

Criterios de inclusión 

 Modelos de estudio de gabinetes radiológico de niños y niñas en dentición 

mixta, en edades de 6 a 11 años.  

 De sexo masculino y/o femenino 

 Que presenten los 4 incisivos centrales permanentes superiores e inferiores 

erupcionados  
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Criterios de exclusión 

 Que presenten dentición decidua  

 Que el expediente clínico no esté completo. 

 Que los dientes presenten alteraciones de textura y estructura 

 Que los modelos de estudio  estén rotos, restaurados o faltantes de dientes  
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3. Definición de las variables  
 

VARIABLES DEFINICIÓN 

CONCEPTUAL 

TIPO DE VARIABLE UNIDAD DE MEDICIÓN 

Sexo Conjunto de características que definen características biológicas de 

cada individuo. 

Cualitativa 

Nominal 

Dicotómica 

Hombre 

Mujer 

Edad Tiempo cronológico de vida cumplido por el niño al momento de  

realizar el estudio. 

Cuantitativa Discreta 6,7 8,9,10,11 

Segmento de la suma de 

incisivos inferiores 

Suma de la medida mesiodistal de los 4 incisivos inferiores 

 Permanentes 

Cuantitativa Continua 19.5-30.5 mm 

Anchura sagital maxilar Suma de la medida mesiodistal de canino, primer molar y segundo  

molar temporal superior 

Cuantitativa Continua 20.6-26.7 mm 

Anchura sagital mandibular Suma de la medida mesiodistal de canino, primer molar y segundo 

 molar temporal inferior 

Cuantitativa Continua 20.1-26.6 mm 

Segmento de la suma de 

incisivos superiores 

Suma de la medida mesiodistal de los 4 incisivos  

superiores permanentes 

Cuantitativa Continua 27-36 mm 

Anchura transversal 

maxilar anterior 

Punto más profundo de la fisura transversal del primer molar  

temporal superior derecho a izquierdo  

Cuantitativa Continua 32- 42.5 mm 

Anchura transversal 

maxilar posterior 

Punto de cruce de la fisura transversal con la fisura vestibular del 

primer molar permanente 

Cuantitativa Continua 41.5-55.5 mm 

Anchura transversal 

mandibular anterior 

Punto de contacto vestibular entre el primer y segundo molar  

Temporal 

Cuantitativa Continua 32-42.5 mm 

Anchura transversal 

mandibular posterior 

Punto de contacto vestibular entre el segundo molar temporal y  

el primer molar permanente 

Cuantitativa Continua 41.5-55.5 mm 
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4. PROCESAMIENTO DE LA INFORMACIÓN 

 

Los datos fueron recolectados en la hoja de cálculo Excel y posteriormente la base 

fue exportada al programa estadístico Stata versión 15 
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5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 

 
La descripción de los datos se presentó usando promedios y desviaciones estándar (SD) 

para variables continuas y porcentajes para variables categóricas. Se realizó un análisis 

bivariado usando pruebas paramétricas (t de Student) para comparar los promedios de 

anchura transversal, anchura sagital maxilar, anchura sagital mandibular, segmento de la 

suma de incisivos superiores, anchura transversal maxilar primaria, anchura transversal 

maxilar permanente, anchura transversal mandibular temporal y anchura transversal 

mandibular permanente por edad, sexo y también por los valores de referencia (Pont y 

Moyers). Todas las pruebas de hipótesis se realizaron con un nivel de significancia de 

p≤0.05. Todo el análisis estadístico se realizó con el programa Stata V.15 para el 

procesamiento de la información. 
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IX. ASPECTOS ÉTICOS 

 

Ley General de Salud en Materia de Investigación para la Salud. Título segundo de los 

Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos. Capítulo I, artículo 17. 

ARTÍCULO 17.- Se considera como riesgo de la investigación a la probabilidad de que 

el sujeto de investigación sufra algún daño como consecuencia inmediata o tardía del 

estudio. Para efectos de este Reglamento, las investigaciones se clasifican en las 

siguientes categorías: 

I.- Investigación sin riesgo 

II. Investigación con riesgo mínimo  

III.- Investigación con riesgo mayor que el mínimo 

Por lo que está presente investigación será: I.- Investigación sin riesgo: Son estudios 

que emplean técnicas y métodos de investigación documental retrospectivos y 

aquéllos en los que no se realiza ninguna intervención o modificación intencionada en 

las variables fisiológicas, psicológicas y sociales de los individuos que participan en el 

estudio, entre los que se consideran: cuestionarios, entrevistas, revisión de 

expedientes clínicos y otros, en los que no se le identifique ni se traten aspectos 

sensitivos de su conducta. 
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X. RESULTADOS 

 

ÍNDICE DE PONT 

El promedio de edad de la muestra estudiada fue de 8.1 años.  Por sexo 60.0% mujeres 

y 40.0% hombres.  

Cuadro 1.  Anchura transversal maxilar anterior por sexo en niños de 6 a 11 
años de Naucalpan estado de México. 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Hombre 35.9 (±3.2) 0.447 

Mujer 35.2 (±2.6)  

Diferencia 0.64  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 

 p≤0.05 es significativo   

En el cuadro 1 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura transversal 

maxilar anterior por sexo y se puede observar una diferencia en el promedio de 0.64 

por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar 

los promedios (p=0.447).  

 

Cuadro 2.  Anchura transversal maxilar posterior por sexo en niños de 6 a 11 
años de Naucalpan estado de México. 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Hombre 47.7 (±2.34) 0.030 

Mujer  46.0 (±2.71)  

Diferencia 1.66  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

En el cuadro 2 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura transversal 

maxilar posterior por sexo y se puede observar una diferencia en el promedio de 1.66 

por lo que se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar los 

promedios (p=0.030).  
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Cuadro 3.  Anchura transversal mandibular anterior por sexo en niños de 6 a 11 
años de Naucalpan estado de México. 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Hombre 34.3 (±4.15) 0.539 

Mujer  33.5 (±4.02)  

Diferencia 0.73  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

En el cuadro 3 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura transversal 

mandibular anterior por sexo y se puede observar una diferencia en el promedio de 

0.7266 por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar los promedios (p=0.539). 

 

 

Cuadro 4.  Anchura transversal mandibular posterior por sexo en niños de 6 a 
11 años de Naucalpan estado de México. 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Hombre 46.9 (±3.32) 0.203 

Mujer  47.9 (±2.40)  
Diferencia -1.043  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

En el cuadro 4 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura transversal 

mandibular posterior por sexo y se puede observar una diferencia en el promedio de -

1.043 por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar los promedios (p=0.203). 
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Cuadro 5. Anchura transversal maxilar anterior por edad en niños de 6 a 11 
años de Naucalpan estado de México. 

 Promedio (D.E)* Valor p 

6-8 años 35.3 (±3.15) 0.403 

9-11 años 36.1 (±2.30)  

Diferencia -0.762  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

          

En el cuadro 5 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura transversal 

maxilar anterior por edad y se puede observar una diferencia en el promedio de -0.762 

por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar 

los promedios (p=0.403). 

 
 
 

Cuadro 6. Anchura transversal maxilar posterior por edad en niños de 6 a 11 
años de Naucalpan estado de México. 

 

 Promedio (D.E)* Valor p 

6-8 años 46.3 (±2.79) 0.123 

9-11 años 47.6 (±2.21)  

Diferencia -1.275  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

En el cuadro 6 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura transversal 

maxilar posterior por edad y se puede observar una diferencia en el promedio de -

1.275 por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar los promedios (p=0.123). 
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Cuadro 7. Anchura transversal mandibular anterior por edad en niños de 6 a 11 
años de Naucalpan estado de México. 

 

 Promedio (D.E)* Valor p 

6-8 años 33.3 (±4.1) 0.174 

9-11 años 35.0 (±3.6)  

Diferencia -1.708  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

En el cuadro 7 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura transversal 

mandibular anterior por edad y se puede observar una diferencia en el promedio de -

1.708 por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar los promedios (p= 0.174). 

 

Cuadro 8. Anchura transversal mandibular posterior por edad en niños de 6 a 
11 años de Naucalpan estado de México. 

 Promedio (D.E)* Valor p 

6-8 años 47.3 (±3.2) 0.492 

9-11 años 47.9 (±2.21)  

Diferencia -0.605  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

En el cuadro 8 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura transversal 

mandibular posterior por edad y se puede observar una diferencia en el promedio de -

0.605 por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar los promedios (p= 0.492). 
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Cuadro 9. Anchura transversal maxilar anterior paciente vs Pont 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Anchura transversal maxilar 

anterior del paciente 

35.54 (±2.92) <0.001 

Anchura transversal maxilar 

anterior de Pont 

39.39 (±2.91)  

Diferencia -3.85  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

En el cuadro 9 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura transversal 

maxilar anterior del paciente vs. Pont y se puede observar una diferencia en el 

promedio de -3.85 por lo que se si se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas al comparar los promedios (p<0.001). 

 

Cuadro 10. Anchura transversal maxilar posterior paciente vs Pont 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Anchura transversal maxilar 

posterior del paciente 

46.69 (±2.67) <0.001 

Anchura transversal maxilar 

posterior de Pont 

51.46 (±2.92)  

Diferencia -4.72  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

En el cuadro 10 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura 

transversal maxilar posterior del paciente vs. Pont y se puede observar una diferencia 

en el promedio de -4.72 por lo que se si se encontraron diferencias estadísticamente 

significativas al comparar los promedios (p<0.001).  
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Cuadro 11. Anchura transversal mandibular anterior paciente vs Pont 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Anchura transversal 

mandibular anterior del 

paciente 

33.84 (±2.67) <0.001 

Anchura transversal 

mandibular anterior de Pont 

39.04 (±2.92)  

Diferencia -5.2  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

En el cuadro 11 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura 

transversal mandibular anterior del paciente vs. Pont y se puede observar una 

diferencia en el promedio de -5.2 por lo que se si se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al comparar los promedios (p<0.001). 

 

Cuadro 12. Anchura transversal mandibular posterior paciente vs Pont 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Anchura transversal 

mandibular posterior del 

paciente 

47.51 (±2.82) <0.001 

Anchura transversal 

mandibular posterior de Pont 

51.16 (±4.48)  

Diferencia -3.65  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

En el cuadro 14 se presentan los promedios de las mediciones de la anchura 

transversal mandibular posterior del paciente vs. Pont y se puede observar una 

diferencia en el promedio de -3.65 por lo que se si se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al comparar los promedios (p<0.001). 
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ÍNDICE DE MOYERS 

 
Cuadro 13. Espacio disponible superior derecho por sexo 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Femenino 21.55 (±2.55) 0.211 

Masculino 22.60 (±3.32)  

Diferencia -1.055  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

En el cuadro 13 se presentan los promedios del espacio disponible superior derecho 

por sexo y se puede observar una diferencia en el promedio de -1.055 por lo que no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar los promedios 

(p=0.211). 

 
Cuadro 14. Espacio disponible superior izquierdo por sexo 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Femenino 22.72 (±2.27) 0.927 

Masculino 22.65 (±3.14)  

Diferencia 0.07  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

En el cuadro 14 se presentan los promedios del espacio disponible superior izquierdo 

por sexo y se puede observar una diferencia en el promedio de 0.07 por lo que no se 

encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar los promedios 

(p=0.927). 
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Cuadro 15. Espacio disponible inferior derecho por sexo 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Femenino 22.76 (±2.86) 0.469 

Masculino 22.08 (±3.74)  

Diferencia 0.6816  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

En el cuadro 15 se presentan los promedios del espacio disponible inferior derecho 

por sexo y se puede observar una diferencia en el promedio de 0.6816 por lo que no 

se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar los promedios 

(p=0.469). 

 

Cuadro 16. Espacio disponible inferior izquierdo por sexo 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Femenino 22.44 (±2.38) 0.673 

Masculino 22.07 (±3.76)  

Diferencia 0.3683  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

Interpretación: En el cuadro 16 se presentan los promedios del espacio disponible 

inferior izquierdo por sexo y se puede observar una diferencia en el promedio de 

0.3683 por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar los promedios (p=0.673). 
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Cuadro 17. Espacio disponible superior derecho por edad 

 Promedio (D.E)* Valor p 

6-8 años 22.23  (±3.25) 0.334 

9-11 años 21.36 (±1.81)  

Diferencia 0.8742  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

Interpretación: En el cuadro 17 se presentan los promedios del espacio disponible 

superior derecho por edad y se puede observar una diferencia en el promedio de 

0.8742 por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar los promedios (p=0.334). 

 

 

Cuadro 18. Espacio disponible superior izquierdo por edad 
 

 Promedio (D.E)* Valor p 

6-8 años 23.03 (± 2.89) 0.165 

9-11 años 21.9 (±1.69)  

Diferencia 1.1314  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

Interpretación: En el cuadro 18 se presentan los promedios del espacio disponible 

superior izquierdo por edad y se puede observar una diferencia en el promedio de 

1.1314 por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar los promedios (p=0.165). 
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Cuadro 19. Espacio disponible inferior derecho por edad 

 Promedio (D.E)* Valor p 

6-8 años 22.50 (± 3.62) 0.961 

9-11 años 22.46 (±2.10)  

Diferencia 0.0485  

 *T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

Interpretación: En el cuadro 19 se presentan los promedios del espacio disponible 

inferior derecho por edad y se puede observar una diferencia en el promedio de 0.0485 

por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al comparar 

los promedios (p=0.961). 

 

 

Cuadro 20. Espacio disponible inferior izquierdo por edad 

 Promedio (D.E)* Valor p 

6-8 años 22.42 (± 3.16) 0.643 

9-11 años 21.99 (±2.58)  

Diferencia 0.4323  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

Interpretación: En el cuadro 20 se presentan los promedios del espacio disponible 

inferior izquierdo por edad y se puede observar una diferencia en el promedio de 

0.4323 por lo que no se encontraron diferencias estadísticamente significativas al 

comparar los promedios (p=0.643). 
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Cuadro 21. Espacio disponible vs espacio requerido superior derecho  

 Promedio (D.E)* Valor p 

Espacio disponible 21.97 (± 2.90) <0.001 

Espacio Requerido  23.61 (±1.07)  

Diferencia -1.64  

*T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

Interpretación: En el cuadro 21 se presentan los promedios de las mediciones del 

espacio disponible vs espacio requerido superior derecho y se puede observar una 

diferencia en el promedio de -1.64 por lo que si se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al comparar los promedios (p<0.001). 

 
 
 

Cuadro 22. Espacio disponible vs espacio requerido superior izquierdo 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Espacio disponible 22.69 (± 2.62) 0.035 

Espacio Requerido  23.41 (±1.70)  

Diferencia -0.720  

 *T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

Interpretación: En el cuadro 22 se presentan los promedios de las mediciones del 

espacio disponible vs espacio requerido superior izquierdo y se puede observar una 

diferencia en el promedio de -0.720 por lo que si se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al comparar los promedios (p=0.035). 
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Cuadro 23. Espacio disponible vs espacio requerido inferior derecho 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Espacio disponible 22.49 (±3.32) 0.068 

Espacio Requerido  23.38 (±1.15)  

Diferencia -0.892  

 *T para muestras independientes.  D.E Desviación Estándar 
p≤0.05 es significativo  

 

Interpretación: En el cuadro 23 se presentan los promedios de las mediciones del 

espacio disponible vs espacio requerido inferior derecho y se puede observar una 

diferencia en el promedio de -0.892 por lo que no se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al comparar los promedios (p=0.068). 

 

 

Cuadro 24. Espacio disponible vs espacio requerido inferior izquierdo 

 Promedio (D.E)* Valor p 

Espacio disponible 22.29 (±2.98) 0.011 

Espacio Requerido  23.38 (±1.15)  

Diferencia -1.092  

              *T para muestras pareadas.  D.E Desviación Estándar 

 

Interpretación: En la Cuadro 24 se presentan los promedios de las mediciones del 

espacio disponible vs espacio requerido inferior izquierdo y se puede observar una 

diferencia en el promedio de -1.092 por lo que si se encontraron diferencias 

estadísticamente significativas al comparar los promedios (p=0.011). 
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XI. DISCUSIÓN 

 

Los problemas de ortodoncia y ortopedia maxilar comúnmente resultan de la 

desarmonía entre el tamaño del diente y el arco dental. El tamaño, los índices dentales 

derivados a menudo se han relacionado con una o ambas de estas variables.  Por otra 

parte, se han desarrollado diversos índices para predecir el espacio disponible en la 

dentición permanente a partir del análisis realizado durante el período de dentición 

mixta. Pocos índices dentales han proporcionado aplicaciones clínicas útiles (17). En 

el presente estudio, de acuerdo a la anchura transversal primaria y permanente, el 

sexo femenino presentó valores significativamente menores para maxilares y 

mandibulares por lo cual el promedio fue mayor en hombres en comparación con 

mujeres. Actualmente se sabe que se pueden heredar maxilares pequeños y dientes 

grandes, la armonía entre el ancho del maxilar y el tamaño de los dientes es según la 

variación genética. Hay varios estudios en poblaciones caucásicas que han detectado 

fluctuaciones tempranas en el crecimiento antes de los 12 años de edad (18). 

 

Jiménez (18) en su artículo, habla sobre el conocimiento de las aceleraciones 

tempranas en la velocidad del crecimiento cráneo facial y reportó que en algunos casos 

se da la aceleración del crecimiento por más de 3 mm por año, llegando incluso en 

ciertos sujetos a ser de hasta 8 mm por año. Predecir cuáles sujetos presentarán estos 

picos de crecimiento temprano y ubicar la edad de aparición, es importante para el 

desarrollo de ortopedia funcional en los maxilares, ya que, a mayor velocidad de 

crecimiento, mayor respuesta de los tejidos faciales ante estímulos locales (18) . En 

este trabajo se reportó que de acuerdo a la anchura transversal maxilar y mandibular 

primaria y permanente el promedio en el primer grupo de 6 a 8 años fue menor 

comparándolo con el segundo grupo de 9 a 11 años, esto podría ser debido al 

desarrollo de los maxilares en la población estudiada.  
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Donald (20) menciona en su artículo que Pont no indicó el tamaño de la muestra 

utilizada para determinar el índice propuesto, pero se afirmó que solo eran de 

nacionalidad francesa. La aplicación del índice de Pont en la predicción del presunto 

potencial genético para el desarrollo del arco dental está todavía siendo debatido entre 

aquellos que creen en su simplicidad y en su valor aparente como objetivo de 

tratamiento en la expansión del arco (19; 20). Donald afirma que el valor medio que 

representa el índice de Pont para un grupo particular no debería ser extrapolado a 

individuos de diferentes orígenes étnicos como lo hace, por no dar estimaciones 

precisas del ancho ideal del arco para un individuo en la mayoría de los casos (21; 22). 

En el presente estudió se encontró que en la anchura transversal maxilar y mandibular 

tanto primaria como permanente, el promedio en las medidas de pacientes fue menor 

contra el promedio dado por las medidas de Pont. Los coeficientes de correlación 

determinados entre los valores del ancho del arco y los valores correspondientes 

calculados según el índice de Pont fueron menores en todos los casos para hombres 

y mujeres. 

Pont obtuvo sus datos de una población francesa mal definida y no indico cuantos 

sujetos fueron incluidos en su muestra. Sin embargo, al parecer era consciente de las 

posibles diferencias entre grupos étnicos y sugirió que la fiabilidad de su índice debería 

ser probado con otras poblaciones (23). 

 

El análisis de dentición mixta es parte esencial de la evaluación ortodóncica y 

ortopédica, ayuda a determinar la cantidad de espacio disponible para el alojamiento 

de los dientes permanentes, además de ser necesaria para tomar decisiones sobre la 

cronología de erupción, extracciones seriadas, mantenimiento o recuperación de 

espacio entre otras (24; 16). En esta investigación se realizó la medición del espacio 

disponible superior e inferior tanto derecho como izquierdo y se encontró que el sexo 

femenino presentó valores mayores en comparación con el sexo masculino.  

Gutiérrez, (11) menciona en su investigación realizada en el sur de Australia en la 

ciudad de Graz y se encontró que las tablas de Moyers en hombres subestiman el 

tamaño de los dientes que erupcionan, después de que la suma de los incisivos llega 

a 23 en las tablas, los valores en el maxilar y la mandíbula en ambos sexos son 
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sobrestimados. En este mismo artículo se realizó un estudio en el cual se encontró 

que se sobrestiman los valores de caninos y premolares cuando se utiliza el percentil 

75, desde los valores más bajos de la suma de los incisivos (20.5 mm en hombres y 

20 mm en mujeres) hasta los valores de 27 mm. (11).  Así mismo varios autores como 

Kamalshikha (25) ha reportado dimorfismo sexual en el tamaño dental de caninos y 

premolares, por lo que se realizó en la India un análisis de dentición diferente para 

hombres y mujeres y se encontraron diferencias de significativa importancia (25). 

 

En la revisión de la literatura Baume (26), registró el curso biogenético de la dentición 

primaria y el desarrollo de los dientes sucesores en crecimiento en 60 niños por un 

período de 8 años y encontró que aproximadamente desde los 4 años de edad hasta 

la erupción de los molares permanentes, las dimensiones sagitales de los arcos 

dentales superior e inferior permanecieron sin cambios, sin embargo encontró que 

puede ocurrir después de su erupción una leve disminución de la longitud de los arcos 

como resultado de la migración mesial de los segundos molares primarios (26). En 

este proyecto se reportó que el espacio disponible derecho e izquierdo superior e 

inferior, presentó valores mayores significativos en edades de 6 a 8 años contra las 

edades de 9 a 11 años. Esto según el artículo publicado por Torres M., (27) podría 

deberse a que la longitud sagital disminuye desde los 2 y medio años de edad, (cuando 

hacen erupción los dientes primarios) hasta los 6 años cuando erupcionan los primeros 

molares permanentes, por la migración mesial de los segundos molares primarios, 

siendo más notoria en el arco inferior que en el superior, por la acentuada migración 

mesial del primer molar permanente al buscar una posición más adelantada en relación 

con el superior (27; 28).  En el estudio de Moorrees (27), se reportaron resultados 

similares referidos al arco mandibular, pero señaló que hubo disminución de la 

dimensión sagital atribuible a la inclinación labial de los incisivos (27). 

 

El método de análisis de espacio de dentición mixta de Moyers es actualmente uno de 

los más utilizados, pero recientemente, su exactitud ha sido cuestionada, 

principalmente porque su tabla de probabilidad se desarrolló sobre la base de una 

población con una ascendencia de Europa del Norte (13). En este proyecto de 
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investigación se compararon los resultados del espacio disponible contra el espacio 

requerido y se encontró que, en todos los casos, tanto en el superior como en el inferior 

derecho e izquierdo, fue menor el espacio disponible contra el espacio requerido.  

En los últimos años, de acuerdo a Delgado (29), los estudios han demostrado que las 

tablas de predicción formuladas por Moyers no son muy precisas ni adaptables cuando 

se aplica a una población de origen étnico diferente, debido a que los valores obtenidos 

al 75% (según lo recomendado por el autor) no corresponden a los valores reales (29). 

Se han investigado las tablas de percentiles de Moyers en diversas partes del mundo, 

encontrando que no son tan efectivas debido a las diferencias genéticas entre las 

poblaciones. De igual manera se menciona en el artículo de Delgado (30), que en la 

India subestiman el tamaño de caninos y premolares, en las regiones de Pondicherry, 

Muktsar, Ludhiana y Jangam. Por el contrario, en otros lugares como Sarajevo 

(Croacia) o Graz (Austria) el análisis de dentición mixta sobrestima los valores de los 

caninos y premolares que aún no erupcionan (29; 30). 

Contrastando los resultados anteriores en México particularmente en el estado de 

Nayarit, el análisis de Moyers subestima el valor de los caninos y premolares de la 

población (11; 31). 

 

Se sugiere continuar con esta investigación para poder seguir recabando datos con el 

objetivo de poder establecer una tabla acorde con las características de nuestra 

población mexicana en un futuro. 
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XII. CONCLUSIONES 

 

 Si se encontraron diferencias entre la anchura transversal maxilar posterior 

en femenino y masculino (p=0.030). 

 Si se encontraron diferencias entre la anchura transversal maxilar y 

mandibular anterior del paciente vs el índice de Pont (p≤0.001). 

 Si se encontraron diferencias entre la anchura transversal maxilar y mandibular 

posterior del paciente vs el índice de Pont (p≤0.001). 

 Si se encontraron diferencias entre el espacio disponible vs espacio 

requerido derecho e izquierdo (Análisis de Moyers, p≤0.001). 

 Los análisis de Pont y el análisis de Moyers no son del todo concluyentes, 

porque fueron desarrollados y aplicados en diferentes poblaciones, por lo 

tanto, se sugiere usarlos con cautela y con la utilización de otros métodos 

diagnósticos (valoración de trazado radiográfico P-A) para poder 

proporcionar un plan de tratamiento asertivo. 
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